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1 Einleitung

Der stetige Fortschritt in der Medizin erdffnet zunehmend komplexe Therapie-
optionen durch die Entwicklung moderner diagnostischer MalRnahmen und neuer
technischer Hilfsmittel. Insbesondere im Fachgebiet der Intensivmedizin ist seit den
60er Jahren eine rapide Weiterentwickelung feststellbar (DGIIN, 2020). Die
Polioepidemien in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts fiihrten zu einer Vielzahl
von Patienten mit respiratorischer Insuffizienz und folglich zur Notwendigkeit der
Schaffung von Stationen, auf denen sowohl der Einsatz von Beatmungsmaschinen
moglich war, als auch eine engmaschige Uberwachung der Patienten erfolgen
konnte. Das Konzept einer intensive care unit* wurde 1953 von dem danischen
Anasthesisten Bjorn Ibsen (1915-2007) in Kopenhagen erstmals umgesetzt (Reisner-
Sénélar, 2011). Dieser fiihrte routinemaRig die Uberdruckbeatmung auf der Station
ein, welche die damals gangige Methode der Unterdruckbeatmung, auch als ,Eiserne
Lunge® bekannt, ersetzte. Gleichzeitig wurden die Patienten engmaschig vom
Personal Uberwacht. Die Mortalitat konnte durch den Einsatz der Beatmungsbeutel
nachweislich gesenkt werden und die Uberdruckbeatmung wurde zur Methode der
Wahl (Lassen, 1953). Der Erfolg Ibsens flhrte zur weltweiten Entstehung von
Intensivstationen mit der Mdglichkeit der medizinischen Uberwachung und
kunstlichen Beatmung von lebensbedrohlich verletzten oder erkrankten Patienten.
Heutzutage verfugt jedes Akutkrankenhaus Uber mindestens eine interdisziplinére
Intensivstation (DGIIN, 2020).

Die Uberwachung lebenswichtiger Funktionen mittels Messung von Blutdruck, Puls,
Temperatur oder Parametern des Gasaustausches gehért zum aktuellen Standard
der intensivmedizinischen Behandlung und ist durch moderne Geréatschaften
kontinuierlich durchfuihrbar. Eine derart engmaschige Uberwachung, das Monitoring,
ermoglicht beim Auftreten von Organfunktionsstorungen einen schnellen Einsatz von
lebensrettenden, organ-unterstiitzenden Geraten und Medikamenten. Die Be-
sonderheit der Intensivstation besteht, neben der Mdoglichkeit einer zeitnahen
Intervention durch die stetige Uberwachung, darin, dass der Einsatz von
beispielsweise Beatmungsmaschinen oder Dialyseverfahren vor Ort durchgefuhrt
werden kann.

Neben den genannten etablierten Uberwachungstechniken kommen auch neue

Methoden zum Einsatz. Hierzu gehdrt die elektrische Impedanztomographie (EIT),



die eine kontinuierliche Uberwachung der Ventilationsverteilung in der Lunge
ermoglicht. Da es sich um ein vergleichsweise neues Uberwachungsverfahren
handelt, sind noch nicht alle wechselseitigen Einflisse mit diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen auf der Intensivstation untersucht.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es den Einfluss einer kristalloiden Infusion auf die
mittels EIT gemessene endexspiratorische Lungenimpedanz (EELI) zu untersuchen.
Zunachst erfolgt die Darstellung der klinischen Praxis und der in dieser Arbeit
eingesetzten Gerate.

1.1 Standard-Monitoring in der Intensivmedizin

Zum Standard-Monitoring gehort zur Einschatzung der Herz-Kreislauffunktion eine
Blutdruckmessung, die Uber eine arterielle Sonde durchgehend abgeleitet werden
kann oder als engmaschige nicht invasive Messung Uber eine Blutdruckmanschette
durchgefiihrt wird. Es erfolgt eine dauerhafte elektrokardiographische (EKG-)
Ableitung und die Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie zur
Uberwachung der Vitalparameter. Ferner ist eine dauerhafte Messung des zentralen
Venendruckes (ZVD), der Kdrpertemperatur oder eine Kapnometrie bei beatmeten
Patienten im Bedarfsfall méglich. Zu der Intensivversorgung gehort ebenfalls die
regelmaRige klinische Untersuchung sowie die Kontrolle der Labor- und Blutgaswerte
und der Ausscheidung (Wetsch, 2014).

1.2 Erweitertes Monitoring

Bei Patienten mit instabiler Kreislaufsituation kann das Standard-Monitoring aus-
geweitet werden. Das erweiterte Monitoring beinhaltet neben einer invasiven
Blutdruckmessung Mal3nahmen, wie engmaschigere Blutgasanalysen (BGA), eine
Dauerkatheteranlage zur Flissigkeitsbilanzierung und dauerhaften Temperatur-
messung, eine kontinuierliche Messung des intrakraniellen Drucks oder ein
erweitertes hamodynamisches Monitoring. Bei letzterem handelt es sich um ein
invasives Verfahren zur Bestimmung des Herzzeitvolumens, das mit einem
Thermodilutions-/Pulskontur-Analyseverfahren mittels PIiCCO (Pulse Contour
Cardiac Output, Pulsion Medical Systems, Minchen, Deutschland) oder einem
Pulmonal-arterienkatheter (PAK) durchfuhrbar ist. Die Indikationen fur ein derartiges



Monitoring besteht bei Patienten mit h&modynamischer Instabilitét, die bei einem
kardiogenen oder septischen Schock auftreten kann (Wetsch, 2014). Beim Einsatz
von vaso-aktiven Medikamenten oder bestehendem Lungenddem ist ebenfalls die
Indikation fur das PiCCO-Verfahren oder die Anlage des PAK gegeben. Weitere
Indikationen fiir die PICCO-Anlage sind Multiorganversagen oder die differentielle
Steuerung der Flussigkeitstherapie bei Intensivpatienten. Der Gebrauch des PAK
erfolgt beispielsweise bei bestehendem Rechtsherzversagen (Wilhelm, 2013).

Da der Einsatz des PAK in Studien mehr Komplikationen, wie Pulmonalarterienruptur
oder Lungeninfarkt, zeigte, wird die Anwendung kontrovers diskutiert. Auch wenn
beide Verfahren eine hamodynamische Uberwachung ermdglichen und obwohl der
PAK den Vorteil hat, die h&modynamischen Verhdltnisse im Lungenkreislauf
anzuzeigen, wird die PICCO wegen der einfacheren Anwendung und geringeren
Komplikationsrate im klinischen Gebrauch haufiger eingesetzt (Gassanov etal.,
2011).

1.2.1 PiCCO
Die von PULSION Medical Systems entwickelte PiCCO dient der hamodynamischen
Uberwachung und Therapiesteuerung auf Intensivstationen. Uber einen zentral-
vendsen Katheter (ZVK) wird ein Injektat-Temperatur-Sensor-Kabel angeschlossen
und ein spezieller PICCO-Katheter in einer Arterie platziert. Das Messprinzip der
PiCCO beruht auf der transpulmonalen Thermodilution und der sogenannten
Pulskonturanalyse der arteriellen Druckkurve (PULSION Medical Systems SE, 2017).
Mit Hilfe der transpulmonalen Thermodilution ist eine prézise Berechnung des Herz-
minutenvolumens (HMV) und anderer hamodynamischer Parameter durch das Gerat
moglich. Das HMV gibt die Menge Blut an, die vom Herzen in einer Minute durch den
Korper gepumpt wird und spiegelt die globale Perfusion wider. Uber den ZVK wird
ein definiertes Volumen einer kalten Kochsalzlosung (NaCl 0,9%) verabreicht. Das
Injektat durchlduft das rechte Herz, die Lunge und das linke Herz und wird in einer
zentralen Arterie detektiert (Abb.1). Die PiCCO gibt die Parameter optional als auf die
Kdrperoberflache normierte ,Index“-Werte an. So ergibt beispielsweise das HMV pro
Quadratmeter Korperoberflache den Herzindex (HI). Dies entspricht dem Produkt
aus Schlagvolumen pro Quadratmeter Kérperoberflache (Schlagvolumenindex, SVI)

und Herzfrequenz. Das Schlagvolumen ist abhangig von der Vor- und Nachlast sowie



der Kontraktilitat des Herzens. Nach Kalibrierung mittels transpulmonaler Thermo-
dilution ist mit der Pulskonturanalyse eine kontinuierliche Berechnung des HI und SVI
moglich. Als Vorlastparameter dient der globale enddiastolische Volumenindex
(GEDI), wobei ein erhohtes enddiastolisches Volumen eine hdhere Vorlast bedeutet.
Der extravasale Lungenwasserindex (ELWI) als Parameter fur den FlUssigkeitsstatus
des Lungengewebes, dient der Quantifizierung eines Lungenddems (PULSION
Medical Systems SE, 2018).
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Abbildung 1: Injektatdistribution, Quelle: PULSION Medical Systems 2017



1.3 Monitoring der Beatmung

Ebenso wichtig wie die Uberwachung des Kreislaufs und der Oxygenierung ist das
Monitoring der Beatmungsparameter bei maschineller Beatmung. Je nach Schwere-
grad der Erkrankung stehen unterschiedliche Beatmungsformen zur Verfigung.

