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1 Einleitung 

 

1.1 Einführung 

 

Viele Patienten, die auf Intensivstationen medizinisch betreut werden, sind 

beatmungspflichtig. Die Lungenbeatmung ist ein lebensrettendes Verfahren (Slutsky 

et al., 2013), das Lungengewebe kann durch die Beatmung jedoch auch geschädigt 

werden. Lokale oder globale Überdehnung, zyklisches Öffnen und 

Wiederverschließen von Alveolen, Scherkräfte zwischen Atelektasen und gesunder 

Lunge und dabei freigesetzte Entzündungsmediatoren zählen beispielsweise zu den 

negativen Effekten der Beatmung. Um beatmungsassoziierte Schäden der Lunge zu 

vermeiden, sollte die Beatmung individuell, optimal und somit so lungenschonend 

wie möglich eingestellt werden (Leonhardt et al., 2012).  

 

Bisher stehen meist nur „globale" Parameter, wie beispielsweise das 

Atemzugvolumen, die Beatmungsdrücke und die Oxygenierung zur Verfügung 

(Frerichs et al., 1999). Regionale Überdehnung, zyklisches Öffnen und 

Wiederverschließen von Alveolen etc. sind aber lokale Phänomene, die global nicht 

oder nur unzureichend erkannt werden können. Im klinischen Alltag wird ein 

regionales und funktionelles Lungenmonitoring benötigt (Frerichs et al., 2017).  

 

Die elektrische Impedanztomographie (EIT), eine bettseitig verfügbare bildgebende 

Methode, kann dazu eingesetzt werden, die Beatmung zu optimieren und Probleme 

der Ventilation bei nicht beatmeten Patienten frühzeitig zu erkennen (Frerichs et al., 

2006).  
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1.2 Elektrische Impedanztomographie 

 

1.2.1 Messprinzip 

 

Die EIT ist ein strahlenfreies, nicht-invasives Bildgebungsverfahren (Frerichs et al., 

2017), das bereits in den 1980er Jahren entwickelt wurde (Brown et al., 1984).  

 

Das Messprinzip der EIT beruht auf der Messung der elektrischen Leitfähigkeit 

biologischer Gewebe. Die elektrische Impedanz ist der Wechselstromwiderstand 

gemessen in der Einheit Ohm. Der Widerstand eines biologischen Gewebes wird als 

Bioimpedanz bezeichnet (Bodenstein et al., 2009). Gewebe mit freien Ionen können 

den Strom besser leiten und haben einen geringeren elektrischen Widerstand. Viel 

extrazelluläres Wasser, eine hohe Konzentration an Elektrolyten und viele „gap 

junctions", die die Zellen miteinander verbinden, mindern die elektrische 

Bioimpedanz. Dies ist beispielsweise bei Blut und Muskelgewebe gegeben (Cole, 

1949).  

 

Da das Lungengewebe einen fünffach erhöhten Widerstand im Vergleich zu anderem 

Gewebe aufweist, ist der Einsatz der EIT am Thorax besonders geeignet (Brown, 

2009). 

 

Es wird unterschieden zwischen der absoluten EIT (aEIT), der funktionellen EIT 

(fEIT) und der Multifrequenz-EIT (MF-EIT). Bei der absoluten EIT werden statische 

Zustände aufgezeichnet. Diese Art der EIT-Bildgebung konzentriert sich vor allem 

auf die visuelle Wiedergabe der anatomischen Verhältnisse. Die funktionellen EIT-

Bilder stellen eine Serie der Einzelbilder dar. Durch die Subtraktion zweier Bilder 

können Artefakte und Ungenauigkeiten im Gegensatz zur absoluten EIT deutlich 

reduziert werden. Die Multifrequenz-EIT oder auch EIT-Spektroskopie nutzt 

Wechselströme variierender Frequenzen. Pathologische Veränderungen in einem 

Gewebe können so lokalisiert werden  (Boone et al., 1997).  
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Die Impedanz des Lungengewebes ändert sich während eines Atemzyklus durch die 

Inspiration und Exspiration ständig. Bei der fEIT werden diese relativen 

Impedanzänderungen in jedem Bildpixel aufgezeichnet (Frerichs et al., 1999). Die 

normierten Impedanzunterschiede werden im Vergleich zu einer automatisch oder 

manuell gesetzten Baseline ermittelt. Die Messungen regionaler Ventilation durch die 

fEIT konnten erfolgreich mit Standardmessmethoden wie beispielsweise der 

Computertomographie (CT) (Frerichs et al., 2002; Elke et al., 2013), der 

Positronenemissionstomographie (PET) (Richard et al., 2009), der Spirometrie (Hahn 

et al., 1995) und der Szintigraphie (Hinz et al., 2003) verglichen werden. 

 

Aufgrund von unterschiedlichen Impedanzänderungen elektrisch leitender 

Lungenregionen können digitale Schnittbilder generiert werden. Dazu werden in der 

Regel 16 oder 32 Elektroden auf Höhe des vierten bis fünften Interkostalraums 

angelegt. Die Elektroden sind oft in einem Gürtel integriert. Typischerweise werden 

die Elektroden in einer Ebene am Thorax angebracht. Zwischen zwei benachbarten 

Elektroden wird eine Wechselspannung aufgebaut und ein geringer Wechselstrom in 

den Körper eingespeist (beispielsweise 50kHz, 5 mA), anschließend wird das 

nächste Elektrodenpaar zur Stromeinspeisung verwendet. Die passiven 

Elektrodenpaare zeichnen die resultierende Oberflächenspannung auf. So dient 

reihum jedes Elektrodenpaar zur Stromeinspeisung, so dass ein Messzyklus entsteht 

(Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Schemazeichnung eines Thoraxquerschnitts zum Messprinzip der elektrischen 
Impedanztomographie (EIT) mit rotierender Stromeinspeisung (I) zwischen benachbarten 
Oberflächenelektroden und der Spannungsmessung (U)  (Frerichs et al., 2001). 

 

Ein Rekonstruktionsalgorithmus kann aus den aufgezeichneten Spannungswerten 

aus jedem Messzyklus ein EIT-Bild erzeugen. Das Bild zeigt lokale 

Impedanzänderungen auf einer 32x32 Pixel-Matrix an. Die Ausrichtung des Bildes ist 

wie bei der CT kaudo-kranial. Je nach Bioimpedanz des Körpergewebes, das sich 

zwischen injizierenden und messenden Elektroden befindet, ändern sich die 

gemessenen Spannungen. So entsteht ein zweidimensionales Querschnittbild des 

Thorax. Die Impedanzänderungen des Lungengewebes variieren mit dem Anteil des 

Luftgehaltes, da die Luft in den Lungen das Lungengewebe dehnt und einen höheren 

elektrischen Widerstand verursacht. In den EIT-Bildern werden nicht nur die Lungen, 

sondern auch der komplette Querschnitt des Thorax dargestellt (Brown, 2009). 

 

Während der Luftfüllung der Alveolen in der Inspiration steigt der elektrische 

Widerstand. In der EIT lassen sich lageabhängige Veränderungen der Ventilation 

zeigen (Frerichs et al., 2001; Heinrich et al., 2006; Reifferscheid et al., 2011). Auch 

Lungenödeme und große Lungenembolien können durch eine lokale Abnahme des 

Widerstands abgebildet werden (Brown, 2009). 
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Im EIT-Bild führt ein Anstieg des intrapulmonalen Gasvolumens zu einer Abnahme 

der Leitfähigkeit, einer Zunahme der Impedanz. Diese kann im funktionellen EIT-Bild 

je nach Farbskala beispielsweise als helle Fläche dargestellt werden. Intrathorakales 

Blut und Flüssigkeiten erhöhen die Leitfähigkeit und verringern die Impedanz 

(Frerichs et al., 2017). Dies kann zum Beispiel als eine dunkle Fläche abgebildet 

werden. Wenn die tidalen Änderungen der elektrischen Bioimpedanz berechnet 

werden , zeigen die zugehörigen Pixel im funktionellen EIT-Bild bei großer Ventilation 

große Änderungen, die hell erscheinen und bei geringerer Ventilation kleine 

Änderungen, die  dunkler dargestellt werden (Frerichs et al., 2001). 

 

Ein Beispiel für ein EIT-Gerät ist die PulmoVista 500 (Drägerwerk AG und Co KG aA, 

Lübeck, Deutschland). Für die Bildrekonstruktion ermittelt das Gerät für jedes Pixel 

die relativen Impedanzänderungen und überträgt diese in eine Farbskala. Beträgt die 

Impedanzänderung weniger als 10% der maximalen regionalen 

Impedanzänderungen wird die assoziierte Region des EIT-Bilds schwarz dargestellt. 

Sind die Impedanzänderungen größer als 10%, werden sie dunkelblau abgebildet. 

Umso höher die Impedanzänderungen sind, desto heller wird das blau. Weiß färbt 

sich die Region im EIT-Bild bei maximaler Impedanzänderung (100%). 

Normalerweise enthalten die Bilder ausschließlich positive Werte, da die Baseline 

nach jedem Atemzug neu gesetzt wird. Bei der Farbskalierung ist darauf zu achten, 

dass sie so angeordnet ist, dass 85% für positive Impedanzänderungen zur 

Verfügung stehen und die negativen Änderungen auf 15% komprimiert sind 

(Gebrauchsanweisung PulmoVista 500 Dräger, 2010). 

 

Auf dem Bildschirm der PulmoVista 500 werden während der Patientenuntersuchung 

zwei EIT-Bilder angezeigt, zum einen ein Statusbild, zum anderen ein dynamisches 

Bild. Das dynamische EIT-Bild zeigt relative Impedanzänderungen infolge der 

Lungenfunktion kontinuierlich an. Es wird nach jedem einzelnen Atemzug eine 

Baseline neu gesetzt und die relativen Impedanzänderungen auf diese bezogen 

(Gebrauchsanweisung PulmoVista 500 Dräger, 2010). Durch die Messung 

endexspiratorischer Minima können regionale Unterschiede der Luftfüllung im 

funktionellen EIT-Bild angezeigt werden (Frerichs et al., 1999). So können 

Änderungen des endexspiratorischen Volumens (EELV) und die Ventilation 
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visualisiert werden. Das Statusbild kann als tidales Bild oder als Minutenbild 

konfiguriert werden. Die regionale Verteilung der Impedanzänderungen des letzten 

Atemzuges wird im tidalen Bild dargestellt. Es wird die Impedanz am Ende der 

Inspiration mit der zu Beginn der Inspiration verglichen und nach jedem Atemzug ein 

neues Differenzbild erstellt. Bei dem Minutenbild werden die tidalen Bilder der letzten 

Minute gemittelt und es zeigt damit die regionalen Impedanzänderungen über die 

letzte Minute an (Gebrauchsanweisung PulmoVista 500 Dräger, 2010).  

 

Bei den tidalen Bildern wird die Baseline, mit der die gemessenen Impedanzen 

verglichen werden, an das Ende der Exspiration des letzten erkannten Atemzugs 

gesetzt (Gebrauchsanweisung PulmoVista 500 Dräger, 2010). Für die dynamischen 

Bilder wird eine Baseline automatisch bestimmt. Sie entspricht der geringsten 

Impedanz während der Datenaufzeichnung. Die Baseline kann aber auch nach der 

Aufzeichnung frei in einer definierten Periode bestimmt werden. Die dynamischen 

Bilder zeigen somit für jeden Zeitpunkt die Änderung zur Baseline an, man kann sie 

beispielsweise nutzen, um Änderungen darzustellen.  

 

Änderungen der endexspiratorischen Lungenimpedanz  bestimmt man, indem  man 

zwei oder mehrere dynamische Bilder, bei denen man den Cursor jeweils an das 

Ende der Exspiration setzt, miteinander vergleicht. 

 

 

1.2.2 Anwendungsmöglichkeiten 

 

Haupteinsatzgebiete der EIT sind bei Erwachsenen aktuell das Monitoring der 

mechanischen Beatmung, das Monitoring der Herzaktivität und Lungenperfusion und 

das Testen der Lungenfunktion (Frerichs et al., 2017). Heutzutage wird die EIT 

besonders zur Optimierung der Beatmungseinstellung verwendet. Veränderungen 

der regionalen Ventilation, der Belüftung, der Perfusion und der Lungenmechanik 

können festgestellt werden.  

 

Von der EIT gehen keine bekannten Gefahren für den Patienten aus. Es handelt sich 

um eine nicht-invasive und strahlenfreie Technik mit CE-Zulassung. Das EIT-Gerät 
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ist klein, mobil und lässt sich im Patientenzimmer unterbringen, so dass die EIT-

Messung direkt am Patientenbett durchgeführt werden kann (Frerichs et al., 2006). 