Bei unzureichender spontaner Atmung des Patienten besteht die Mdglichkeit eines
Einsatzes einer nicht invasiven unterstiitzenden maschinellen Beatmung. Eine
Unterstitzung bietet exemplarisch die Maskenbeatmung mit einem kontinuierlichen
positivem Atemwegsdruck (continuous positive airway pressure, CPAP), die eine
ungehinderte Spontanatmung erlaubt. Ein komplettes respiratorisches Versagen
jeglicher Genese oder eine Sedierung machen eine invasive Beatmung mit endo-
trachealer Intubation oder Anlage einer Trachealkanile notwendig. Bei diesen
kontrollierten Beatmungsverfahren gibt es mehrere Optionen, wie beispielsweise die
druckkontrollierte oder die volumenkontrollierte Beatmung. Auch kombinierte
Verfahren mit der Variante des selbststandigen Atmens des Patienten mit Unter-
stutzung durch die Maschine (assistierte Beatmung) sind mdglich (Wetsch, 2014).

Zur Kontrolle der Oxygenierung werden regelmaf3ige BGA-Kontrollen, die Anpassung
der Sauerstoffzufuhr sowie der Beatmungsdriicke vorgenommen. Um eine Schéadi-
gung der Lunge durch zu hohe Dricke oder zu hohe Tidalvolumina (Atemzug-
volumina, V1) zu vermeiden, ist die kontinuierliche Uberwachung der Atemwegs-
dricke und Vt obligat. Es werden Grenzen fur die Atemfrequenz, das Atemzug-
volumen und das Atemminutenvolumen, welches sich aus dem Produkt der
Atemfrequenz und des Atemzugvolumens errechnet, eingestellt. Dabei dient das
rechnerische Idealgewicht des Patienten als Orientierung, um nach Mdglichkeit eine
lungenprotektive Beatmung mit Vr von 6-8ml pro Kilogramm Idealgewicht durch-
zufihren. Zur lungenprotektiven Beatmung gehdren auch die Begrenzung des
Spitzendrucks und die Vermeidung hoher Plateaudriicke (Wetsch, 2014).

Die aufgefuhrten Parameter ermoglichen eine Kontrolle der Lungenbellftung unter
Beachtung der Druckverhéltnisse, die auf die Lunge wahrend der Beatmung
einwirken. Ein kontinuierliches Monitoring ist dabei gegeben.

Unter Beriicksichtigung der Sauerstoffsattigung und der BGAs ist eine Uberpriifung
der Oxygenierung mdglich. Diese kann zu den Zeitpunkten der BGA-Kontrollen
sicher beurteilt werden.

Die durchgehend durch die Beatmungsmaschine angezeigten Werte der Beatmungs-
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driicke und -volumina haben eine globale Aussagekraft. Das bedeutet, anhand der
Parameter ist es moglich, die Ventilationsverhaltnisse auf die gesamte Lunge
bezogen zu interpretieren, nicht aber eine Aussage Uber die Zustadnde bestimmter
Lungenregionen zu treffen. Daher ist nicht sichtbar, ob ein Lungenabschnitt
unterbellftet im Sinne einer Atelektase ist oder ob es in einem anderen Teil zu einer
Lungentberblahung kommt. Mit anderen Verfahren ist es moglich, die Bellftung der
einzelnen Lungenabschnitte darzustellen, jedoch haben diese andere Nachteile:
Bildgebende Verfahren wie die Computertomographie (CT) als Schnittbildverfahren,
welches 1968 von Hounsfiled und Cormack entwickelt wurde, ermdglichen eine
dreidimensionale Darstellung und eine prazise Prasentation lokaler Gegebenheiten.
Jedoch ist dabei die nicht unerhebliche Strahlenbelastung der CT zu beachten. Eine
Alternative ohne ionisierende Strahlung bietet die Magnetresonanztomographie.
Doch auch hier zeigen sich Limitationen: So ist die Anwendung bei Personen mit
implantiertem Herzschrittmacher kontraindiziert oder das Verfahren ist durch die
lange Untersuchungsdauer nicht bei jeder Fragestellung geeignet (Reisner M, 2017).
Beide genannten Verfahren erzeugen hochauflosende Bilder und erlauben eine
genaue Betrachtung einzelner Lungenabschnitte. Ein kontinuierliches Monitoring ist
damit jedoch nicht durchfihrbar.

Eine durchgehende Information Uber die Ventilation und die Verdnderungen des
endexspiratorischen Lungenvolumens ware jedoch wiunschenswert, um regionale
Uberdehnung oder Rekrutierung und Derekrutierung schnell zu erkennen und
geeignete MalRnahmen einleiten zu kénnen. Als Rekrutierung wird die Entfaltung
zuvor nicht bellfteter Lungenareale bezeichnet. Derekrutierung beschreibt den
Verlust oder die Abnahme der Ventilation durch beispielsweise Atelektasenbildung
(Gattinoni et al., 2006). Ein alternatives Verfahren, welches Echtzeitinformationen
Uber die Verhaltnisse in der Lunge liefern wiirde, hétte also enorme Vorteile, was die

Therapiesteuerung angeht.

Zusammengefasst stellt die umfassende klinische und apparative Uberwachung des
Intensivpatienten einen wichtigen Bestandteil der Intensivmedizin dar, um beispiels-
weise zeitnah eine geeignete Flissigkeits- oder Katecholaminsubstitution zu be-
ginnen oder bei zu hohen Beatmungsdriicken eine Anpassung der Beatmungs-
einstellungen durchzufihren. Aber nicht nur fiir die Einleitung einer Therapie ist eine

patientennahe Uberwachung essentiell. Auch die Steuerung und Evaluation der
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therapeutischen Mal3nahmen ist damit umsetzbar. Bezogen auf die Lungenbeliiftung
bleibt jedoch die Frage, wie eine kontinuierliche Uberwachung des Lungenvolumens
und der regionalen Ventilationsverteilung in der Lunge zu realisieren ist.

In einer Reihe von Studien zeigt sich die EIT als Methode zur kontinuierlichen
Beurteilung der Beliiftung der Lunge als geeignet. Sie wird im Folgenden vorgestellt.

1.4 Die Elektrische Impedanztomographie (EIT)

Die EIT ist ein strahlungsfreies und nicht invasives bildgebendes Verfahren zur
Darstellung von Gewebe. Barber und Brown beschrieben erstmals 1985 diese
Methode im Einsatz innerhalb der Humanmedizin. Das Interesse der Forschung
wurde durch die patientennahe Anwendung, die niedrigen Kosten und die Mdglich-
keit einer Hochgeschwindigkeitsdatenaufnahme geweckt (Brown et al., 1985). Das
Prinzip der Messung beruht auf der Darstellung unterschiedlicher Gewebe anhand
derer unterschiedlicher Leitfahigkeit: Die dabei gemessene Impedanz ist eine
abstrakte physikalische Grof3e, welche die Widerstandseigenschaften (oder den
Kehrwert: Leitfahigkeit) eines Stromkreises bei Wechselstrom beschreibt.
Mathematisch handelt es sich um eine komplexe Zahl mit der Einheit Ohm, die sich
aus einem realen und einem imaginéaren Teil zusammensetzt. Die Impedanz (Z) wird
durch die Summe von Widerstand (R) und Reaktanz (X) ausgedriickt. Der absolute
Wert von Z kann folgendermal3en bestimmt werden:

Z= 172 =x?+R?