 

Die Daten der EIT können schnell mit hohen Abtastraten von bis zu 80 Bildern pro 

Sekunde und über einen langen Zeitraum aufgenommen werden, so dass 

Veränderungen gemessen werden können. Hinzu kommt, dass die EIT eine relativ 

kostengünstige Technik ist. (Brown, 2009).  

 

 

1.2.3 Limitationen des Einsatzes 

 

Es gibt einige Umstände, die den klinischen Einsatz der EIT limitieren. Zum einen 

werden die Messungen mittels EIT durch die Höhe der angebrachten Elektroden 

beeinflusst. Unterhalb des sechsten Interkostalraums sollten die Elektroden nicht 

angebracht werden, da das Diaphragma dort während eines Atemzyklus in die 

Messebene hineinreicht (Karsten et al., 2016). Zum anderen beeinflussen 

intrapulmonale Pathologien, wie beispielsweise ein Pleuraerguss, ein Hämatothorax 

oder ein Emphysem ebenfalls die EIT-Bildqualität und die Bildinterpretation. So führt 

die Zunahme des intrapulmonalen Gasvolumens zu einer Verminderung der 

elektrischen Leitfähigkeit, eine Zunahme an Blut oder Flüssigkeit hingegen zu einer 

Erhöhung der elektrischen Leitfähigkeit. Daher kann bei Veränderungen der 

Lungenimpedanz nicht ohne weiteres unterschieden werden, ob eine Abnahme der 

Impedanz beispielsweise mit der Zunahme an Flüssigkeit oder mit der Minderung 

des Luftgehaltes zusammenhängt. 

 

Der Einsatz der EIT wird durch große Verbände und Wunden, viele Thoraxdrainagen 

und elektrisch leitende Nähte im Bereich der Elektroden limitiert, da in diesen 

Bereichen kein Hautkontakt der Elektroden hergestellt werden kann. 

 

Die Auflösung des EIT-Bilds ist nicht so hoch wie bei anderen radiologischen 

Verfahren, daher kann die EIT nur für Aussagen über die Funktion und nicht für 

hochauflösende anatomische Darstellungen verwendet werden (Frerichs et al., 
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2006). Die Bildschärfe kann durch eine höhere Anzahl an Elektroden in Grenzen 

verbessert werden (Seagar et al., 1987). 

 

Das Anbringen der Elektroden gestaltet sich bei Patienten, die nicht zu aktiver 

Mitarbeit in der Lage sind, oftmals als aufwändig, da die Patienten umgelagert 

werden müssen. Die Pflege der Patienten kann durch das zusätzliche Gerät am 

Patientenbett und die Verbindungskabel erschwert werden.  

 

Die Programme der EIT-Datenauswertung ermöglichen einige Aussagen am 

Patientenbett. Zahlreiche Auswertungen lassen sich jedoch weiterhin nur offline 

bestimmen und sind daher mit viel Aufwand verbunden. Dabei bedarf es mehrerer 

Programme bis zur Visualisierung der Ergebnisse. 

 

 

1.3 EIT zur Überwachung der Beatmungseinstellungen 

 

Die EIT kann als Instrument zur Überwachung der regionalen Lungenventilation bei 

beatmeten Patienten verwendet werden. Viele experimentelle und klinische Studien 

wurden durchgeführt, um zu prüfen, ob die EIT die regionale Lungenventilation 

zuverlässig bewerten kann (Frerichs et al., 2017). Regionale 

Ventilationsverteilungen, regionale Veränderungen bei Rekruitmentmanövern, bei 

Anpassungen des Tidalvolumens und des positiven endexspiratorischen Drucks 

(PEEP) können kontinuierlich mittels EIT dargestellt werden (Frerichs et al., 2017; 

Hahn et al., 2006). 

 

Die Nebenwirkungen der mechanischen Beatmung werden unter anderem durch 

Inhomogenitäten oder durch ungleichmäßige Druckverteilung innerhalb der Lunge 

verstärkt. Inhomogenitäten der Lunge, die besonders bei akutem Atemnotsyndrom 

(ARDS) (Pulletz et al., 2012), chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) 

(Vogt et al., 2016), Lungenkarzinomen (Serrano et al., 2002) oder Zystischer Fibrose 

(Zhao et al., 2013) auftreten, können durch die EIT erkannt werden. Besonders 

interessant für den klinischen Gebrauch ist die Möglichkeit, mittels EIT verschiedene 

schädliche Geschehnisse während der mechanischen Beatmung zu erkennen. Diese 
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Eigenschaft führt dazu, dass therapeutische Maßnahmen früh durchgeführt werden 

können und der Einsatz weiterer diagnostischer Maßnahmen reduziert werden kann. 

Durch diese Eigenschaft erhofft man sich, zu individuell optimierten 

Beatmungseinstellungen zu kommen,  um eine möglichst gute Lungenprotektion zu 

erreichen (Frerichs et al., 2017; Pulletz et al., 2012; Vogt et al., 2016; Zhao et al., 

2013).  

 

Die Veränderung der regionalen Lungenventilation kann mittels EIT überwacht 

werden (Frerichs et al., 2002; Victorino et al., 2004). Auch die Unterscheidung 

zwischen Atelektasen, Überblähungen oder adäquaten Lungenrekrutierungen in 

verschiedenen Lungenregionen ist durch die mittels EIT erhobenen Parameter 

möglich (Arad et al., 2009; Costa et al., 2012; Frerichs et al., 2008; Gomez-Laberge 

et al., 2012; Victorino et al., 2004; Zhao et al., 2010). Der Kollaps der Alveolen und 

die Überblähung der Lunge können mittels EIT während eines Rekruitment- und 

Derekruitmentmanövers erkannt werden (Costa et al., 2012; Wolf et al., 2012). 

 

Bei manchen Patienten wurden während des Atemzyklus "gegenphasige" 

Impedanzänderungen beobachtet. Die Impedanz nimmt in manchen Regionen 

während der Inspiration ab anstatt wie üblich zuzunehmen.  

 

 

1.4 Beatmungsrelevante EIT-Parameter 

 

Die wichtigsten EIT-Parameter beim EIT-Monitoring von beatmeten Patienten 

charakterisieren die räumliche Verteilung der inspirierten Luft in der Lunge und die 

regionalen Änderungen des Luftgehalts. Während der Beatmung ist konkret die 

Verteilung des regionalen Atemzugvolumens und die Änderung des regionalen EELV 

von Relevanz. Diese atmungsphysiologischen Größen können mittels EIT durch die 

Berechnung der tidalen Variation der elektrischen Bioimpedanz und der zeitlichen 

Änderung der endexspiratorischen Bioimpedanzwerte erfasst werden (Frerichs et al., 

1999). 
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Eine regionale Zunahme der tidalen Amplitude des EIT-Signals deutet auf eine 

Zunahme des regionalen Atemzugvolumens hin. Ein Anstieg der endexspiratorischen 

Werte kann als eine Erhöhung des EELV interpretiert werden. Da die elektrische 

Bioimpedanz des Thorax, die durch die EIT kontinuierlich gemessen wird, nicht nur 

durch den Luftgehalt und seine ventilationsbedingten Änderungen beeinflusst wird, 

ist es wichtig zu wissen, welche anderen Faktoren das EIT-Signal und seine 

Interpretation verändern können. 

 

Es ist davon auszugehen, dass pathologische Prozesse, die eine regionale 

Erhöhung der elektrischen Leitfähigkeit des intrathorakalen Gewebes bedingen, die 

EIT-Befunde beeinflussen. So wurde in einer sehr kleinen Studie an sechs Patienten 

mit einseitigem Emphysem beobachtet, dass die Quantifizierung der regionalen 

Ventilation mittels EIT durch diesen Zustand verändert wird (Bläser et al., 2014). 

Zudem wurde festgestellt, dass die EIT auf der durch das Emphysem betroffenen 

Thoraxseite regional tidale Impedanzänderungen detektierte, die gegenphasig zu 

den Impedanzänderungen auf der nicht betroffenen Lungenseite und zur globalen 

Ventilation verliefen. Die Impedanz nahm in diesen Regionen während der 

Inspiration ab anstatt zu. 

 

Diese ersten Beobachtungen deuteten darauf hin, dass jede Akkumulation von 

Flüssigkeit im Pleuraspalt im Sinne eines Pleuraergusses die EIT-Befunde 

beeinflussen kann und somit systematisch zu untersuchen ist.  
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1.5 Pleuraerguss 

 

1.5.1 Pathophysiologie 

 

"Der Pleuraerguss ist eine Ansammlung von Flüssigkeit in der Pleurahöhle." (Arasteh 

et al., 2013) 

 

Durchschnittlich befindet sich im Pleuraspalt bei lungengesunden Patienten eine 

Flüssigkeitsmenge von ca. 10-20ml, die die Reibung zwischen den Pleurablättern 

während des Atemvorgangs minimiert. Diese physiologische Flüssigkeit hat einen 

leicht alkalischen pH-Wert (7,6) und einen geringen Eiweißgehalt. Kommt es zu einer 

Zunahme dieser Flüssigkeit zwischen der Pleura parietalis und der Pleura viszeralis, 

handelt es sich um einen Pleuraerguss. Im Pleuraspalt kann sich eine 

Flüssigkeitsmenge von bis zu 4 Litern ansammeln (Walden et al., 2013). 

 

Es werden zwei verschiedene Arten des Pleuraergusses beschrieben. Das 

Unterscheidungskriterium ist die Zusammensetzung des Pleuraergusses. 

Eiweißarme Pleuraergüsse (<30g/l Gesamteiweiß) werden als Transsudate und 

eiweißreiche als Exsudate (>30g/l Gesamteiweiß) bezeichnet.  

 

Transsudate entwickeln sich durch einen erhöhten hydrostatischen Druck, zum 

Beispiel bei einer Linksherzinsuffizienz oder durch einen erniedrigten 

kolloidosmotischen Druck des Blutes. Dieser kann die Folge einer Hypalbuminämie, 

einer Leberzirrhose oder eines nephrotischen Syndroms sein (Harrison et al., 2003). 

Die Pleuraergüsse treten hierbei meist in beiden Thoraxseiten auf. 

 

Exsudate entstehen oft durch Malignome oder entzündliche Veränderungen. Hinzu 

kommen der Hämatothorax, der Chylothorax und der Pseudochylothorax, die 

ebenfalls als Exsudate bezeichnet werden (Arasteh et al., 2013). Bei Exsudaten tritt 

der Pleuraerguss oft einseitig auf, das beidseitige Auftreten kann jedoch auch 

vorkommen. 
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Die Lage des Pleuraergusses ist von der Schwerkraft abhängig. Bei stehenden oder 

aufrecht sitzenden Patienten befindet sich die Pleuraergussflüssigkeit kaudal, bei 

Patienten in Rückenlage dorsal.  

 

 

1.5.2 Klinische Symptome 

 

Die Anamnese und auch der körperliche Untersuchungsbefund können erste 

Hinweise auf die Existenz eines Pleuraergusses liefern. Anamnestisch lassen sich 

Hinweise auf die Ursache des Ergusses finden. Bei ausgeprägten Pleuraergüssen 

kann der Patient beispielsweise über Atemnot klagen und klinische Zeichen einer 

Dyspnoe zeigen. Eine Herzinsuffizienz, ein Pleuraempyem, eine Leberzirrhose oder 

ein nephrotisches Syndrom können ein Transsudat bedingen und damit hinweisend 

für einen Pleuraerguss sein. Erkrankungen, die ein Exsudat verursachen, können 

zum Beispiel bösartige Erkrankungen, Pneumonien, Lungenarterienembolien und 

Autoimmunerkrankungen sein (Block, 2007).  

 

 

1.5.3 Diagnoseverfahren 

 

In der körperlichen Untersuchung lässt sich oft eine Dämpfung des Klopfschalls, ein 

abgeschwächtes Atemgeräusch und ein geminderter Stimmfremitus über dem 

betroffenen Lungenabschnitt nachweisen (Arasteh et al., 2013). 