Die unterschiedlichen Gewebe haben durch den variablen Gehalt an beispielsweise
lonenkanédlen oder Fettsduren unterschiedliche Bioimpedanzen. Tabelle 1 stellt
zusammenfassend einige dieser dar. Die Variation der Impedanz der Gewebe ist
dabei durch die unterschiedlichen Eigenschaften bedingt: Wahrend eine Reduktion
der Impedanz durch hohen extrazellularen Wassergehalt, hohe Konzentration an
Elektrolyten, grof3e Zellen und hohe Anzahl an Zellverbindungen zustande kommt,
fuhrt die Erhohung des elektrischen Widerstandes durch Fettansammlung, Knochen
und Luft zu einer Steigerung der Impedanz (Bodenstein et al., 2009).



Tabelle 1: Spezifische Gewebeimpedanzen (Bodenstein et al. 2009)

Gewebetyp Widerstand (p, Om)

Blut 15

Herz 16-43
Lunge (Exspiration) 72
Lunge (Inspiration) 236

Fett 272

Die EIT nutzt dieses Prinzip der Impedanzmessung und ermdglicht durch die
Ableitungen vieler Spannungen und Rekonstruktion der Widerstande im gemessenen
Bereich eine bildliche Darstellung des betrachteten Gebietes.

Da sich die Fragestellung dieser Arbeit auf die Betrachtung der Lungenimpedanz

bezieht, wird nachfolgend die Anwendung des Verfahrens an der Lunge beschrieben.

Die EIT ermoglicht eine visuelle Darstellung der elektrischen Leitfahigkeit bzw. der
Anderung dieser. Uber einen am Thorax zirkumferenziell angelegten Gurt mit meist
16 oder 32 Elektroden wird Wechselstrom Uber wechselnde Elektrodenpaare zuge-
fuhrt und Uber die anderen Elektroden die abgeleiteten Spannungen gemessen
(Frerichs et al., 2017).

Es besteht die Mdglichkeit Bilder zu generieren, die eine absolute Leitfahigkeits-
verteilung darstellen. Somit werden statische Bilder erzeugt (a-EIT). Da sich Strom
im Gegensatz zu Rontgenstrahlen aber nicht nur in der zu untersuchenden
Schnittebene ausbreitet, ist die Berechnung der Bilddaten nur mit aufwandigen
computergestiutzten Algorithmen durchfiihrbar. Hierbei missen zudem die Position
und Leitfahigkeit der Messelektroden sowie die individuelle Anatomie und Haut-
leitfahigkeit der Patienten berlcksichtigt werden. Da die exakten anatomischen Ge-
gebenheiten eine Bildgebung vor der EIT-Messung voraussetzen, findet die a-EIT im
klinischen Gebrauch keine Anwendung.

Die aktuell klinisch eingesetzten Gerate arbeiten mit der funktionellen EIT (f-EIT).
Hierbei werden Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten durchgefuhrt und die
regionalen Anderungen der Impedanz dargestellt. Die f-EIT berechnet demnach die

Veranderung der Impedanz des Gewebes zwischen einem Basiswert (Baseline,



Referenzwert: Z.) und dem aktuell gemessenen Wert. Dies wird als relative
Impedanzanderung (AZ) bezeichnet und wird aus der aktuell gemessenen Impedanz

(Z) und der Baseline-Impedanz (Z.«) anhand folgender Formel berechnet:

AZ = (Z = Zyer)
Zyes

Daraus ergibt sich eine Zeit-Differenz-Bildrekonstruktion. Durch die Darstellung der
Differenz gegen die Zeit ist es moglich, dynamische GroéRen wie Ventilation oder
Perfusion der Lunge zu betrachten. Eine kontinuierliche Messung ist dabei realisier-
bar und eine sofortige Erkennung der Anderung der Verhiltnisse im betrachteten
Abschnitt visualisierbar. So kann beispielsweise ein transversales Querschnittbild
dargestellt werden, indem die durch die Einatmung bedingte Impedanzanderung in
der Lunge errechnet wird (Hinz et al., 2003).

Diese zwischen Inspiration und Exspiration gemessenen Unterschiede werden als
tidale Impedanzanderung (TI) bezeichnet und erlauben eine Darstellung der

regionalen Ventilationsverteilung in der Lunge (Frerichs et al., 2017).

Kommerziell verfigbare EIT-Gerate, wie die PulmoVista® 500 (Dréger, Lubeck),
konnen 50 Bilder pro Sekunde generieren und ermdglichen so eine dynamische Dar-
stellung der Lungenfunktion in einer zweidimensionalen Ansicht. Sie stellen die
genannten Informationen bettseitig in Echtzeit zur Verfigung. Daher ist der Einsatz
im Rahmen des Routinebetriebs auf der Intensivstation praktikabel. Abbildung 2 zeigt
ein Bildschirmfoto (Screenshot) der PulmoVista® 500 bei der Messung der TI.



Dynamlc image Tidal rate  /min

Minute image

Enhance

Abbildung 2: Bildschirmfoto der Pulmovista® 500: Bild links oben zeigt ein ,dynamisches Bild“, welches
die Impedanzadnderung gegeniber der letzten Exspiration in Echtzeit abbildet. Je heller die Farbe
erscheint, desto mehr Anderungen zur Baseline haben stattgefunden. Darunter: Mittlere Differenz
zwischen Inspiration und Exspiration fir alle Atemzige der letzten Minute (Minute Image). In der Mitte
sind Echtzeitkurven zu sehen, die die Zeit-Differenz-Impedanzanderungen wahrend der Atmung zeigen.
Die oberste stellt die globale Impedanzédnderung Uber die Zeit dar, die darunter liegenden fir die vier
Regions of Interest (ROIs) rechts ventral (ROI 1), links ventral (ROI 2), rechts dorsal (ROl 3) und links
dorsal (ROI 4). Dadurch sind die jeweiligen Lungenabschnitte einzeln betrachtbar. In der rechten Spalte
von oben nach unten: Atemfrequenz, darunter das vom Beatmungsgerédt gemessene Tidalvolumen in
griin, darunter: hellblaue Zahlen geben prozentuale Anteile der tidalen Impedanzanderung in den ROIs 1-4

an.

1.4.1 Anwendung der f-EIT zur Darstellung von Anderungen der
endexspiratorischen Lungenimpedanz

Neben der Darstellung der tidalen Impedanzanderung bietet die EIT die Méglichkeit,

die Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz (EELI) darzustellen und

aufzuzeichnen. Ermittelt wird diese durch den Vergleich zweier Atemzige in Ex-

spiration, wobei die Unterschiede die Anderungen der endexspiratorischen Impedanz

(AEELI) zeigen. Diese Information erlaubt Ruckschlusse auf andere Parameter und

deren Veranderung. Hinz et al. (2003) beschrieben den Effekt einer stufenweisen
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Erhohung des PEEP (Positive end-expiratory pressure), also des Druckes, der am
Ende der Ausatmung in der Lunge aufrecht erhalten wird, beim intubierten Patienten
als proportional zu der Erhéhung der EELI. Die Anderung der EELI scheint folglich
die regionale Anderung des endexspiratorischen Lungenvolumens (EELV) darzu-
stellen. Somit lasst sich von der Anderung der Impedanz auf die Anderung der
regionalen Beliftung der Lunge schlieBen (Hinz et al., 2003; Frerichs et al., 2017).
Auch eine andere Studie zeigt, dass die Verdnderung des Luftgehalts in der Lunge
zu einer Anderung der Impedanz fiihrt, so dass die Veranderung der EELI als
proportional zu der Veradnderung des Luftgehalts interpretiert wird (Bikker et al.,
20009).

Ferner konnen Rickschlisse auf die Rekrutierung bzw. Derekrutierung von
beliifteten Lungenarealen anhand der Anderung des AEELV gezogen werden
(Mauri et al., 2017).