 

Für die Diagnostik eines Pleuraergusses stehen verschiedene technische 

Möglichkeiten zur Verfügung. Die Sonographie kann ohne Strahlenbelastung und am 

Patientenbett durchgeführt werden. Auch ein Röntgenbild des Thorax kann einen 

Pleuraerguss detektieren. Es wird oft routinemäßig oder aus anderer 

Indikationsstellung durchgeführt, so dass das Entdecken des Pleuraergusses ein 

Zufallsbefund ist. In der Computertomographie können bereits sehr kleine Mengen 

an Flüssigkeit, auch im Pleuraspalt, entdeckt werden. Sowohl das Röntgen als auch 

die CT sind für den Patienten mit einer Strahlenbelastung verbunden. 
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Der Nachweis kleinster Flüssigkeitsmengen gelingt durch die Sonographie. Durch 

mobile Sonographiegeräte ist der Ultraschall auch bei Intensivpatienten gut 

einsetzbar, da eine Untersuchung am Patientenbett möglich ist. Besonders bei 

geringen Flüssigkeitsmengen des Pleuraergusses und bei liegenden Patienten ist die 

Sonographie dem Röntgen überlegen (Barnes et al., 2005). Ein weiterer Vorteil der 

Sonographie ist, dass der Patient durch die Untersuchung keiner Strahlenbelastung 

ausgesetzt ist, jedoch ist der Nutzen der Sonographie auch von der Routine und dem 

Können des Anwenders abhängig. Die Bildgebung der Sonographie hängt auch von 

den Untersuchungsbedingungen des Patienten ab, wie beispielsweise dem 

Unterhautfettgewebe. Ein Nachteil der Sonographie ist, dass die Methode nur 

punktuell und nicht kontinuierlich als Verlaufsmonitoring einsetzbar ist. Der 

Ultraschall wird oft auch als bildgebendes Verfahren während der 

Pleuraergusspunktion verwendet, da die Rate an erfolgreichen Punktionen durch 

gleichzeitige Verwendung des Ultraschalls erhöht wird. Durch die routinemäßige 

Anwendung der Sonographie während der Pleuraergusspunktion werden somit 

weniger iatrogene Pneumothoraces verursacht (BTS-British Thoracic Society, 2010). 

 

In der Thorax-Röntgenaufnahme im Stehen und in posterior-anteriorer (p.a.) 

Aufnahmetechnik lassen sich Ergussmengen ab 200 ml darstellen. In der lateralen 

Aufnahmetechnik werden hingegen schon Mengen ab 50 ml detektiert (BTS-British 

Thoracic Society, 2010). Bei intensivpflichtigen Patienten finden die 

Röntgenaufnahmen des Thorax oft im Liegen mit anterior-posteriorem (a.p.) 

Strahlengang statt. Dies hat zur Folge, dass die Detektion eines Pleuraergusses 

erschwert ist, da sich die Flüssigkeit lagebedingt über einen größeren posterioren 

Raum verteilen kann. Bei einem unauffällig erscheinenden Röntgenbild in a.p.-

Technik kann ein Pleuraerguss somit nicht ausgeschlossen werden (BTS-British 

Thoracic Society, 2010). 

 

Die CT ist der Goldstandard der Lungenbildgebung (Xirouchaki et al., 2011). Sie ist 

noch sensitiver bei der Detektion eines Pleuraergusses als die Sonographie. Da die 

Sonographie aber kostengünstiger und im klinischen Alltag schneller durchführbar 

ist, ergänzen sich beide Methoden. Die CT gibt zusätzliche Informationen über 



14 

 

mögliche Begleiterkrankungen und Ursachen eines Pleuraergusses. Sie kann bei der 

Unterscheidung zwischen Trans- und Exsudat hilfreich sein (Mcloud, 1991).  

 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) und die PET kombiniert mit der CT können 

zwar besser zwischen benignen und malignen Pleuraergüssen unterscheiden, finden 

in der Diagnostik des Pleuraergusses bisher aber keine routinemäßige Anwendung 

(BTS-British Thoracic Society, 2010). 

 

 

1.5.4 Therapie 

 

Ein Pleuraerguss kann kausal oder symptomatisch behandelt werden. Die kausale 

Therapie besteht aus der Behandlung der Grunderkrankung, zum Beispiel der 

Therapie einer Linksherzinsuffizienz oder einer Pneumonie. Bei der 

symptomatischen Therapie kommen die einmalige Punktion des Ergusses, die 

Drainagebehandlung bei rezidivierendem Erguss oder aber auch eine Pleurodese 

zum Einsatz (Arasteh et al., 2013; Harrison et al., 2003). 

 

 

1.6 EIT und Pleuraerguss 

 

Aufgrund der hohen Leitfähigkeit des Trans- oder Exsudates beim Pleuraerguss 

kann davon ausgegangen werden, dass diese Pathologie durch die EIT detektierbar 

ist. Die aEIT sollte einen regionalen Abfall der elektrischen Impedanz bestimmen 

können. Die fEIT hingegen sollte primär die reduzierte tidale Variation der 

elektrischen Bioimpedanz detektieren. Die fEIT könnte zusätzlich beim 

Verlaufsmonitoring die eventuell auftretenden Änderungen der Flüssigkeitsmenge 

regional erfassen, die sich als Verschiebungen des endexspiratorischen Niveaus des 

EIT-Signals darstellen sollte. 

 

Einige wenige Studien haben sich bereits mit dem Thema befasst, wie 

Pleuraergüsse die EIT-Befunde beeinflussen. Schon 1970 wurde der Effekt von 
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Flüssigkeiten auf die thorakale Bioimpedanz untersucht. Bei Patienten mit 

Pleuraerguss wurde bei der Ergussdrainage ein linearer Zusammenhang zwischen 

der drainierten Ergussmenge und der Impedanzabnahme festgestellt (Pomerantz et 

al., 1970). 

 

Die EIT ist dazu geeignet, geringe Veränderungen intrathorakaler Flüssigkeit durch 

Änderungen des intrathorakalen Widerstandes zu erkennen. Das Volumen der 

intrathorakalen Flüssigkeitsmengen kann jedoch nicht bestimmt werden. Zudem ist 

es auch nicht möglich, zwischen intra- und extravaskulären Flüssigkeiten zu 

unterscheiden (Campbell et al., 1994). 

 

Im experimentellen Tiermodell konnte an fünf Schweinen gezeigt werden, dass es 

zur Abnahme der relativen Impedanzänderungen kommt, wenn Flüssigkeit in den 

Pleuraspalt injiziert wird. Die Region mit der Flüssigkeit konnte im EIT-Bild klar 

abgegrenzt werden. Im dorsalen Lungenbereich kam es nach der Injektion von 

Ringer-Lösung zusätzlich zu einer Abnahme der Ventilation und aufgrund der 

volumen-kontrollierten Beatmung zu einer kompensatorisch gesteigerten Ventilation 

in den übrigen Lungenbereichen (Hahn et al., 2006). 

 

Eine andere Studie hat untersucht, wie die elektrische Bioimpedanz mit einem 

Pleuraerguss im Zusammenhang steht. Es konnte anhand der Messung der 

regionalen Bioimpedanz ohne EIT-Bildgebung die Lungenseite ausfindig gemacht 

werden, auf der sich der Pleuraerguss befand. Auf der betroffenen Seite war der 

elektrische Widerstand durch die anwesende Flüssigkeit erniedrigt, da Flüssigkeiten 

den Strom besser leiten als Luft. Eine positive Korrelation wurde zwischen dem 

Lungenwiderstand und der drainierten Flüssigkeitsmenge gefunden (Arad et al., 

2009).  

 

In den wenigen existierenden Studien konnte gezeigt werden, dass die Impedanz 

sich während der Pleuraergussdrainage ändert, jedoch gibt es bisher keinen Hinweis 

darauf, dass Pleuraergüsse als solche detektiert werden können (Frerichs et al., 

2017). Die regionale Präsenz von gegenphasigen tidalen Impedanzänderungen, die 

von Bläser et al. (2014) als Nebenbefund bei Patienten mit unilateralen Empyem 



16 

 

beschreiben wurde, deutet darauf hin, dass die Identifikation lokaler Gegenphasigkeit 

des EIT-Signals zur Detektion von Pleuraergüssen herangezogen werden könnte. 

 

 

1.7 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

 

Ziel dieser Arbeit war es, systematisch die Auswirkungen von Pleuraergüssen auf die 

EIT-Befunde zu untersuchen. Hierzu sollten die EIT-Parameter der regionalen 

Ventilation im Sinne der lokalen tidalen Variation der elektrischen Bioimpedanz und 

der regionalen pulmonalen Luftfüllung als Änderung der lokalen endexspiratorischen 

Impedanz analysiert werden. Zusätzlich sollte überprüft werden, ob die Detektion von 

regional begrenzten Impedanzänderungen mit gegenphasigem Verlauf zur 

Ventilation zur Diagnostik eines Pleuraergusses herangezogen werden kann. Die 

Untersuchungen sollten an intensivmedizinisch betreuten Patienten mit 

punktionswürdigem Pleuraerguss durchgeführt werden, wodurch die EIT-Befunde 

vor, während und nach der interventionellen Entlastung des Pleuraergusses erhoben 

werden konnten. Zuletzt sollten die EIT-Daten von Patienten mit Pleuraerguss mit 

einer Gruppe von Patienten ohne Pleuraerguss verglichen werden.  
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2 Material und Methoden 

 

2.1 Studiendesign 

 

Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie geplant und von der 

Ethikkommission (D513/13) der Medizinischen Fakultät der Christian-Albrechts-

Universität zu Kiel genehmigt. Die Daten dieser Studie wurden im Zeitraum vom 

15.01.2015 bis zum 25.04.2016 erhoben. 

 

 

2.2 Einschlusskriterien 

 

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die über 18 Jahre alt waren und bei 

denen sich sonographisch oder radiologisch ein punktionswürdiger Pleuraerguss 

feststellen ließ. Die Ätiologie des Ergusses wurde nicht berücksichtigt. Es wurden 

sowohl spontanatmende als auch beatmete Patienten in die Studie aufgenommen. 

 

Zusätzlich wurden 10 Kontrollpatienten eingeschlossen, bei denen das Vorliegen 

eines Pleuraerguss sonographisch oder anhand einer CT-Untersuchung 

ausgeschlossen werden konnte. 

 

 

2.3 Ausschlusskriterien 

 

Ausschlusskriterien für diese Studie waren offene Thoraxverletzungen, instabile 

Verletzungen der Wirbelsäule und des Schädels, metallische Implantate im 

Thoraxbereich, hämodynamische Instabilität, Schwangerschaft, schwere obstruktive 

Lungenerkrankungen und das Vorliegen anderer Kontraindikationen für den Einsatz 

der EIT, wie das Vorhandensein eines implantierbaren Kardioverter-Defibrillators, 
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eines Herzschrittmachers und anderen elektrischen Implantaten. 

(Gebrauchsanweisung PulmoVista 500 Dräger, 2010).  

 

Auch Patienten mit Pleuraerguss, der jedoch nicht punktionswürdig war, wurden 

ausgeschlossen. 

 

 

2.4 Studienkollektiv 

 

Das Patientenkollektiv umfasst 20 Patienten (7 Frauen, 13 Männer) mit Pleuraerguss 

und 10 Patienten (1 Frau, 9 Männer) ohne Pleuraerguss. Alle Studienpatienten 

waren Patienten auf den anästhesiologisch geführten Intensivstationen des 

Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel.  