Abbildung 3 zeigt ein Bildschirmfoto (Screenshot) der EIT-Gerates PulmoVista® 500
(Drager, Lubeck) bei der Messung der Anderung der EELI.
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Abbildung 3: Bildschirmfoto der PulmoVista® 500: Das Bild zeigt oben links die Anderung der
endexspiratorischen Lungenimpedanz (AEELI) zum Zeitpunkt "C" im Vergleich zum Zeitpunkt "Ref"; in
der Mitte die globale Impedanzkurve (oben) und die Impedanzkurven fir die 4 , Regions of Interest* (ROls,
Quadranten 1-4); die Zahlen rechts zeigen AEELI zum Zeitpunkt "C" bezogen auf die tidale
Impedanzanderung zum Zeitpunkt "Ref". Unten in der Mitte sind die Kurven der dynamischen Compliance
(Cdyn), des Inspirationsdruckes (PIP) und des positiven endexspiratorischen Druckes (PEEP) dargestellt;
unten links die prozentuale Verteilung der Tidalen Impedanzanderung (TI, Tidal Variation= TV) auf die 4
ROIs fir die Zeitpunkte "Ref" und "C" sowie die Cdyn, PIP und PEEP zu den genannten Zeitpunkten.

1.4.2 Anwendung der f-EIT zur Bestimmung der Ventilationsverteilung

Die wellenformige Darstellung der Anderung der elektrischen Impedanz ist durch die
periodischen Schwankungen der Atmung bedingt. Eine Zunahme des intra-
pulmonalen Gasvolumens bei der Inspiration verringert die Leitfahigkeit, wodurch die
Impedanz steigt. Ein erhdhtes Blut- oder Flussigkeitsvolumen erhéht hingegen die
Leitfahigkeit und die Impedanz sinkt. Das EIT-Geréat zeichnet jedoch nicht explizit das
Lungengewebe auf, sondern alle Gewebe, die auf Gurtebene erfasst werden, wie
das Herz (Frerichs et al., 2017).

Der Einsatz der f-EIT erfolgt bevorzugt zur Darstellung der Lungenventilation, da die
Visualisierung der Impedanzanderungen in der Lunge durch die starke Veranderung
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der Impedanz zwischen der In- und Exspiration gut mdglich ist. Bei der Inspiration
kommt es zu einem 300%igen Anstieg der Impedanz im Vergleich zum Residual-
volumen, also dem Volumen in der Lunge, welches nach kompletter Exspiration in
der Lunge verbleibt (Bodenstein etal., 2009). Wie bereits beschrieben, wird die
Differenz zwischen In- und Exspiration als Tl bezeichnet und lasst Riickschliisse auf
die Ventilationsverteilung ziehen. Basierend auf der Tl kdnnen weitere Parameter
abgeleitet werden, was anhand der folgenden Studien gezeigt werden konnte:
Bereits 1998 stellten Frerichs et al. fest, dass mit der EIT eine Anderung der regio-
nalen Lungenbeliftung detektiert und sichtbar gemacht werden kann. Auch bei
gesunden Menschen ist die Lungenbelliftung nicht homogen verteilt, bedingt durch
Faktoren wie Atemwegswiderstand, Entfaltung der Alveolen oder der Compliance der
Lunge. Doch insbesondere bei Patienten mit Lungenerkrankungen ist die Frage nach
einem Echtzeitbild der Ventilationsverteilung interessant, um eventuell nicht beluftete
Areale erkennen zu kénnen. Die Studie zeigt, dass die Ventilationsverteilung unter
Spontanatmung sowie unter verschiedenen Beatmungsformen durch das Geréat
dargestellt werden kann. Andere therapeutische Maflinahmen werden durch die
Messung nicht gestort (Frerichs et al., 1998).

Es folgten Uber die Jahre weitere Untersuchungen. Unter der Annahme, dass
sowohl eine Uberdehnung der Lunge, als auch das wiederholte Offnen und Schlie-
Ren von Alveolen Lungenschéden bei beatmeten Patienten verursachen, finden sich
im Vergleich zu CT-Aufnahmen gute Ubereinstimmungen zwischen dem vom EIT
geschétzten und dem im CT dargestellten Alveolarkollaps. Auch Regionen der
Lunge, in denen es zu Uberdehnung des Gewebes durch zu hohe Driicke kommt,
kénnen mittels EIT detektiert werden (Costa et al., 2009). Mauri et al. (2016) zeigen
ebenfalls die Anwendbarkeit der EIT zur Ventilationsdarstellung unter PEEP-
Anderung anhand der TI.

Basierend auf letzterer Kenntnis lasst sich anhand der EIT auf die regionale
Compliance, also die Dehnbarkeit der Lunge, schlieBen. Die Auswirkungen von
PEEP und Vr auf die Compliance wurde dabei an Schweinen, bei denen ein akutes
Atemnotsyndrom (Acute Respiratory Distress Syndrom, ARDS) simuliert wurde sowie
an Patienten mit der Diagnose ARDS getestet (Zick et al., 2013).

Ein weiterer Parameter, der mittels EIT bestimmt werden kann, ist der Globale
Inhomogenitatsindex. Dieser dient als Indikator fur eine inhomogene Luftverteilung

und ermdglicht mit einer Zahl eine Quantifizierung und einen Vergleich unter den
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Patienten (Zhao et al., 2009).

Die EIT bietet auch weitere Einsatzmdglichkeiten mit konkreter Fragestellung in
Bezug auf die Ventilationsverteilung, die folgend beschrieben werden.
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1.4.4 Einsatzgebiet der EIT

Das Interesse an der strahlungsfreien, direkt am Patientenbett einsetzbaren
Messmethode wuchs. Zahlreiche Studien wurden durchgefuhrt, wobei die EIT auch
mit etablierten Methoden verglichen wurde.

Der Interessenschwerpunkt liegt bei der Anwendbarkeit der EIT an der Lunge und
Erforschung eines moglichen Benefits zu den etablierten Verfahren. Obwohl die EIT
die anatomischen Strukturen nicht so exakt darstellen kann, ist sie in der Lage, die
kleinsten Verédnderungen der Ventilation sichtbar zu machen (Elke etal., 2013;
Frerichs et al., 2002) und ist somit gut geeignet, um eine Veranderung der Lungen-
bellftung zeitnah und bettseitig zu detektieren. Experimentelle Tierstudien zeigen,
dass die EIT zuverlassig die regionale Ventilationsverteilung sowohl bei gesunden
Lungen, als auch bei ARDS darstellen kann (Wrigge et al., 2008). Der Einsatz der
EIT bei Patienten mit ARDS ist fur die Forschung von grof3em Interesse, da die EIT
vorwiegend auf Intensivstationen zum Monitoring der Lungenbeliftung genutzt wird
(Frerichs et al., 2017). Studien sowohl an Tieren, als auch an erkrankten Patienten
mit akutem Lungenversagen zeigen die Anwendbarkeit der EIT zur Optimierung der
lungenprotektiven Einstellung des Beatmungsgerates, die fur diese Patienten
besonders wichtig sind, um weitere Schaden zu vermeiden (Wolfetal., 2013;
Costaetal., 2009). Auch bei akuten schwerwiegenden Erkrankungen, wie
Pneumothorax (Miedema et al., 2011), Lungenddem (Trepte etal., 2016) oder
Pleuraerguss (Becher etal., 2018) kann die EIT zur nicht-invasiven Diagnostik
eingesetzt werden. Eine 2017 veréffentlichte Studie zeigt, dass mittels EIT durch die
Betrachtung der EELI der PEEP bei hypoxischen Patienten besser angepasst
werden kann als mit der klinisch eingesetzten ARDS-Network-Tabelle zur Einstellung
der Beatmungsparameter bei Lungenversagen. Die durch die EELI bestimmten
hoheren PEEP-Werte flihrten zu einer héheren Sauerstoffsattigung und verringerter
Lungentberblédhung der getesteten Patienten (Eronia et al., 2017). Die standardisiert
eingesetzte ARDS-Network-Tabelle dient als Orientierung zur bettseitigen Einstellung
des optimalen PEEP bei ARDS-Patienten (DGAI, 2017).
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1.4.5 Stor- und Einflussfaktoren bei der Beurteilung der EIT
Auch wenn die EIT Veranderungen der Lungenimpedanz gut und zeitnah visualisie-
ren kann, gibt es Stor- und Einflussfaktoren, die bei der Erhebung und Auswertung
von EIT-Daten beriicksichtigt werden missen.
Durch elektrische Interferenzen kann es zu Bildung von Artefakten kommen. Auf den
klinischen Alltag bezogen, kdnnen die Atemfrequenzmessung uber das EKG oder die
Lagerung des Patienten auf einer Wechseldruckmatratze die Messungen
beeinflussen (Frerichs et al., 2011; Frerichs et al., 2017). Die Leitfahigkeit wird durch
am oder im Thorax platzierte kérperfremde Materialien beeinflusst, sodass die EIT-
Methode fur Patienten mit Herzschrittmachern oder anderen metallischen
Implantaten nicht empfohlen wird. Auch mehrere Thoraxdrainagen, nichtleitende
Bandagen oder leitfahige Drahtndhte konnen die Messungen beeintrachtigen
(Frerichs et al., 2017). Bodenstein et al. (2012) untersuchten weitere Einflussfaktoren
auf die Bioimpedanz in einer Tierstudie. Demnach haben die Anderung des
Luftgehaltes in der Lunge, die Anderung des extravasalen Lungenwassers und der
Fullungsstatus der Lungengefalde einen Einfluss auf Parameter der EIT. Der Anstieg
des Flussigkeitsgehalts in den Herz- und Lungengefal3en, der mit Hilfe des GEDI
quantifiziert werden kann, fuhrt zu einer Abnahme der EELI.
Manche Stoérfaktoren, die Einfluss auf die EIT-Messungen haben, sind dabei noch
unzureichend erforscht. Bodenstein et al. (2012) beschreiben am Tiermodell den
Einfluss unterschiedlicher Flussigkeitssubstitutionen auf die EELI und stellen fest,
dass die intravendse Flissigkeitsgabe einen signifikanten Abfall der EELI bewirkt.
Der Einfluss der verabreichten Flissigkeit auf die EELI ist groRer als der Einfluss
einer veranderten PEEP-Einstellung (Bodenstein et al., 2012). Heilige et al. (2012)
zeigen, dass eine Verdunnung des Blutes mit unterschiedlichen elektrolythaltigen
Flissigkeiten in vitro einen signifikanten Einfluss auf die Impedanz hat.
Intravendse Flussigkeitssubstitutionen mit elektrolythaltigen Lésungen sind auf
Intensivstationen haufig angewandte Routinemaflinahmen. Inwieweit sich eine solche
elektrolythaltige Flissigkeitsgabe bei kritisch kranken Patienten auf die EELI
auswirkt, ist bisher nicht systematisch untersucht worden.
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1.4.6 Zielsetzung
Das Ziel der vorliegenden Studie ist es den Einfluss einer in der klinischen Routine
Ublichen intravasalen Flissigkeitsgabe von 0,5 Liter kristalloider Vollelektrolytlsung
auf die mittels EIT bestimmte globale und regionale EELI kritisch kranker Patienten
zu untersuchen. Zusatzlich soll die Auswirkung der Infusion auf das Vr betrachtet

werden.

Zunachst soll naher auf das genutzte Material eingegangen und die Methoden

dargestellt werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Dissertation basiert auf einer klinisch-prospektiven Beobachtungs-
studie, deren Datenerhebung auf der anasthesiologischen und chirurgischen
Intensivstation des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel, erfolgte.
Eine schriftliche Einverstandniserklarung durch die teilnehmenden Patienten war
nicht notwendig, da fir die Studie keine zusatzliche Intervention durchgefihrt wurde.
Ein positives Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Christian-
Albrechts-Universitéat zu Kiel lag vor (Aktenzeichen D486/16).

2.1.1 Ein-und Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien waren zur Aufnahme eines Patienten in die Studie Voraussetzung:
- Maschinelle Beatmung
- Indikation zur Uberwachung der Ventilation mittels EIT
- Klinisch gestellte Indikation zur Flissigkeitsgabe
- Vorhandensein eines erweiterten hamodynamischen Monitorings mittels
PiCCO- Katheter

Die Beatmungsform wurde dabei nicht vorgegeben, daher lag bei manchen Patienten
eine teilweise erhaltene Eigenatmung vor, wahrend andere vollstdndig beatmet

wurden.

Die Ausschlusskriterien waren:
- Alter unter 18 Jahren

- Offene Lungenverletzungen

- Instabile Verletzungen der Wirbelsdule und des Schéadels

- Metallische Implantate im Thoraxbereich/ Herzschrittmacher
- Body Mass Index (BMI) > 35

2.2 Material und Vorbereitung
Die Aufzeichnung der EIT-Bilder erfolgte mittels PulmoVista® 500 (Drager, Lubeck).
Die Patienten wurden mit den Beatmungsgeraten Evita XL und Evita® Infinity® V500
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(beide Dréager, Lubeck) beatmet. Die Beatmungsgerate wurden mit einem seriellen
Schnittstellenkabel mit dem EIT-Gerat verbunden. Die Datenubertragung zwischen
Beatmungs- und EIT-Gerat erfolgte mit Hilfe des Medibus-Protokolls. Die Bild-
aufzeichnungsrate der PulmoVista® 500 lag bei 50Hz, zudem wurde ein
Tiefpassfilter angewendet. Eine automatische Anpassung der Betriebsfrequenz
wurde ausgewahlt und ein kontinuierlicher Aufzeichnungsmodus mit einer Dateilange
von fanf Minuten eingestellt. Aus dem Beatmungsgerat wurden der Kohlenstoffdioxid
(CO,)-Gehalt der Atemluft, der Atemwegsdruck (Paw), der Gasfluss und die Vr Uber
das Medibus-Protokoll Ubertragen und zusammen mit den EIT-Daten aufgezeichnet.
Uber ein serielles Schnittstellenkabel wurden folgende Vitalparameter auf dem
Messlaptop tber das Programm Datex S/5 Collect aufgezeichnet:

e EKG

e Arterieller Blutdruck

e ZVD

e Paw

Zur Flussigkeitsgabe wurde nach klinischem Standard eine Infusion von 0,5 Liter

Sterofundin®1/1 ISO (B. Braun, Melsungen, Deutschland) verabreicht.

2.3 Ablauf der Studie

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die EIT-Aufzeichnung
gestartet. Storende Faktoren, wie eine Wechseldruckmatratze oder die impedanz-
basierte Atemfrequenzmessung Uber den Monitor der Intensivstation wurden zuvor
deaktiviert.

Vor Beginn der Aufzeichnung wurde eine PiCCO-Kalibration durchgefiihrt und
anschlieend die Ausgangsmessung gestartet, die den Zeitpunkt T1 repréasentierte.
Nach 15 Minuten wurde zum Zeitpunkt T2 erneut kalibriert und anschliel3end direkt
die Flussigkeitsgabe gestartet. Der Zeitpunkt T2 wurde als Marker in der EIT Datei
gesetzt. Nach Beendigung der zigig durchgefuhrten Flissigkeitsgabe wurde der
Marker fur den Zeitpunkt T3 gesetzt, die PiCCO erneut kalibriert und eine halb-
stiindige Nachbeobachtungszeit begonnen, nach der ebenfalls die PICCO kalibriert
wurde. Am Ende der Nachbeobachtungszeit wurde der Zeitpunkt als T4 markiert. Die
jeweiligen PiCCO-Werte wurden zusammen mit den Beatmungs- und Kreislauf-

parametern notiert.
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Zur Beurteilung des Gasaustausches wurden arterieller Sauerstoffpartialdruck (pO,),
arterieller Kohlendioxidpartialdruck (pCO) und arterieller pH-Wert aus der jeweils
letzten Blutgasanalyse vor der Infusionsgabe und der jeweils ersten Blutgasanalyse
nach Ende der Infusion protokolliert.
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Abbildung 4 zeigt eine schematische Darstellung des Studienprotokolls:

Ausgangsmessung
EIT + PiCCO + Ventilation

15 min

EIT+PiCCO+Ventilation,
| 2 dann sofortiger Infusionsbeginn von

500ml Sterofundin

10-20 min
| : ; Ende der Flussigkeitsgabe
EIT+ PiCCO+ Ventilation
30 min
Ende der Nachbeobachtung
EIT+ PiCCO+
Ventilation

Abbildung 4: Schematische Darstellung des Studienablaufs. T1-T4: Zeitpunkte 1-4, EIT: elektrische
Impedanztomographie, PiCCO: Pulse Contour Cardiac Output, min: Minuten.
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2.4 Auswertung der EIT-Daten

Die mittels EIT aufgezeichneten Daten wurden mit der Software ,EIT Data Analysis
Tool 6.1 (Drager, Lubeck) ausgewertet. Dazu wurden die Werte der EELI zu den
definierten Zeitpunkten T1 bis T4 ermittelt.