Die detaillierten Charakteristika der untersuchten Patienten mit und ohne 

Pleuraerguss können den Tabellen 1 und 2 entnommen werden. 
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Pat. Geschl. PaCO2 

(mmHg) 

PaO2/FiO2 

(mmHg) 

SAPS II Atmung PLE-

Seite 

PLE-

Menge 

(ml) 

Körper-

lage 

Diagnosen 

1 w 41 270 30 CPAP re. 315 Rückenl. Verschluss der A. Femoralis links 

2 m 54 - - spont. re. 310 Rückenl. Larynxkarzinom 

3 m 46 166 - CPAP li. 1000 Rückenl. Koronare Dreigefäßerkrankung, 

Humerusfraktur rechts 

4 m 33 350 46 spont. li. 620 Rückenl. Spinalkanalstenose, 

Aortenklappenstenose 

5 m 51 309 38 CPAP re. 330 Rückenl. Akutes Nierenversagen, chronische 

Niereninsuffizienz 

6 m 39 188 - CPAP li. 430 Rückenl. Mechanischer Ileus, Peritonitis 

7 m 32 366 42 CPAP re. 500 Rückenl. Hypopharynxkarzinom 

8 m 36 214 50 CPAP li. 400 Rückenl. Hypopharynxkarzinom 

9 m 41 267 23 spont. li. 750 Rückenl. Leberzirrhose 

10 m 36 473 54 CPAP re. 325 Rückenl. Äthyltoxische Leberzirrhose 

11 m 50 418 - spont. re. 300 Rückenl. Pneumonie, paralytischer Subileus, 

akutes Nierenversagen 

12 m 35 329 - spont. re. 300 sitzend Pneumonie, akutes Nierenversagen 

13 w 52 167 49 BIPAP re. 410 sitzend Darmperforation 

14 w 47 238 19 BIPAP li. 580 Rückenl. Offene Unterkieferfraktur 

15 w 47 440 30 spont. re. 720 Rückenl. Mitralklappeninsuffizienz 

16 m 42 - - spont. re. 800 Rückenl. Bauchaortenaneurysma 

17 w 43 218 14 spont. li. 500 sitzend Ösophaguskarzinom 

18 m 35 323 15 spont. li. 600 Rückenl. Darmperforation 

19 w 40 290 42 spont. li. 900 Rückenl. Ileus 

20 w 45 380 24 spont. li. 410 Rückenl. Bronchopneumie, Rektumkarzinom 

 

Tabelle 1: Basisinformationen der Studienpatienten mit Pleuraerguss.  
Pat., Patient; Geschl., Geschlecht; m, männlich; w, weiblich; PLE, Pleuraerguss; re., rechts; li., links; 
spont., spontan atmend; Rückenl., Rückenlage; PaO2, arterieller Sauerstoff-Partialdruck; SAPS, 
Simplified Acute Physiology Score; FiO2, inspiratorische Sauerstoffkonzentration; PaCO2, arterieller 
Kohlenstoffdioxid-Partialdruck; PaO2/FiO2, Oxygenierungsindex (Horowitz-Index); BIPAP, Biphasic 
Positive Airway Pressure; CPAP, Continuous Positive Airway Pressure; Sono, Sonographie; CT, 
Computertomographie; RTX, Röntgen Thorax. 
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Pat. Geschl. PaCO2 

(mmHg) 

PaO2/FiO2 

(mmHg) 

SAPS II Atmung PLE-Ausschluss Diagnosen 

1 m 46 414 48 BIPAP Sono Apoplex 

2 m 77 320 30 CPAP Sono COPD 

3 m 36 213 30 BIPAP Sono, CT ARDS 

4 w 55 347 41 CPAP Sono Apoplex 

5 m 39 260 41 BIPAP Sono Z.n. Reanimation 

6 m 49 229 29 CPAP Sono, RTX ARDS, Sepsis 

7 m 56 207 36 CPAP CT ARDS, Pneumonie 

8 m 39 243 52 CPAP CT ARDS, Sigmaperforation 

9 m 47 129 65 BIPAP CT ARDS, Sepsis 

10 m 46 171 40 BIPAP CT ARDS, Unterlappenatelektase links 

 
 
Tabelle 2: Basisinformationen der Studienpatienten ohne Pleuraerguss.  
Pat., Patient; Geschl., Geschlecht; m, männlich; w, weiblich; PLE, Pleuraerguss; re., rechts; li., links; 
PaO2, arterieller Sauerstoff-Partialdruck; SAPS, Simplified Acute Physiology Score; FiO2, 
inspiratorische Sauerstoffkonzentration; PaCO2, arterieller Kohlenstoffdioxid-Partialdruck; PaO2/FiO2, 
Oxygenierungsindex (Horowitz-Index); BIPAP, Biphasic Positive Airway Pressure; CPAP, Continuous 
Positive Airway Pressure; Sono, Sonographie; CT, Computertomographie; RTX, Röntgen Thorax. 
 

 

2.5 Vorbereitung der Patientenuntersuchung 

 

Alle Studienpatienten mit Pleuraerguss wurden vor der EIT-Messung sonographisch 

untersucht. Die Sonographie des Pleuraergusses wurde stets durch einen 

erfahrenen Intensivmediziner durchgeführt oder überprüft. Die 

Ergussmengenabschätzung erfolgte mittels Ultraschall. Die Patienten ohne 

Pleuraerguss wurden mittels Sonographie ermittelt oder hatten aus anderen 

medizinischen Indikationen am selben Tag eine Computertomographieuntersuchung, 

durch die ein Pleuraerguss ausgeschlossen werden konnte. 

 

Nach Feststellung der Einschlusskriterien wurde nach üblichen 

intensivmedizinischen Standards punktiert und ein Pigtail-Katheter eingelegt, der 

vorerst geblockt war. Der Erguss wurde nicht direkt abgelassen. Aus Gründen der 

Sterilität erfolgte die Anlage des Elektrodengürtels erst nach der Punktion.  
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Bevor der Elektrodengürtel am Oberkörper des Patienten angebracht werden konnte, 

wurde die richtige Größe mittels Maßband zur Thoraxumfangmessung ermittelt. Vor 

der Anlage wurde der Gürtel noch mit Elektrodengel versehen, damit ein 

bestmöglicher Elektrodenkontakt bestand. Am entkleideten Patienten wurde der 

Silikongürtel nun auf Höhe des vierten bis fünften Interkostalraums und die 

Referenzelektrode am Abdomen angebracht. Die EIT-Untersuchungen dieser Arbeit 

wurden mit der CE-zertifizierten PulmoVista®500 (Dräger, Lübeck, Deutschland) 

durchgeführt. Dieses System beinhaltet einen Silikongürtel, der über 16 integrierte 

Elektroden verfügt. Für die Referenzelektrode wurde eine handelsübliche EKG-

Elektrode verwendet. 

 

Die Einstellungen der PulmoVista 500 wurden vor jeder Messung überprüft und ein 

Gerätecheck wurde zuvor durchgeführt. Nur bei einer bestehenden Verbindung mit 

dem Beatmungsgerät Evita (Dräger, Lübeck) und mindestens mittlerer Signalqualität 

konnte die Messung durchgeführt werden. Die Signalqualität wird standardmäßig im 

Display angezeigt und kann die Werte „niedrig“, „mittel“ oder „hoch“ annehmen. Es 

wurde immer „Automatische Anpassung der Betriebsfrequenz“ ausgewählt, hierbei 

ermittelt die PulmoVista 500 die „optimale“ Betriebsfrequenz im Bereich zwischen 80-

130kHz auf der Grundlage einer automatischen Spektralanalyse während der 

Kalibrierungsphase. 

 

 

2.6 Durchführung der Patientenuntersuchung 

 

Die Patienten wurden während der EIT-Untersuchung in Rückenlage mit leicht 

aufgerichtetem Oberkörper oder sitzend gelagert. Die EIT-Datenaufzeichnung 

begann nach Anlegen des Elektrodengürtels. Zunächst wurde eine mehrminütige 

Pause eingehalten, in der die Elektroden durch die Körpertemperatur erwärmt 

wurden und der Patient sich an den Gürtel gewöhnen konnte. Anschließend wurden 

die ersten 100 ml des Pleuraergusses drainiert und eine zweiminütige Pause 

eingelegt. Der gesamte Erguss wurde in Zwei-Minuten-Schritten mit jeweils 100 ml 

abgelassen. Dieses Schema wiederholte sich, bis keine Ergussflüssigkeit mehr mit 



 

einer 50 ml-Spritze aspiriert werden konnte 

war. Die Datenaufzeichnung

(Abbildung 2). 

 

Für die dynamischen Bilder wurde eine Baselineperiode von 3 Atem

diese befand sich zu Beginn der Messung bevor die Drainage gestartet wurde. Bei 

den ausgewerteten Atemzügen wur

gesetzt. Um die Impedanzänderungen zu erhalten, wurde die Differenz zwischen der 

aktuell gemessenen Impedanz

auch als Referenz bezeichnet wird, 

Z(ref))/Z(ref). 

 

Abbildung 2: Ablauf der Pleuraergussentnahme während der EIT
Änderungen des globalen Impedanzniveaus (endexspiratorische, aber auch endinspiratorische 
Impedanz) durch die Ergussentnahme sind hier gut zu erkennen. 

 

 

 

 

 

 

 

22 

Spritze aspiriert werden konnte oder die Grenze von 1000

ung wurde nach einer zweiminütigen Pause gestoppt

Für die dynamischen Bilder wurde eine Baselineperiode von 3 Atem

sich zu Beginn der Messung bevor die Drainage gestartet wurde. Bei 

ausgewerteten Atemzügen wurde der Cursor jeweils ans Ende der Exspiration 

. Um die Impedanzänderungen zu erhalten, wurde die Differenz zwischen der 

aktuell gemessenen Impedanz (Z(aktuell)) und der Baseline-Impedanz

auch als Referenz bezeichnet wird, geteilt durch die Baseline-Impedanz (Z(aktuell)

Ablauf der Pleuraergussentnahme während der EIT-Datenaufzeich
Änderungen des globalen Impedanzniveaus (endexspiratorische, aber auch endinspiratorische 
Impedanz) durch die Ergussentnahme sind hier gut zu erkennen.  

e Grenze von 1000 ml erreicht 

nach einer zweiminütigen Pause gestoppt 

Für die dynamischen Bilder wurde eine Baselineperiode von 3 Atemzügen festgelegt, 

sich zu Beginn der Messung bevor die Drainage gestartet wurde. Bei 

ans Ende der Exspiration 

. Um die Impedanzänderungen zu erhalten, wurde die Differenz zwischen der 

Impedanz (Z(ref)), die 

Impedanz (Z(aktuell)-

 
Datenaufzeichnung. Die 

Änderungen des globalen Impedanzniveaus (endexspiratorische, aber auch endinspiratorische 



 

2.7 Datenanalyse 

 

2.7.1 Allgemeine Auswertung

 

Alle Daten wurden offline ausgewertet. Die Auswertung 

dem Draeger EIT Data Analysis Tool 6.1

Analyse der Daten erfolgte mit

Für die Datenanalyse wurde

Quadranten mit je 16x16 Pixeln unterteilt

 

Abbildung 3: Funktionelles EIT-
Zeitraum von einer Minute zeigt. In blauen Tönen sind die Regionen mit hoher 
Impedanzvariation dargestellt. Das Bild ist 
(Bei dem untersuchten Patienten wurde im linken
sehr geringe ventilationsbedingte Impedanzvariation detektiert.) 
 

Für die Auswertung wurden die dynami

 

 

2.7.2 Auswertung der tidalen Impedanzänderungen

 

Die tidalen Impedanzänderungen wurden 

ml drainierter Flüssigkeit und am Ende der Messung

tidalen Impedanzänderungen aller 

Lungenseiten (drainierte Lungenhälfte und nicht drainierte Lungenhälfte) 
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Allgemeine Auswertung 

Alle Daten wurden offline ausgewertet. Die Auswertung der EIT-Daten erfolgte mit 

eger EIT Data Analysis Tool 6.1 (Dräger, Lübeck, Deutschland).

Analyse der Daten erfolgte mit Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft, Seattle, USA)

Für die Datenanalyse wurde das funktionelle EIT-Bild zunächst in vier gleich

16 Pixeln unterteilt (Abbildung 3).  

 
-Bild, das die Verteilung der tidalen Impedanzänderung über einen

Zeitraum von einer Minute zeigt. In blauen Tönen sind die Regionen mit hoher 
estellt. Das Bild ist in vier Quadranten (1-4) geteilt. 

(Bei dem untersuchten Patienten wurde im linken dorsalen Thoraxquadranten (Qua
ventilationsbedingte Impedanzvariation detektiert.)  

Auswertung wurden die dynamischen und tidalen EIT-Bilder 

Auswertung der tidalen Impedanzänderungen 

Die tidalen Impedanzänderungen wurden zu Beginn der Messung, 

und am Ende der Messung berechnet. Dafür wurden die 

tidalen Impedanzänderungen aller 32x32 Pixel des tidalen Bildes 

Lungenseiten (drainierte Lungenhälfte und nicht drainierte Lungenhälfte) 

Daten erfolgte mit 

(Dräger, Lübeck, Deutschland). Die weitere 

(Microsoft, Seattle, USA). 

in vier gleich große 

Bild, das die Verteilung der tidalen Impedanzänderung über einen 
Zeitraum von einer Minute zeigt. In blauen Tönen sind die Regionen mit hoher tidaler 

dorsalen Thoraxquadranten (Quadrant 4) eine nur 

 verwendet. 

ginn der Messung, nach jeweils 100 

Dafür wurden die 

32 Pixel des tidalen Bildes und für beide 

Lungenseiten (drainierte Lungenhälfte und nicht drainierte Lungenhälfte) addiert. Der 
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prozentuale Anteil der tidalen Impedanzänderungen im dorsalen Quadranten der 

punktierten Thoraxseite wurde berechnet, indem die tidalen Impedanzänderungen in 

dieser Region in Bezug zu den tidalen Impedanzänderungen des gesamten EIT-

Bildes gesetzt wurden.  

 

 

2.7.3 Auswertung der gegenphasigen Impedanzänderungen 

 

Bei den gegenphasigen Impedanzänderungen wurden die negativen 

Impedanzänderungen, bei denen die tidalen Impedanzänderungen kleiner als Null 

waren, im tidalen EIT-Bild zu Beginn der Messung und nach jeweils 100 ml 

drainierter Flüssigkeit bis zum Ende der Messung betrachtet. Es wurde sowohl die 

Anzahl der Pixel mit negativen Werten als auch die Summe dieser negativen 

Bildpixelwerte in allen vier Lungenquadranten berechnet. Für die Anzahl der 

negativen Bildpixel wurden alle Pixel mit gegenphasiger Impedanzänderung gezählt. 