Als Baseline, T1, der EELI wurde fur jeden Patienten einzeln der niedrigste Wert des
Summensignals der globalen Impedanz innerhalb der ersten finf Minuten ermittelt
und als Referenz fur die folgenden Auswertungen verwendet. Das Programm ermit-
telte die Baseline hierbei eigenstandig. Da es in einigen Fallen aufgrund starker
Ausreil3er nicht moglich war die vorgeschlagene Baseline zu benutzen und diese
nicht reprasentativ fur die EELI gewesen wére, wurde diese manuell ermittelt, indem
ein ungestorter Zeitraum von etwa einer Minute innerhalb der ersten Datei markiert
und der niedrigste Wert des Summensignals der globalen Impedanz innerhalb dieses
Zeitraums fur die jeweilige Auswertung genutzt wurde.

Die EELI zum Zeitpunkt T2 wurde in direkter N&ahe der Markierung T2 abgelesen,
also zu Beginn der Flussigkeitsgabe. T3 wurde an der Markierung ,Infusions-
stop” ermittelt, also direkt nach Beendigung der Infusionsgabe. T4 am Ende der
Nachbeobachtungszeit, eine halbe Stunde nach dem Ende der Infusion. Alle so
erhaltenen Werte wurden zur aus der T1 ermittelten Baseline normiert, um so einen
individuellen Verlauf der EELI-Anderung zu erhalten. Die Daten wurden anschlieRend
als Textdatei exportiert und in eine Excel-Tabelle importiert. Hier wurde die relative
Anderung der EELI im Vergleich zu T1 global und fir die vier Quadranten regional
bestimmt. Aul3erdem erfolgte die Bestimmung der Tl global und regional fur alle 4
Zeitpunkte.

2.4.1 Ermittlung weiterer Parameter

Die aufgezeichneten Kreislauf- und Beatmungsparameter, also MAD (mittlerer arte-
rieller Blutdruck), ZVD, GEDI, ELWI, HI, SVI und Vr wurden zu den Zeitpunkten T1-
T4 abgelesen und ebenfalls in einer Excel-Tabelle zusammengefasst.

Da die BGAs nur vor und nach der Flussigkeitsgabe ermittelt wurden und nicht den
direkten Zeitpunkten T1-T4 zuzuordnen waren, wurden die Werte in einer separaten
Excel-Tabelle notiert.

Anhand der Anderung des Herzzeitvolumens nach der Flussigkeitsgabe wurden die
Patienten in zwei Gruppen unterteilt. Patienten, bei denen die Flissigkeitsgabe zu
einer Steigerung des Schlagvolumenindex von > 15% im Vergleich zur Baseline
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fuhrte, wurden der Gruppe der ,Responder‘ zugeordnet. Nach dem festgelegten
Kriterium profitierten diese Patienten durch die Flissigkeitsgabe. Diejenigen
Patienten, die den Wert nicht Uberschritten, wurden der Gruppe der ,Non-
Responder® zugeschrieben, welche objektiv keinen Nutzen im Sinne einer
Steigerung des Schlagvolumens durch die Flissigkeitsgabe hatten.

2.5 Statistische Auswertung

Unter der Annahme, dass die Anderung der endexspiratorischen Impedanz nach
Flussigkeitsgabe bei 40% liege, wurde eine Fallzahlschatzung durchgefuhrt
(G*Power Version 3.1.9.4 (Fauletal.,, 2007)). Die Standardabweichung der
Anderung wurde mit 50% angenommen. Hieraus ergab sich bei Alpha=0,05 und 1-
Beta=0,8 rechnerisch eine erforderliche Fallzahl von 25 Patienten.

Die statistische Auswertung der gesammelten Datensatze erfolgte mittels der
Programme Microsoft Excel v16.0 und XLSTAT Premium v2018.7.54791. Die
Auswertung der Daten erfolgte in vollstandig anonymisierter Form.

Die zu den Zeitpunkten T1-T4 ermittelten Werte der globalen und regionalen EELI
und TI sowie der Kreislauf- und Beatmungsparameter wurden mittels einfaktorieller
Varianzanalyse (one-way ANOVA) und Dunn’s Multiple Comparison Test ausge-
wertet. Diese Analysen erfolgten sowohl mit Bezug zu den Messzeitpunkten, als
auch der Responsivitat der Patienten. Die BGA-Werte wurden ebenfalls unter
Anwendung dieser Methoden sowie dem gepaarten t-Test ausgewertet.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 9 weibliche und 16 mannliche Patienten in die Studie
eingeschlossen. Der Altersdurchschnitt lag bei 56,9 Jahren (Standardabweichung *
20,9). Tabelle 2 stellt die Patienten mit ihrer Hauptdiagnose, Beatmungsform und
Profit von der Flussigkeitsgabe, dar:

Tabelle 2: Liste der Patienten. ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrom, LAE: Lungenarterienembolie,
SHT: Schéadelhirntrauma, BIPAP: Biphasic Positive Airway Pressure, CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure

1 ARDS BIPAP Nein
2 Pankreatitis BIPAP Ja
3 Leberversagen CPAP Ja
4 Peritonitis BIPAP Ja
5 Polytrauma BIPAP Nein
6 Polytrauma BIPAP Nein
7 Laparotomie BIPAP Ja
8 Osophagusresektion ~ BIPAP Nein
9 Septischer Schock CPAP Nein
10 Polytrauma BIPAP Nein
11 Ulcus Kardia BIPAP Nein
12 Sepsis CPAP Nein
13 Splenektomie BIPAP Ja
14 Aspirationspneumonie  BIPAP Assist Ja
15 Sepsis CPAP Ja
16 Sepsis CPAP Nein
17 Motorradunfall, SHT BIPAP Ja
18 LAE postoperativ CPAP Nein
19 Lebertransplantation BIPAP Assist Nein
20 V. a. Endokarditis BIPAP Ja
21 Blutung nach BIPAP Nein
Nierentransplantation
22 Leberteilresektion BIPAP Ja
23 Akutes Abdomen BIPAP Nein
24 Hemikolektomie BIPAP Ja
25 Blutung nach BIPAP Ja
Pankreasresektion

Von den insgesamt 25 rekrutierten Patienten war es mdglich 23 der Datensatze
vollstandig auszuwerten. Durch eine PEEP-Anderung wahrend der EIT-Messung
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musste der Patient Nummer 3 aus der Studie ausgeschlossen werden, da die
Anderung der EELI sonst nicht eindeutig auf die Fliissigkeitsgabe bezogen werden
konnte. Aufgrund eines technischen Problems konnte beim Patienten Nummer 21
der Zeitpunkt T4 nicht aufgezeichnet werden und wurde ebenfalls aus der

Auswertung genommen.

Von den verbleibenden 23 Patienten wurden insgesamt 16 komplett maschinell
beatmet sowie 7 assistiert beatmet. In dieser Kohorte fanden sich folglich 11
Responder, 12 Non-Responder und 2 Ausschliisse.

3.1 Ergebnisse der endexspiratorischen Lungenimpedanzanderung

Die Auswertung ergab, dass die globale EELI eine signifikante Abnahme (p< 0,0001)
zwischen den Zeitpunkten T1 zu T3 bzw. T2 zu T3 aufwies (Abb. 5a, b, 6). Also eine
deutliche Abnahme der Lungenimpedanz nach der Flussigkeitssubstitution. Zwischen
den Zeitpunkten T1 und T2 ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,662).
Auch zwischen T3 und T4 konnte kein signifikanter Unterschied (p = 0,212) gezeigt
werden. Wahrend bei einigen Patienten die EELI nach einer halben Stunde wieder
eine positive Tendenz zeigte, sank sie bei anderen noch weiter im Vergleich zu T3.
Die Abbildungen 5a und 5b veranschaulichen die Abnahme der globalen EELI in
unterschiedlichen Darstellungen. Abbildung 6 stellt die jeweiligen Veranderungen der
globalen EELI bei Respondern und Non-Respondern gegeniber. Die MalReinheit der
relativen Impedanzéndung ist eine dimensionslose Gré3e und wird in arbitrary units

(a.u.) angegeben (Frerichs et al., 2017).
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Abbildung 5a: Anderung der globalen Abbildung 5b: Darstellung der EELI-Verldufe von
endexspiratorischen Lungenimpedanz (EELI) T1-T4 fur die einzelnen Patienten.
zu den  Zeitpunkten  T1-T4. Die

Impedanzanderung ist in arbitréren Einheiten
(arbitrary units, a.u.) angegeben. Box-
Whisker Plot: dargestellt sind Median,
Interquantilbereich, Minimum und Maximum.
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Abbildung 6: Anderung der globalen endexspiratorischen Lungenimpedanz (EELI) bei Respondern (R)
und Non-Respondern (NR) zu den Zeitpunkten T1-T4. Die Impedanzanderung ist in arbitréaren Einheiten
(arbitrary units, a.u.) angegeben. Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median, Interquantilbereich,
Minimum und Maximum.