Für die Summe wurden die negativen Impedanzänderungen aufsummiert und das 

Ergebnis für die Darstellung mit -1 multipliziert. Der prozentuale Anteil der negativen 

Bildpixel wurde gebildet, indem die Anzahl der negativen Bildpixel eines Quadranten 

durch die Anzahl aller negativen Bildpixel der 32x32 Pixel-Matrix geteilt wurde.  

 

 

2.7.4 Auswertung der endexspiratorischen Impedanzänderungen 

 

Für die Auswertung der endexspiratorischen Impedanzänderungen wurde die Serie 

der dynamischen EIT-Bilder verwendet. Es wurden die endexspiratorischen 

Impedanzänderungen in jedem einzelnen Pixel der 32x32 Pixel-Matrix zu Beginn, 

während und am Ende der Messung addiert. Anschließend wurden die EIT-Bilder in 

zwei Hälften geteilt (drainierte und nicht-drainierte Lungenhälfte) und die Summen 

der endexspiratorischen Impedanzänderungen berechnet. Da das drainierte 

Pleuraergussvolumen bei unterschiedlichen Patienten unterschiedlich war, wurden 

die Summen der endexspiratorischen Impedanzänderungen in den dorsalen 
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drainierten und nicht-drainierten Bildquadranten als Funktion des relativen 

Ergussvolumens in Prozent dargestellt.  

 

 

2.8 Statistische Auswertung 

 

Die statistische Auswertung erfolgte im Programm GraphPad Prism 5.0 (GraphPad 

Software, LaJolla, USA). Die Normalverteilung der Daten der Patientengruppe mit 

und ohne Pleuraerguss wurde mittels D`Agostino Pearson Omnibus Normality Test 

getestet. Mittels t-Test und gepaartem t-Test für normalverteilte Variablen wurden die 

Daten vor und nach der Pleuraergussentlastung sowie beide Gruppen miteinander 

verglichen. Bei nicht normalverteilten Daten fanden der Mann-Whitney-Test oder der 

Wilcoxon-Test für gepaarte Stichproben Anwendung. Die Ergebnisse der 

normalverteilten Variablen wurden als Mittelwert ± Standardabweichung und die 

Ergebnisse der nicht-normalverteilten Ergebnisse als Median (25.-75. Quartil) 

dargestellt. Die Änderungen der endexspiratorischen Impedanz wurden mittels 

zweifaktorieller ANOVA getestet mit den Faktoren der Thoraxseite und der 

entnommenen Flüssigkeitsmenge. 

 

Das Signifikanzniveau wurde auf alpha <= 0,05 festgelegt. Die Sensitivität und 

Spezifität der gegenphasigen Impedanzänderung bei der Unterscheidung zwischen 

den Patientin mit und ohne Pleuraerguss wurden durch die Receiver-Operating-

Characteristic-Kurve (ROC-Kurve) ermittelt. Dabei wurde die Fläche unter der Kurve 

(AUC) berechnet.  
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Vergleich der Patientengruppen  

 

Im Vergleich der Patientengruppen mit und ohne Pleuraerguss gab es keinen 

signifikanten Unterschied im Hinblick auf das Alter, die Größe, das Gewicht, 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) als Maßzahl für den physiologischen 

Zustand und den Gasaustausch (Tabelle 3).  

 

Parameter PLE Kein PLE p 

Alter (Jahre) 66±15 67±11 0,88 

Größe (cm) 172±9 172±8 0,78 

Gewicht (kg) 72±18 78±15 0,35 

SAPS II 37±15 41±11 0,42 

PaO2/FiO2 (mmHg) 282±96 253±86 0,43 

PaCO2 (mmHg) 43±7 49±12 0,22 

 

Tabelle 3: Vergleich der Studienpatienten, unterteilt in die Patientengruppe mit Pleuraerguss (PLE) 
und die ohne Pleuraerguss (kein PLE). P, p-Wert; SAPS, Simplified Acute Physiology Score; PaO2, 
arterieller Sauerstoff-Partialdruck; FiO2, inspiratorische Sauerstoffkonzentration; PaCO2, arterieller 
Kohlenstoffdioxid-Partialdruck; PaO2/FiO2, Oxygenierungsindex (Horowitz-Index). Alle Werte sind 
Mittelwerte ± Standardabweichung.   
 

Durchschnittlich wurden bei den Patienten mit Pleuraerguss im Mittel 700 (600-900) 

ml Ergussmenge drainiert. 

 

 

 

 

 



 

3.2 Tidale Impedanzänderung

 

Die Summe aller gleichphasigen

dem dorsalen Quadranten der punktierten 

der Drainage und 747 (395-

 

Abbildung 4: Summen der berechneten tidalen relativen Impedanzänderungen
Patienten mit Pleuraerguss während der Drainage. 
jeweiligen Bildhälfte auf der drainierten (A) und der 
 

 

In der Kontrollgruppe ohne Pleura

Impedanzänderung 609 (301

Pleuraerguss vor und nach der Drainage keinen signifikanten Unterschied auf

(Abbildung 5 A). 

 

Der prozentuale Anteil der

betroffenen dorsalen Lungenquadranten

ganzen tidalen EIT-Bild lag vor der Drain

war nach der Drainage des Pleu

0,0015). Bei den Kontrollpatienten ohne Pleuraerguss lag

ventilationsabhängigen Impe

als bei den Patienten mit Pleur

Der prozentuale Anteil unterschied sic

Patienten mit Pleuraerguss nach der 
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Impedanzänderung 

Die Summe aller gleichphasigen tidalen relativen Impedanzänderungen betrug 

dem dorsalen Quadranten der punktierten Thoraxseite im Mittel 504 (292

-1133) nach der Drainage (p=0,04) (Abbildung 

Summen der berechneten tidalen relativen Impedanzänderungen
Patienten mit Pleuraerguss während der Drainage. Dargestellt sind die Werte getrennt in der 
jeweiligen Bildhälfte auf der drainierten (A) und der nicht-drainierten (B) Seite. 

In der Kontrollgruppe ohne Pleuraerguss betrug die gleichphasig

Impedanzänderung 609 (301-800) und wies im Vergleich mit den Patienten mit 

Pleuraerguss vor und nach der Drainage keinen signifikanten Unterschied auf

Anteil der ventilationsabhängigen Impedanzänderung

betroffenen dorsalen Lungenquadranten an der gesamten Impedanzänderung im 

lag vor der Drainage des Pleuraergusses bei 14±

der Drainage des Pleuraergusses signifikant auf 22±10% gestiegen (p = 

0,0015). Bei den Kontrollpatienten ohne Pleuraerguss lag 

Impedanzänderungen bei 26±12% und war signifikant höher 

als bei den Patienten mit Pleuraerguss vor der Drainage des Ergusses (p = 0,0009). 

unterschied sich aber nicht signifikant von dem

Patienten mit Pleuraerguss nach der Drainage (p = 0,34) (Abbildung 5

relativen Impedanzänderungen betrug in 

im Mittel 504 (292-955) vor 

(Abbildung 4). 

 

Summen der berechneten tidalen relativen Impedanzänderungen (rel. ∆ Z) aller 
Dargestellt sind die Werte getrennt in der 

erguss betrug die gleichphasige, relative 

im Vergleich mit den Patienten mit 

Pleuraerguss vor und nach der Drainage keinen signifikanten Unterschied auf 

Impedanzänderungen im 

ten Impedanzänderung im 

age des Pleuraergusses bei 14±8%. Diese 

10% gestiegen (p = 

 der Anteil der 

12% und war signifikant höher 

e des Ergusses (p = 0,0009). 

h aber nicht signifikant von dem bei den 

Drainage (p = 0,34) (Abbildung 5 B). 



 

 

Abbildung 5: Summe der regionalen
Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach Drainage des Ergusses und im 
dorsalen Lungenquadranten der Patienten ohne Pleuraerguss (A).
Prozentualer Anteil der relativen 
Patienten mit Pleuraerguss vor und nach Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 
Pleuraerguss im dorsalen Lungenquadranten

 

 

3.3 Gegenphasige Impedanzänderung

 

Die Untersuchungen zeigten, dass bei den Pa

der später punktierten Thoraxseite 

Impedanzänderungen detektierte

anderen Bereichen im Thoraxquerschnitt verliefen. Abbildung 

regionalen Impedanzänderungen in zwei Bildpixeln bei einem Patienten mit 

linksseitigem Pleuraerguss im Vergleich zum Verlauf der globalen 

Lungenvolumenänderungen. Die Region mit den gegenphasigen 

Impedanzänderungen wird in dem entsprechenden 

Fläche links dorsal dargestellt. Diese befindet sich in dem rechten unteren 

Quadranten des EIT-Bildes.
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regionalen gleichphasigen tidalen Impedanzänderungen
Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach Drainage des Ergusses und im 

der Patienten ohne Pleuraerguss (A). 
 Impedanzänderungen (rel.∆ Z) im betroffenen Lungenquadranten bei 

Patienten mit Pleuraerguss vor und nach Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 
Pleuraerguss im dorsalen Lungenquadranten (B). 

Impedanzänderung 

Die Untersuchungen zeigten, dass bei den Patienten mit Pleuraerguss die EIT auf 

der später punktierten Thoraxseite insbesondere im dorsalen Bereich tidale

Impedanzänderungen detektierte, die gegenphasig zu der Ventilation und zu 

anderen Bereichen im Thoraxquerschnitt verliefen. Abbildung 6 zeigt de

regionalen Impedanzänderungen in zwei Bildpixeln bei einem Patienten mit 

linksseitigem Pleuraerguss im Vergleich zum Verlauf der globalen 

Lungenvolumenänderungen. Die Region mit den gegenphasigen 

Impedanzänderungen wird in dem entsprechenden funktionellen EIT

Fläche links dorsal dargestellt. Diese befindet sich in dem rechten unteren 

Bildes. 

 

erungen im betroffenen 
Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach Drainage des Ergusses und im 

im betroffenen Lungenquadranten bei 
Patienten mit Pleuraerguss vor und nach Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 

it Pleuraerguss die EIT auf 

im dorsalen Bereich tidale 

, die gegenphasig zu der Ventilation und zu 

zeigt den Verlauf der 

regionalen Impedanzänderungen in zwei Bildpixeln bei einem Patienten mit 

linksseitigem Pleuraerguss im Vergleich zum Verlauf der globalen 

Lungenvolumenänderungen. Die Region mit den gegenphasigen 

funktionellen EIT-Bild als eine lila 

Fläche links dorsal dargestellt. Diese befindet sich in dem rechten unteren 



 

Abbildung 6: Funktionelles EIT-Bild eines Patienten mit linksseitigem Pleuraerguss vor Entlastung. Die 
ventilierten Regionen mit gleichphasigen Impedanzänderungen zur Ventilation werden in blau
Tönen dargestellt. Die Region mit gegenphasigen Änderungen ist als lila Fläche im Quadranten 
abgebildet. 
A:  Verlauf der globalen Atemzugvolumina während der A
B: Regionale Impedanzänderungen der tidalen Ventilation
Impedanzänderung in einem belüfte
Bereich (rot) verlaufen gegenphasig

 

Abbildung 7 zeigt die funktionellen EIT

Patienten mit rechtsseitigem Pleuraerguss vor und nach der 

Entlastung. Vor der Ergussentlastung zeigt das EIT

gegenphasigen Impedanzänderungen rechts 

Bildquadranten. Die Röntgen

nach der Ergussentlastung angefertigt wurden, zeigen, dass der Erguss in der 

Ausgangsaufnahme in liegender Körperposition 
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Bild eines Patienten mit linksseitigem Pleuraerguss vor Entlastung. Die 
mit gleichphasigen Impedanzänderungen zur Ventilation werden in blau

Tönen dargestellt. Die Region mit gegenphasigen Änderungen ist als lila Fläche im Quadranten 

A:  Verlauf der globalen Atemzugvolumina während der Atmung. 
Impedanzänderungen der tidalen Ventilation in zwei selektierten

in einem belüfteten Lungenbereich (grün) und in einem
h (rot) verlaufen gegenphasig. 

zeigt die funktionellen EIT-Bilder der regionalen Ventilation bei einem 

Patienten mit rechtsseitigem Pleuraerguss vor und nach der 

Entlastung. Vor der Ergussentlastung zeigt das EIT-Bild eine Region mit 

gegenphasigen Impedanzänderungen rechts dorsal im linken unteren 

Bildquadranten. Die Röntgen-Thorax-Aufnahmen, die bei dem Patienten vor und 

nach der Ergussentlastung angefertigt wurden, zeigen, dass der Erguss in der 

in liegender Körperposition kaum detektierbar ist.

 

 

Bild eines Patienten mit linksseitigem Pleuraerguss vor Entlastung. Die 
mit gleichphasigen Impedanzänderungen zur Ventilation werden in blau-weißen 

Tönen dargestellt. Die Region mit gegenphasigen Änderungen ist als lila Fläche im Quadranten 

selektierten Bildpixeln. Die 
ten Lungenbereich (grün) und in einem flüssigkeitsgefüllten 

Bilder der regionalen Ventilation bei einem 

Patienten mit rechtsseitigem Pleuraerguss vor und nach der Drainage und 

Bild eine Region mit 

dorsal im linken unteren 

Aufnahmen, die bei dem Patienten vor und 

nach der Ergussentlastung angefertigt wurden, zeigen, dass der Erguss in der 

kaum detektierbar ist. 



 

  

Abbildung 7: Funktionelle EIT-Bilder der tidalen Ventilation bei einem Patienten vor (A) und nach
Einlage (B) eines Pigtail-Katheters mit Ablassen einer Ergussmenge von 500 ml. Deutlich zu erkennen 
sind die gegenphasigen Impedanzänderungen (lila) im re
Drainage. Abgebildet sind auch die zugehörigen Röntgen
nach der Drainage (D). 
 

Die Reduktion der Ergussmenge im Verlauf der Entlastung führte bei den 

untersuchten Patienten zum Ab

Impedanzänderungen im betroffenen Quadranten (Abbildung 

den anderen Bildquadranten (Abbildung 

der prozentuale Anteil der

durchschnittlich 32±8% vor und
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Bilder der tidalen Ventilation bei einem Patienten vor (A) und nach
atheters mit Ablassen einer Ergussmenge von 500 ml. Deutlich zu erkennen 

sind die gegenphasigen Impedanzänderungen (lila) im rechten dorsalen Bildquadranten vor der 
Drainage. Abgebildet sind auch die zugehörigen Röntgen-Thorax-Aufnahmen im Liegen vor (C) und 

Die Reduktion der Ergussmenge im Verlauf der Entlastung führte bei den 

untersuchten Patienten zum Abfall der Anzahl der Bildpixel mit gegenphasigen 

Impedanzänderungen im betroffenen Quadranten (Abbildung 8 C) im Gegensatz zu 

den anderen Bildquadranten (Abbildung 8 A, B, D). Auf der betroffenen Seite betrug 

der prozentuale Anteil der Pixel mit gegenphasigen Impedanzänderungen

8% vor und 27±6% nach der Drainage (p=0,014).

Bilder der tidalen Ventilation bei einem Patienten vor (A) und nach der 
atheters mit Ablassen einer Ergussmenge von 500 ml. Deutlich zu erkennen 

chten dorsalen Bildquadranten vor der 
Aufnahmen im Liegen vor (C) und 

Die Reduktion der Ergussmenge im Verlauf der Entlastung führte bei den 

fall der Anzahl der Bildpixel mit gegenphasigen 

C) im Gegensatz zu 

der betroffenen Seite betrug 

mit gegenphasigen Impedanzänderungen 

0,014). 



 

Abbildung 8: Darstellung der Anzahl der negativen Bildpixel im Verlauf der Pleuraergussdrainage aller 
20 Patienten mit Pleuraerguss. 
A: Änderung der negativen Bildpixel im vorderen Lungenquadranten auf der drainierten Seite.
B: Änderung der negativen Bildpixel im vorderen Lungenquadranten auf der nicht
C: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten auf der drainier
D: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten auf der nicht
 

 

Die Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen verkleinerte sich im Verlauf 

der Pleuraergussentlastung auf der drainierten Seite (Abbildung
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: Darstellung der Anzahl der negativen Bildpixel im Verlauf der Pleuraergussdrainage aller 

negativen Bildpixel im vorderen Lungenquadranten auf der drainierten Seite.
B: Änderung der negativen Bildpixel im vorderen Lungenquadranten auf der nicht-
C: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten auf der drainier
D: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten auf der nicht-

Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen verkleinerte sich im Verlauf 

der Pleuraergussentlastung auf der drainierten Seite (Abbildung 9 C).

 

: Darstellung der Anzahl der negativen Bildpixel im Verlauf der Pleuraergussdrainage aller 

negativen Bildpixel im vorderen Lungenquadranten auf der drainierten Seite. 
-drainierten Seite. 

C: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten auf der drainierten Seite. 
-drainierten Seite. 

Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen verkleinerte sich im Verlauf 

C). 



 

Abbildung 9: Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen (rel. 
Pleuraergussdrainage aller 20 Patienten mit Pleuraerguss.
A: Summe der negativen Impedanzänderungen
Seite. 
B: Summe der negativen Impedanzänderungen
drainierten Seite. 
C: Summe der negativen Impedanzänderungen 
Seite. 
D: Summe der negativen Impedanzänderungen 
drainierten Seite. 
 

 

Die Summe der gegenphasigen

Patienten mit Pleuraerguss vor dem Drainieren des Ergusses und bei 25 (12

nach dem Drainieren (p < 0,0001)

Median der Summe der gegenphasig

Wert war signifikant niedriger als bei den Patienten vor (p<0,0001) und nach der 

Drainage (p<0,004). 

 

Die Fläche unter der ROC

Impedanzänderung zwischen den Patienten mit Pleuraerguss vor der Drainage und 
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: Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen (rel. ∆ Z)
Pleuraergussdrainage aller 20 Patienten mit Pleuraerguss. 

Impedanzänderungen im vorderen Lungenquadranten auf der drainierten 

Impedanzänderungen im vorderen Lungenquadranten auf der nicht

Summe der negativen Impedanzänderungen im hinteren Lungenquadranten auf der drainierten 

der negativen Impedanzänderungen im hinteren Lungenquadranten auf der nicht

Die Summe der gegenphasigen Impedanzänderungen in lag bei 70 (49

Patienten mit Pleuraerguss vor dem Drainieren des Ergusses und bei 25 (12

nach dem Drainieren (p < 0,0001) (Abbildung 10 A). In der Kontrollgruppe lag der 

dian der Summe der gegenphasigen Impedanzänderung bei 11 (6

Wert war signifikant niedriger als bei den Patienten vor (p<0,0001) und nach der 

ROC-Kurve (AUC) zum Vergleich der gegenphasigen 

Impedanzänderung zwischen den Patienten mit Pleuraerguss vor der Drainage und 

 

∆ Z) im Verlauf der 

im vorderen Lungenquadranten auf der drainierten 

im vorderen Lungenquadranten auf der nicht-

im hinteren Lungenquadranten auf der drainierten 

ngenquadranten auf der nicht-

lag bei 70 (49-119) bei 

Patienten mit Pleuraerguss vor dem Drainieren des Ergusses und bei 25 (12-46) 

der Kontrollgruppe lag der 

en Impedanzänderung bei 11 (6-17). Dieser 

Wert war signifikant niedriger als bei den Patienten vor (p<0,0001) und nach der 

Kurve (AUC) zum Vergleich der gegenphasigen 

Impedanzänderung zwischen den Patienten mit Pleuraerguss vor der Drainage und 



 

den Kontrollpatienten betrug 0,96 (

B). Für den Grenzwert der Summe der negativen gegen

Impedanzänderungen von 36

 

  

Abbildung 10: Summe der gegenphasig
Characteristic-Kurve (ROC-Kurve) 
Patienten mit und ohne Pleuraerguss.
A: Summe der gegenphasigen Impe
Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach der Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 
Pleuraerguss im dorsalen Lungenquadranten.
B: ROC-Kurve zum Vergleich der gegenphasig
und den Kontrollpatienten. Fläche unter der Kurve (AUC) = 0,96 (95% 

 

 

3.4 Ergebnisse der endexspiratorisc

 

Die Analyse der endexspiratorischen Impedanzänderung im Verlauf der 

Pleuraergussentlastung zeigte einen

der drainierten als auch nicht drainierten Seite (Abbildung 

drainierten Seite war der Anstieg deutlicher ausgeprägt, im Mittel stieg die Summe 

der Impedanzänderungen von

Pleuraergussdrainage (Abbildung 12)
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den Kontrollpatienten betrug 0,96 (95% Konfidenzintervall 0,91-1,01)

den Grenzwert der Summe der negativen gegen

Impedanzänderungen von 36 betrug die Sensitivität 0,85 und die Spezifität

gegenphasigen Impedanzänderungen und die 
Kurve) zum Vergleich der gegenphasigen Impedanzänderungen bei 

Patienten mit und ohne Pleuraerguss. 
en Impedanzänderung in Pixel im betroffenen Lungenquadranten bei 

Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach der Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 
im dorsalen Lungenquadranten. 

zum Vergleich der gegenphasigen Impedanzänderung von Patienten mit Pleuraerguss 
und den Kontrollpatienten. Fläche unter der Kurve (AUC) = 0,96 (95% Konfidenzintervall 

endexspiratorischen Impedanzänderung

exspiratorischen Impedanzänderung im Verlauf der 

Pleuraergussentlastung zeigte einen kontinuierlichen Anstieg der Werte sowohl auf 

der drainierten als auch nicht drainierten Seite (Abbildung 11

drainierten Seite war der Anstieg deutlicher ausgeprägt, im Mittel stieg die Summe 

der Impedanzänderungen von 1192 vor der Pleuraergussdrainage auf

(Abbildung 12).  

1,01) (Abbildung 10 

den Grenzwert der Summe der negativen gegenphasigen 

ität 0,85 und die Spezifität 0,95. 

 

erungen und die Receiver-Operating-
Impedanzänderungen bei 

danzänderung in Pixel im betroffenen Lungenquadranten bei 
Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach der Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 

en Impedanzänderung von Patienten mit Pleuraerguss 
Konfidenzintervall 0,91-1,01). 

hen Impedanzänderung 

exspiratorischen Impedanzänderung im Verlauf der 

Anstieg der Werte sowohl auf 

 A, B). Auf der 

drainierten Seite war der Anstieg deutlicher ausgeprägt, im Mittel stieg die Summe 

vor der Pleuraergussdrainage auf 6541 nach der 



 

Abbildung 11: Summe der tidalen Impeda
Bildern während der Pleuraergussentlastung auf der drainierten (A) und nicht
Thoraxseite. Es werden die Daten aller 20 Patienten mit Pleuraerguss gezeigt.
 

 

Abbildung 12: Dargestellt werden die 
Impedanzänderungen im jeweils dorsalen Bildquadranten auf der drainierten und nicht
Seite. Es wurden signifikante Unterschiede zu dem Zeitpunkt
Ergussvolumens punktiert wurden
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Summe der tidalen Impedanzänderungen berechnet aus den funktionellen tidalen EIT
Bildern während der Pleuraergussentlastung auf der drainierten (A) und nicht
Thoraxseite. Es werden die Daten aller 20 Patienten mit Pleuraerguss gezeigt. 

 

: Dargestellt werden die Änderungen der Summen der endexspiratorischen 
Impedanzänderungen im jeweils dorsalen Bildquadranten auf der drainierten und nicht
Seite. Es wurden signifikante Unterschiede zu dem Zeitpunkt, als 50%, 75% und 100% des 

gussvolumens punktiert wurden, beobachtet.  

 

nzänderungen berechnet aus den funktionellen tidalen EIT-
Bildern während der Pleuraergussentlastung auf der drainierten (A) und nicht-drainierten (B) 

Änderungen der Summen der endexspiratorischen 
Impedanzänderungen im jeweils dorsalen Bildquadranten auf der drainierten und nicht-drainierten 

als 50%, 75% und 100% des 
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4 Diskussion 

 

In der Studie wurde untersucht, welche Auswirkungen ein Pleuraerguss auf die EIT-

Befunde bei intensivmedizinisch betreuten Patienten hat und ob einer der 

untersuchten EIT-Parameter dazu geeignet sein könnte, Pleuraergüsse zu 

detektieren. Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass bei Patienten mit 

Pleuraerguss die tidalen Impedanzänderungen im betroffenen Quadranten geringer 

sind als bei den Kontrollpatienten, dass die Entlastung des Pleuraergusses die 

tidalen Impedanzänderungen im betroffenen Quadranten "normalisierte" und dass 

gegenphasige Impedanzänderungen bei Patienten mit Pleuraerguss gehäuft 

auftraten. Des Weiteren wurde während der Ergussentlastung ein deutlicher Anstieg 

der endexspiratorischen Impedanzänderungen beobachtet.  