Die betrachtete Abnahme der EELI zwischen den Gruppen der Responder und Non-

Responder ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,778).
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Abbildung 7: Tidale Impedanzénderung (Tl) zu den Zeitpunkten T1-T4. Die Impedanzénderung ist in
arbitrdren Einheiten (arbitrary units, a.u.) angegeben. Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median,
Interquantilbereich, Minimum und Maximum.

In Abbildung 7 ist die Anderung der Tl zu den betrachteten Zeitpunkten T1-T4
dargestellt, wobei sich keine signifikante Zu- oder Abnahme dieser zeigte. Tabelle 3

fasst die durchschnittlichen Werte zusammen.

Die folgenden Abbildungen 8a-9b zeigen den Verlauf und die Ver&nderung der
regionalen EELI relativ zu T1 separat sowohl fir den ventralen, als auch den
dorsalen Bereich der Lunge. Wie auch in Abbildung 5a und b ist die deutliche

Abnahme zwischen T2 und T3 erkennbar.
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Abbildung 8a: Anderung der
endexspiratorischen Lungenimpedanz

(EELI) zu den Zeitpunkten T1-T4 in den
ventralen ROIs (Region of interest). Die
Impedanzénderung ist in arbitraren
Einheiten (arbitrary units, a.u.) angegeben.
Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median,

Interquantilbereich, Minimum und
Maximum.
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Abbildung 9a: Anderung der
endexspiratorischen Lungenimpedanz

(EELI) zu den Zeitpunkten T1-T4 in den
dorsalen ROIs (Region of interest). Die
Impedanzénderung ist in arbitraren
Einheiten (arbitrary units, a.u.) angegeben.
Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median,
Interquantilbereich, Minimum und
Maximum.
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Abbildung 8b: Darstellung der ventralen EELI-Verlaufe
von T1-T4 fur die einzelnen Patienten.
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Abbildung 9b: Darstellung der dorsalen EELI-Verlaufe
von T1-T4 fir die einzelnen Patienten.
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Abbildung 10: Anderung der dorsalen/ventralen endexspiratorischen Lungenimpedanz (AEELI) zu den

Zeitpunkten T3 und T4 relativ zu T1. Die Impedanzanderung ist in arbitréren Einheiten (arbitrary units,
a.u.) angegeben. Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median, Interquantilbereich, Minimum und Maximum.
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Tabelle 3: Ergebnisiibersicht

Tl (a.u.) 2041+850 2223+1009 20074980 2122+1079

Tl ventral (a.u.) 12484576 13174661 12214613 12531626 n.s.
Tl dorsal (a.u.) 7871453 906+491 7961490 8681572 n.s.
EELI (a.u.) 3184215 385+333 -1023+428 * -831+853 * < 0,0001
EELI ventral (a.u.) 192+155 240+226 -685+318 * -535+605 * < 0,0001
EELI dorsal (a.u.) 126+133 144+193 -338+202 * -297+518 * < 0,0001
SVI (ml/m2) 37,6+£12,4 39,4+13,2 44,3+12,3 * 39,4+12,1 < 0,0001
GEDI (ml/m2) 628; 563-865 651; 557-839 684; 608-950 * 672; 563-847 < 0,0001
ELWI (ml/kg kg/m?) 8; 6-10,5 8; 6-9,5 8; 6-11 8; 6-11,5 n.s.
HF (1/min) 93+16 93+17 91+18 93+18 n.s.
MAD (mmHg) 76+10 77+10 87+13 * 78+10 < 0,0001
ZVD (mmHg) 11,9+5,0 11,8+5,1 14,9+6,3 * 12,845,0 < 0,0001
VT (ml) 591+124 592+132 576+117 631+159 n.s.
AF (1/min) 165 175 164 1817 n.s.
SpO2 (%) 97+2 97+2 98+2 98+2 n.s.

HI (L/min/m?) 3,46+1,00 3,60+1,09 3,96+1,10 3,67+1,00 n.s.

TI: tidale Impedanzanderung, EELI: end-exspiratorische Lungenimpedanzanderung, a.u. = arbitrary units,
V1. Tidalvolumen, AF: Atemfrequenz, SpO.: pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung, SVI:
Schlagvolumenindex, GEDI: globaler enddiastolischer Index, ELWI: extravaskularer Lungenwasserindex,
HF: Herzfrequenz, MAD: mittlerer arterieller Druck, ZVD: zentralvendser Druck. * p < 0,05 im Vergleich zu
T1.
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3.2 Ergebnisse der Anderung der Kreislauf- und Beatmungsparameter

Sowohl HI, SVI, GEDI, MAD, als auch der ZVD zeigten einen signifikanten Anstieg
zum Zeitpunkt T3, also direkt nach der Flissigkeitsgabe. Eine halbe Stunde spater
waren die Werte wieder in Nahe der jeweiligen Ausgangswerte abgesunken, so dass
es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen der Baseline T1 und dem
Nachbeobachtungszeitpunkt T4 gab. Die Parameter ELWI, Herzfrequenz, Atem-
frequenz und Sauerstoffsattigung anderten sich nicht statistisch signifikant. Zu
keinem Zeitpunkt ergab sich eine signifikante Anderung des V. Die Abbildungen 11-

17 fassen die Veranderungen der Parameter zusammen.
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Abbildung 11: Anderung des globalen Abbildung 12: Anderung des extravasalen
enddiastolischen Indexes (GEDI) im Verlauf zu den Lungenwasserindexes (ELWI) im Verlauf zu den
Zeitpunkten T1-T4. Angegeben wird dieser mit der Zeitpunkten T1-T4. Angegeben wird dieser mit der
Einheit Milliliter pro Quadratmeter (mllmz). Box- Einheit Milliliter pro Kilogramm (ml/kg). Box-
Whisker Plot: dargestellt  sind Median, Whisker Plot: dargestellt  sind Median
Interquantilbereich, Minimum und Maximum. Interquantilbereich, Minimum und Maximum.
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Abbildung 13: Anderung des Herzindexes (HI) im
Verlauf zu den Zeitpunkten T1-T4. Angegeben wird

dieser mit der Einheit Liter pro Minute pro
Quadratmeter  (L/min/m?. Box-Whisker Plot:
dargestellt sind Median, Interquantilbereich,

Minimum und Maximum.
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Abbildung 14 Anderung der

Schlagvolumenindexes (SVI) im Verlauf zu den
Zeitpunkten T1-T4. Angegeben wird dieser in
Milliliter pro Quadratmeter (mllmz). Box-Whisker
Plot: dargestellt sind Median, Interquantilbereich,
Minimum und Maximum.
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Abbildung 15: Anderung des Tidalvolumens (V1) im Verlauf zu den Zeitpunkten T1-T4. Angegeben wird
dieses in Milliliter (ml). Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median, Interquantilbereich, Minimum und

Maximum.
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Abbildung 16: Anderung des Mittleren Arteriellen Abbildung 17: Anderung des Zentralvendsen

Drucks (MAD) im Verlauf zu den Zeitpunkten T1-T4. Drucks (ZVD) im Verlauf zu den Zeitpunkten T1-

Angegeben wird dieser in Milliliter Quecksilberséaule T4. Angegeben wird dieser in Milliliter

(mmHg). Box-Whisker Plot: dargestellt sind Median, Quecksilbersaule (mmHg). Box-Whisker Plot:

Interquantilbereich, Minimum und Maximum. dargestellt sind Median, Interquantilbereich,
Minimum und Maximum.
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3.3 Ergebnisse der Blutgasanalyse
Die Blutgasanalysewerte vor und nach der Flissigkeitsgabe zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 4: Blutgasanalysewerte vor und nach der Flussigkeitsgabe. pH: pH- Wert, pO..
Sauerstoffpartialdruck, pCO2 Kohlenstoffdioxidpartialdruck, Hb: Hamoglobin, mmHg: Millimeter

Quecksilbersaule, g/dl: Gramm pro Deziliter.