 

 

4.1 Ventilationsbedingte Impedanzänderungen 

 

Die Summe der gleichphasigen Impedanzänderungen im betroffenen dorsalen 

Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss unterschied sich nicht von den 

Kontrollpatienten ohne Pleuraerguss. Es gab jedoch einen statistisch signifikanten 

Unterschied im betroffenen Lungenquadranten zwischen dem prozentualen Anteil an 

atemabhängigen Impedanzänderungen der Patienten mit Pleuraerguss und den 

Kontrollpatienten. Dieses auf den ersten Blick widersprüchliche Ergebnis kann durch 

die gegenphasigen Impedanzänderungen erklärt werden. Bei der Berechnung der 

Summe der gleichphasigen Impedanzänderungen werden die gegenphasigen 

Impedanzänderungen nicht mit einbezogen. Wird jedoch der prozentuale Anteil der  

Impedanzänderung gemessen, gehen in die Berechnung sowohl die gleichphasigen 

als auch die gegenphasigen Impedanzänderungen mit ein. Hierbei wird die Summe 

der gleich- und gegenphasigen Impedanzänderungen des Lungenquadranten durch 

die Summe der gleich- und gegenphasigen Impedanzänderungen im gesamten EIT-

Bild geteilt. Durch die Drainage einer signifikanten Menge an Pleuraerguss können 

die gegenphasigen Impedanzänderungen wieder aufgehoben werden. Dieses 
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Phänomen kann zur Unterschätzung der tatsächlichen Ventilation im 

Lungenquadranten mit Pleuraerguss führen. 

 

 

4.2 Gegenphasige Impedanzänderungen zur Pleuraergussdetektion 

 

In dieser Arbeit wurde die Hypothese verfolgt, dass regionales Auftreten von 

gegenphasigen Impedanzänderungen auf einen Pleuraerguss hindeuten könnten. 

Tatsächlich zeigten die Patienten mit Pleuraerguss signifikant höhere Summen der 

gegenphasigen Impedanzänderungen als die Patienten ohne Pleuraerguss. Des 

Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Entlastung des Ergusses zu einem 

signifikanten Abfall der gegenphasigen Impedanzänderung führte.  

 

Oft sind gegenphasige Impedanzänderungen im Bereich zwischen hohen und 

niedrigen Impedanzänderungen zu finden. Bei Patienten mit Pleuraerguss sind 

Bereiche mit schlechter Leitfähigkeit und hohen Impedanzänderungen, wie bei gut 

belüfteten Lungenanteilen, direkt neben gut leitenden Bereichen mit geringen 

Impedanzänderungen, wie bei einem Pleuraerguss, zu finden. Die PulmoVista 500 

verwendet den Newton-Raphson Bildrekonstruktionsalgorithmus, der nicht präzise 

zwischen Sprüngen der Leitfähigkeit  unterscheiden kann. In diesen 

Übergangsbereichen wird ein „overshoot" Phänomen generiert und es erscheinen die 

gegenphasigen Impedanzänderungen (Karsten et al., 2016).  

 

Die gegenphasigen Impedanzänderungen lassen sich in der Herzregion beobachten 

(Abbildung 13 A). Wird der Elektrodengürtel zu tief angebracht, werden die 

Bauchorgane abgebildet und es sind gegenphasige Impedanzänderungen erkennbar 

(Abbildung 13 B). Bei Artefakten, wie beispielsweise Druck von außen, kann es 

ebenfalls zum Phänomen der gegenphasigen Impedanzänderungen kommen 

(Abbildung 13 C). Auch bei einigen Patienten mit Pleuraerguss lassen sich kaudal 

und bei liegender oder halbsitzender Körperlage auch dorsal gegenphasige 

Impedanzänderungen beobachten (Abbildung 13 D).  

 



 

Abbildung 13: Differentialdiagnosen der gegenphasigen Impedanzänderungen (lila).
A: Herzregion  
B: Hier wurde der EIT-Gürtel u
sind die oberen Bauchorgane im EIT
C: Artefakte, durch externen Druck auf den Thorax, um die korrekte Lage des Ösophagusdruck
Katheters zu finden. 
D: Hier ist die Kombination der Herzregion mit bilateralen Pleuraergüssen abgebildet. Die 
gegenphasigen Impedanzänderungen der Herzr
abgebildet, die der Pleuraergüsse lateral in den dorsalen Lungenquadranten des EIT
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Wird der EIT-Gürtel unterhalb des 6. Interkostalspalts angebracht, werden auch die 

oberen Bauchorgane mit abgebildet. Ventilationsbedingte Phänomene können im 

EIT-Bild nicht mehr sicher beurteilt werden und im peripheren EIT-Bild zeigen sich 

gegenphasige Impedanzphänomene. Die korrekte Lage des EIT-Gürtels muss 

gegeben sein, um die Sensitivität der ventilationsassoziierten Phänomene 

gewährleisten zu können (Karsten et al., 2016). 

 

Gegenphasige Impedanzänderungen treten auch bei einseitig beatmeten Patienten 

auf, die mit einem Doppellumentubus intubiert sind (Pulletz et al., 2008). Sie werden 

wahrscheinlich durch die Verschiebung des Mediastinums zur nicht beatmeten 

Lungenseite verursacht. 

 

Artefakte können auch durch Husten oder externen Druck auf den Thorax entstehen. 

Durch uneinheitliche EIT-Bilder mit „geflecktem" Muster lassen sich diese Artefakte 

oft leicht identifizieren. 

 

Auch eine tiefere Exspiration als Inspiration kann negative Impedanzen induzieren. 

Diese sind jedoch nicht gegenphasig. Da die Baseline im endexspiratorischen 

Bereich gesetzt wird, kann sie durch nachfolgende, tiefere Exspirationen verfälscht 

werden. 

 

 

4.3 Klinische Signifikanz 

 

Viele intensivpflichtige Patienten weisen einen Pleuraerguss auf. Klinisch können 

Pleuraergüsse einen nachteiligen Effekt auf die Atemmechanik und den 

Gasaustausch haben, auch eine hämodynamische Instabilität kann durch einen 

großen Erguss verursacht werden. Wenn bei Patienten mit Pleuraerguss eine 

Drainage des Ergusses durchgeführt wird, führt dies häufig zu einer Verbesserung 

der Oxygenierung, der Dyspnoe und der Atemmechanik (Walden et al., 2013). 

 

Zur Detektion eines Pleuraergusses ist eine CT des Thorax der Goldstandard. Als 

eine gute und strahlenfreie Alternative dient die Lungensonographie, da sie eine 
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hohe diagnostische Genauigkeit besitzt. Im Vergleich zwischen dem Ultraschall der 

Lungen und der Röntgenaufnahme lässt sich beim Röntgenthorax ein Pleuraerguss 

nur mit einer geringen Sensitivität und einer geringen diagnostischen Genauigkeit bei 

intensivpflichtigen Patienten nachweisen und kann daher nicht zuverlässig zum 

Nachweis eines Pleuraergusses verwendet werden (Xirouchaki et al., 2011). Das 

zeigte deutlich auch die in Abbildung 7 dargestellte Thoraxuntersuchung bei einem 

Patienten mit Pleuraerguss in liegender Körperlage. 

 

Sowohl mittels CT als auch mittels Sonographie kann kein kontinuierliches 

Monitoring der Lungen durchgeführt werden. Durch die elektrische 

Impedanztomographie hingegen kann ein kontinuierliches Monitoring der Lungen 

erfolgen. Für den Patienten ist die Bildgebung mittels EIT ohne Strahlenbelastung 

und erfordert keinen aufwändigen Transport des Patienten, sondern kann am 

Patientenbett erfolgen. Vor allem bei Intensivpatienten ist dies ein großer Vorteil. Ein 

weiterer Vorteil der EIT ist die untersucherunabhängige Bildqualität. Auch wenn 

unsere Studienpatienten normalgewichtig waren, ist davon auszugehen, dass nur ein 

geringer Unterschied der Ventilationsverteilung im Vergleich zu übergewichtigen 

Patienten besteht. Auf dem EIT-Bild, das den gesamten Thorax abbildet, ist die 

Lunge bei adipösen Patienten verkleinert abgebildet, da sie von viel Fettgewebe 

umgeben ist (Nestler et al., 2017). 

 

Bei Patienten, deren Beatmung ständig mittels EIT überwacht wird, und bei denen 

gegenphasige Impedanzänderungen lateral in den dorsalen Quadranten erscheinen, 

sollte eine weitere Untersuchung zur Bestätigung des Pleuraergusses mittels 

Ultraschall als etablierte Nachweismethode erfolgen. Kann dieser bestätigt und 

drainiert werden, ist die EIT ein mögliches Instrument zur Überwachung der 

Ergussentlastung und der Wiederbelüftung der dorsalen Lungenbereiche. Die EIT 

wird den Ultraschall als bevorzugte Methode zur Detektion von Pleuraergüssen nicht 

ersetzen, jedoch kann sie in der klinischen Praxis unter Umständen eine sinnvolle 

Ergänzung darstellen. 
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4.4 Limitationen 

 

Einige relevante Einschränkungen unserer Studie sind hier zu erwähnen. In der 

Kontrollgruppe wurde die Sonographie zum Ausschluss eines Pleuraergusses 

verwendet. Diese Methode ist jedoch weniger sensitiv für das Erkennen von 

Pleuraergüssen als die Computertomographie. Da die Qualität der Sonographie 

untersucherabhängig ist, wurden alle Pleuraergüsse jeweils von erfahrenen 

Intensivmedizinern untersucht. 

 

Wir haben eine gemischte Gruppe an Studienpatienten untersucht, von denen einige 

spontanatmend und einige beatmet waren. Die Stichprobengröße war mit 20 

Patienten mit Pleuraerguss und 10 Kontrollpatienten relativ klein gewählt, jedoch 

konnten statistisch signifikante Ergebnisse erzielt werden, da der Effekt des 

Pleuraergusses besonders auf die gegenphasigen Impedanzänderungen und die 

endexspiratorischen Impedanzänderungen groß war. Eine größer angelegte Studie 

wäre trotzdem empfehlenswert. Diese sollte mit der CT als Kontrollmethode 

durchgeführt werden, um unsere Ergebnisse zu bestätigen. Außerdem könnte die 

Summe der gegenphasigen Impedanzänderung mit der absoluten Größe des 

Pleuraergusses mittels CT in Beziehung gesetzt werden. 

 

Nachteile der Untersuchung mittels EIT sind der relativ hohe Zeitaufwand der 

Messung und die Störanfälligkeit. Die Messung bedarf einiger Vorbereitungen, wie 

das Lagern des Patienten, das Anbringen des Elektrodengürtels und das Vorbereiten 

des Gerätes. Zudem ist die Messung selbst relativ störanfällig. Bewegungen des 

Patienten erzeugen Artefakte in der Messung und machen die Messung zeitweise 

unbrauchbar. Auch Hustenreize oder andere äußere Einflüsse wie beispielsweise 

Wechseldruckmatratzen können die Messung beeinflussen (Frerichs et al., 2011). 

 

Die EIT-Bilder werden als zweidimensionales Bild abgebildet. Es ist aber davon 

auszugehen, dass die Erhebung nicht streng in einer Ebene verläuft, sondern einen 

dreidimensionalen Charakter aufweist (Rabbani et al., 1991). In der Nähe der 

Körperoberfläche ist die Elektrodenebene so breit wie der Elektrodengürtel. Die 

Elektrodenebene wird zur Körpermitte hin breiter. Die Auswirkung von 
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Inhomogenitäten auf das EIT-Bild außerhalb der Elektrodenebene ist jedoch relativ 

gering. 

 

Eine weitere Einschränkung ist, dass die Menge des Pleuraergusses nicht anhand 

der Impedanzänderung bestimmt werden kann. Es wäre wünschenswert, wenn in 

weiteren Studien ein Zusammenhang zum individuellen Pleuraergussvolumen 

hergestellt werden könnte. Diese Eigenschaft würde den klinischen Gebrauch der 

EIT zur Detektion von Pleuraergüssen weiter etablieren. 

 

 

4.5 Beantwortung der Fragestellung und Schlussfolgerung 

 

Bei EIT-überwachten Patienten könnte die Summe der gegenphasigen 

Impedanzänderungen ein sehr sensitiver und spezifischer diagnostischer Marker 

sein, um einen Pleuraerguss zu identifizieren. 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass gegenphasige 

Impedanzänderungen typischerweise bei Patienten mit Pleuraerguss zu finden sind 

und bei der Pleuraergussdrainage signifikant abnehmen. Zur besseren Erkennung 

eines Pleuraergusses im EIT-Bild sollte die Farbskalierung so angepasst werden, 

dass die negativen Impedanzänderungen optisch besser erkennbar sind.  

 

Die tidalen Impedanzänderungen sind bei Patienten mit Pleuraerguss signifikant 

geringer im Vergleich mit den Patienten ohne Pleuraerguss und im Vergleich zu dem 

Zustand nach der Pleuraergussdrainage. Auch die endexspiratorischen 

Impedanzänderungen waren deutlich geringer auf der betroffenen Lungenseite bei 

Patienten mit Pleuraerguss. Die Pleuraergussentlastung führte zu einem deutlichen 

Anstieg der endexspiratorischen Impedanzänderungen auf der drainierten 

Thoraxseite.  
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5 Zusammenfassung 

 

Die elektrische Impedanztomographie (EIT) wird zunehmend zur Überwachung der 

mechanischen Beatmung bei Intensivpatienten verwendet. Ziel der Arbeit war, die 

Auswirkungen von Pleuraergüssen auf verschiedene EIT-Parameter vor, während 

und nach der Entlastung zu untersuchen. Eine Hypothese war, dass gegenphasige 

Änderungen hilfreich in der Detektion eines Pleuraergusses sein könnten. Die 

erhobenen EIT-Befunde sollten mit einer Kontrollgruppe von Intensivpatienten ohne 

Pleuraerguss verglichen werden. 

 

Es wurde eine prospektive Beobachtungsstudie an Intensivpatienten mit und ohne 

Pleuraerguss durchgeführt. Insgesamt haben wir 20 Patienten mit und 10 Patienten 

ohne Pleuraerguss in die Studie aufgenommen. Bei den Patienten mit Pleuraerguss 

wurden die EIT-Aufzeichnung vor, während und nach der einseitigen Pleuradrainage 

aufgenommen. Eine kontinuierliche Datenaufzeichnung ohne Intervention hat bei den 

Patienten ohne Pleuraerguss stattgefunden. Für die Auswertung wurden die EIT-

Bilder in vier gleich große Quadranten aufgeteilt.  

 

Der Mittelwert der tidalen Impedanzänderung betrug vor der Drainage 504 (292-955) 

und nach der Drainage 747 (395-1133) (p=0,04). Im Vergleich dazu konnte in der 

Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied mit einer relativen Impedanzänderung 

von 609 (301-800) festgestellt werden. 

 

Bei der prozentualen ventilationsabhängigen Impedanzänderung im betroffenen 

dorsalen Lungenquadranten konnte ein signifikanter Anstieg zwischen 14±8% vor 

der Pleuraergussdrainage und 22±10% nach der Pleuraergussdrainage festgestellt 

werden (p=0,0015). 

 

Der Mittelwert der Summe der gegenphasigen Impedanzänderungen betrug bei den 

Patienten mit Pleuraerguss vor der Ergussdrainage 70 (49-119) Pixel und 25 (12-46) 

Pixel nach der Drainage (p<0,0001). Bei den Kontrollpatienten betrug er 11 (6-17) 

Pixel (p<0,0001 vs. PLE vor der Drainage). Im Vergleich der Summe der 
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gegenphasigen Impedanzänderungen zwischen den Patienten mit Pleuraerguss vor 

der Drainage mit den Kontrollpatienten betrug die Fläche unter der Kurve der ROC-

Kurve 0,96 (0,91-1,01).  

 

Bei der endexspiratorischen Impedanz zeigte sich ein signifikanter Anstieg der 

Summe der Impedanzänderungen auf der drainierten Lungenseite im Mittel von 1192 

vor der Drainage auf 6541 nach der Pleuraergussdrainage. 

 

Das Vorhandensein von gegenphasigen Impedanzänderungen bei Patienten, die mit 

Hilfe der EIT kontinuierlich überwacht werden, deutet auf das Vorhandensein eines 

Pleuraergusses hin und könnte somit eine frühe Detektion von Pleuraergüssen bei 

intensivpflichtigen Patienten ermöglichen. 
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7 Abbildungsverzeichnis 

  

Abbildung 1: Schemazeichnung eines Thoraxquerschnitts zum Messprinzip der 

elektrischen Impedanz Tomographie (EIT) mit rotierender 

Stromeinspeisung (I) zwischen benachbarten 

Oberflächenelektroden und der Spannungsmessung (U)  (Frerichs 

et al., 2001). 

 

Abbildung 2: Ablauf der Pleuraergussentnahme während der EIT-

Datenaufzeichnung. Die Änderungen des globalen 

Impedanzniveaus (endexspiratorische, aber auch 

endinspiratorische Impedanz) durch die Ergussentnahme sind hier 

gut zu erkennen. 

 

Abbildung 3: Funktionelles EIT-Bild, das die Verteilung der tidalen 

Impedanzänderung über einen Zeitraum von einer Minute zeigt. In 

blauen Tönen sind die Regionen mit hoher tidaler 

Impedanzvariation dargestellt. Das Bild ist in vier Quadranten (1-4) 

geteilt. 

(Bei dem untersuchten Patienten wurde im linken dorsalen 

Thoraxquadranten (Quadrant 4) eine nur sehr geringe 

ventilationsbedingte Impedanzvariation detektiert.)  

 

Abbildung 4: Summen der berechneten tidalen relativen Impedanzänderungen 

(rel. ∆ Z) aller Patienten mit Pleuraerguss während der Drainage. 

Dargestellt sind die Werte getrennt in der jeweiligen Bildhälfte auf 

der drainierten (A) und der nicht-drainierten (B) Seite. 

 

Abbildung 5: Summe der regionalen gleichphasigen tidalen 

Impedanzänderungen im betroffenen Lungenquadranten bei 

Patienten mit Pleuraerguss (PLE) vor und nach Drainage des 

Ergusses und im dorsalen Lungenquadranten der Patienten ohne 
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Pleuraerguss (A). 

Prozentualer Anteil der relativen Impedanzänderungen (rel.∆ Z) im 

betroffenen Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss vor 

und nach Drainage des Ergusses und bei Patienten ohne 

Pleuraerguss im dorsalen Lungenquadranten (B). 

 

Abbildung 6: Funktionelles EIT-Bild eines Patienten mit linksseitigem 

Pleuraerguss vor Entlastung. Die ventilierten Regionen mit 

gleichphasigen Impedanzänderungen zur Ventilation werden in 

blau-weißen Tönen dargestellt. Die Region mit gegenphasigen 

Änderungen ist als lila Fläche im Quadranten abgebildet. 

A:  Verlauf der globalen Atemzugvolumina während der Atmung. 

B: Regionale Impedanzänderungen der tidalen Ventilation in zwei 

selektierten Bildpixeln. Die Impedanzänderung in einem belüfteten 

Lungenbereich (grün) und in einem flüssigkeitsgefüllten Bereich 

(rot) verlaufen gegenphasig. 

 

Abbildung 7: Funktionelle EIT-Bilder der tidalen Ventilation bei einem Patienten 

vor (A) und nach der Einlage (B) eines Pigtail-Katheters mit 

Ablassen einer Ergussmenge von 500 ml. Deutlich zu erkennen 

sind die gegenphasigen Impedanzänderungen (lila) im rechten 

dorsalen Bildquadranten vor der Drainage. Abgebildet sind auch 

die zugehörigen Röntgen-Thorax-Aufnahmen im Liegen vor (C) 

und nach der Drainage (D). 

 

Abbildung 8: Darstellung der Anzahl der negativen Bildpixel im Verlauf der 

Pleuraergussdrainage aller 20 Patienten mit Pleuraerguss. 

A: Änderung der negativen Bildpixel im vorderen 

Lungenquadranten auf der drainierten Seite. 

B: Änderung der negativen Bildpixel im vorderen 

Lungenquadranten auf der nicht-drainierten Seite. 

C: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten 
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auf der drainierten Seite. 

D: Änderung der negativen Bildpixel im hinteren Lungenquadranten 

auf der nicht-drainierten Seite. 

 

Abbildung 9: Summe der negativen tidalen Impedanzänderungen (rel. ∆ Z) im 

Verlauf der Pleuraergussdrainage aller 20 Patienten mit 

Pleuraerguss. 

A: Summe der negativen Impedanzänderungen im vorderen 

Lungenquadranten auf der drainierten Seite. 

B: Summe der negativen Impedanzänderungen im vorderen 

Lungenquadranten auf der nicht-drainierten Seite. 

C: Summe der negativen Impedanzänderungen im hinteren 

Lungenquadranten auf der drainierten Seite. 

D: Summe der negativen Impedanzänderungen im hinteren 

Lungenquadranten auf der nicht-drainierten Seite. 

 

Abbildung 10: Summe der gegenphasigen Impedanzänderungen und die 

Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC-Kurve) zum 

Vergleich der gegenphasigen Impedanzänderungen bei Patienten 

mit und ohne Pleuraerguss. 

A: Summe der gegenphasigen Impedanzänderung in Pixel im 

betroffenen Lungenquadranten bei Patienten mit Pleuraerguss 

(PLE) vor und nach der Drainage des Ergusses und bei Patienten 

ohne Pleuraerguss im dorsalen Lungenquadranten. 

B: ROC-Kurve zum Vergleich der gegenphasigen 

Impedanzänderung von Patienten mit Pleuraerguss und den 

Kontrollpatienten. Fläche unter der Kurve (AUC) = 0,96 (95% 

Konfidenzintervall 0,91-1,01). 
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Abbildung 11: Summe der tidalen Impedanzänderungen berechnet aus den 

funktionellen tidalen EIT-Bildern während der 

Pleuraergussentlastung auf der drainierten (A) und nicht-drainierten 

(B) Thoraxseite. Es werden die Daten aller 20 Patienten mit 

Pleuraerguss gezeigt. 

Abbildung 12: Dargestellt werden die Änderungen der Summen der 

endexspiratorischen Impedanzänderungen im jeweils dorsalen 

Bildquadranten auf der drainierten und nicht-drainierten Seite. Es 

wurden signifikante Unterschiede zu dem Zeitpunkt als 50%, 75% 

und 100% des Ergussvolumens punktiert wurden beobachtet. 

 

Abbildung 13: Differentialdiagnosen der gegenphasigen Impedanzänderungen 

(lila). 

A: Herzregion  

B: Hier wurde der EIT-Gürtel unterhalb des 6. Interkostalraums 

angebracht und dementsprechend sind die oberen Bauchorgane im 

EIT-Bild mit abgebildet. 

C: Artefakte, durch externen Druck auf den Thorax, um die korrekte 

Lage des Ösophagusdruck-Katheters zu finden. 

D: Hier ist die Kombination der Herzregion mit bilateralen 

Pleuraergüssen abgebildet. Die gegenphasigen 

Impedanzänderungen der Herzregion sind medial in den anterioren 

Quadranten abgebildet, die der Pleuraergüsse lateral in den 

dorsalen Lungenquadranten des EIT-Bildes. 
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9 Abkürzungsverzeichnis 

 

A. 

ANOVA 

ARDS 

Arterie 

Analysis of variance - Varianzanalyse 

Acute respiratory distress syndrom - Akutes Lungenschädigungs-

Syndrom, Schocklunge, akutes Lungenversagen, akutes 

Atemnotsyndrom 

AUC Area under the curve - Fläche unter der Kurve 

AZV 

BIPAP 

Atemzugvolumen 

Biphasic positive airway pressure 

cm Zentimeter 

COPD 

 

CPAP 

Chronic obstructive pulmonary disease - chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung 

Continuous positive airway pressure  

CT Computertomographie 

EELV Endexspiratorisches Lungenvolumen 

EIT Elektrische Impedanztomographie 

EKG Elektrokardiogramm 

FiO2 Inspiratorische Sauerstoffkonzentration 

g Gramm 

I 

li. 

Elektrische Stromstärke 

Links 

kg Kilogramm 

l 

m 

Liter 

Männlich 

ml Milliliter 

mmHg Millimeter Quecksilbersäule 

p 

PaCO2 

p-Wert 

Arterieller Kohlenstoff-Partialdruck 

PaO2 Arterieller Sauerstoff-Partialdruck 
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PaO2/FiO2 Oxygenierungsindex (Horowitz-Index) 

PEEP 

 

PET 

Positive end-expiratory pressure - positiver endexspiratorischer 

Druck 

Positronenemissionstomographie 

PLE 

re. 

rel. ∆ Z 

ROC-Kurve 

 

RTX 

Rückenl. 

Pleuraerguss 

Rechts 

Relative Impedanzänderung 

Receiver-Operating-Characteristic-Kurve 

Grenzwertoptimierungskurve 

Röntgen Thorax 

Rückenlage 

s Sekunde 

SAPS 

 

Sono 

spont. 

Simplified acute physiology score - Maßzahl für den 

physiologischen Zustand eines Patienten 

Sonographie 

Spontan 

U Elektrische Stromspannung 
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