Vor Nach
Parameter . . . . p-Wert
Flissigkeitsgabe Flissigkeitsgabe
pH 7,39+0,06 7,39+0,07 0,9117
pO, (mMmHg) 115,3+27,06 112,3+28,35 0,4437
pCO, (mmHQ) 45,43+10,16 44,43+9,62 0,3637
Hb (mmHg) 8,55+1,41 8,25+1,21 0,0130
Laktat (g/dl) 2,59+2 .82 2,7£3,71 0,6099

Ein statistisch signifikanter Unterschied der BGA-Werte vor und nach der
Flussigkeitsgabe ergab sich lediglich fir den Hb (p= 0,0130), welcher nach der
Infusionszufuhr sank. Bei den Laktat-, O,-, CO,- und pH-Werten ergaben sich keine

auffalligen Unterschiede.
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Die Abbildungen 18 bis 21 zeigen die prozentualen Veradnderungen der BGA-
Parameter CO,, O, Lactat und Hb im Vergleich zwischen Respondern und Non-
Respondern nach der Flissigkeitsgabe:
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Abbildung 18: Prozentuale Anderung der Abbildung 19: Prozentuale Anderung der
Kohlenstoffdioxid-Sattigung (ACO2) nach der Sauerstoff-Sattigung (AOy) nach der
Flissigkeitsgabe im Vergleich zwischen Flissigkeitsgabe im Vergleich zwischen
Respondern (R) und Non-Respondern (NR). Respondern (R) und Non-Respondern (NR).
Dargestellt sind die Veranderungen zu den Werten Dargestellt sind die Veranderungen zu den

vor der Flussigkeitsgabe in Prozent (%). Werten vor der Flissigkeitsgabe in Prozent (%).
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Abbildung 20: Prozentuale Anderung der Laktat- Abbildung 21: Prozentuale Anderung der
Konzentration (ALac) im Blut nach der FlUssig- Hamoglogin-Konzentration (AHb) im Blut nach der
keitsgabe im Vergleich zwischen Respondern (R) Flussigkeitsgabe im Vergleich zwischen Respon-
und Non-Respondern (NR). Dargestellt sind die dern (R) und Non-Respondern (NR). Dargestellt
Veranderungen zu den Werten vor der FlUssig- sind die Verdnderungen zu den Werten vor der
keitsgabe in Prozent (%). Flissigkeitsgabe in Prozent (%).

Im Folgenden sollen die generierten Ergebnisse diskutiert werden.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss einer schnell intravents verabreichten
kristalloiden Infusionslésung auf die mittels elektrischer Impedanztomographie
gemessene endexspiratorische Lungenimpedanz (EELI) untersucht.

In die Studie eingeschlossen wurden 25 intensivmedizinisch behandelte, beatmete
Patienten des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel im Alter von 21
bis 86 Jahren.

Die Untersuchung zeigt, dass die Fliissigkeitssubstitution eine signifikante Anderung
der EELI bewirkt. Die zum Zeitpunkt T2, vor der Flussigkeitsgabe, gemessene
Impedanz von 385+£333 a.u. sank zum Zeitpunkt T3, nach der Flissigkeitsgabe, auf
Werte von -1023+428 a.u. ab. Die gemessenen TI-Werte zeigen keine relevanten
Unterschiede vor und nach der Infusion, so dass von einer unveranderten Lungen-
ventilation auszugehen ist. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass die Tidal-
volumina und der Gasaustausch wahrend des gesamten Zeitraumes unverandert

bleiben.

4.1 Anderung der EELI

Zwischen dem Ausgangswerten zum Zeitpunkt T1 und T2 kann kein signifikanter
Unterschied der EELI festgestellt werden. Ebenso nicht zwischen T3 und der
Abschlussmessung T4.

Anhand der erhobenen Daten kann bei allen untersuchten Personen direkt nach der
Flussigkeitszufuhr (T3) eine deutliche Abnahme der EELI verzeichnet werden. Da
keine Veranderung an der maschinellen Beatmung durchgefuhrt wurde und sowohl
Lage des Patienten, als auch die Gurtposition am Kdrper unverdndert blieb, ist die
Flissigkeitszufuhr mit hoher Wahrscheinlichkeit als urséachlich fiur die Abnahme der
EELI zu sehen. Diese Annahme wird auch durch die Tatsache gestitzt, dass sowohl
zwischen T1 und T2, als auch zwischen T3 und T4 keine statistisch signifikanten
Unterschiede der EELI festgestellt wurden. Diese Ergebnisse lassen auf einen
kausalen Zusammenhang zwischen der Flissigkeitsgabe und der Impedanz-
anderung zwischen T2 und T3 schliel3en.

Die Einflisse von elektrolythaltiger Flissigkeit auf die EELI sind in vorherigen
Studien beschrieben worden und stiitzen die Ergebnisse. So konnte in einem
Tierversuch mit 14 Schweinen gezeigt werden, dass sowohl kristalloide, als auch
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kolloide Flussigkeiten einen Abfall der EELI bewirken (Bodenstein et al., 2012). Auch
in-vitro-Untersuchungen an menschlichen Blutproben zeigen messbare Impedanz-
abnahmen bei  Zufuhr unterschiedlich zusammengesetzter Flussigkeiten
(Hellige et al., 2012).

Unklar bleibt, warum zum Zeitpunkt T4 die EELI bei einem Teil der Patienten noch
weiter sank, wahrend sie bei einem anderen Teil wieder anstieg, ohne dass ein
offensichtlicher Grund fur den jeweiligen Verlauf erkennbar war. Eine mdgliche
Erklarung ist die Variabilitat in der Flissigkeitsdistribution. Da Patienten mit unter-
schiedlichen Erkrankungen und einer breiten Variabilitat des Alters untersucht
wurden, mussten die Daten explizit im Hinblick auf Herzerkrankungen, Flissigkeits-
reagibilitat und andere Einflussfaktoren, wie beispielsweise Vorliegen einer Sepsis,
betrachtet werden. Da nur ein geringer Teil einer kristalloiden Flussigkeit eine
Volumenzunahme im Gefal3system bewirkt (Grocott und Hamilton, 2002) und die
Verteilung aul3erhalb dessen recht ziigig erfolgt (Siegemund et al., 2019), ware eine
Untersuchung unter Einbeziehung der Erkrankungen informativ. Bei einer Sepsis
beispielsweise wére eine sehr schnelle Umverteilung der Flussigkeit ins umliegende
Gewebe aufgrund der vorliegenden GefalRpermeabilitait annehmbar. Bei einer
Herzinsuffizienz dagegen wére eine eher langsame Ausbreitung der Flissigkeit
intravasal denkbar. Da aber noch weitere Faktoren wie Medikamente, Alter oder
Schlagvolumen des Herzens eine Rolle spielen kdnnten, bleibt der Verlauf zunéchst
unklar und sollte in weiteren Studien mit konkreter Fragestellung genauer untersucht
werden. Diese konnten einen Erklarungsansatz fur die unterschiedlichen Verlaufe in
T4 bieten.

In der Betrachtung der einzelnen ROIs konnte festgestellt werden, dass die EELI in
den ventralen Lungenabschnitten im Vergleich zu den dorsalen eine signifikant
starkere Abnahme (p<0,0001) zu dem Zeitpunkt T3 im Vergleich zu T1 und T2
aufweist. Auch hier zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen T1 und T2.

Wie von Bodenstein et al. (2012) im Tierexperiment beschrieben, war von einer
starkeren Abnahme der Impedanz in den dorsalen Lungenregionen auszugehen. Die
Annahme bestatigte sich nicht, obwohl ebenfalls eine kristalloide Flissigkeit
verwendet wurde und aufgrund der Gravitation auch eine starkere dorsale
Flissigkeitsansammlung beim auf dem Rucken liegenden Patienten denkbar ist.
Moglicherweise wird die Flussigkeit beim Patienten gleichmafiger in der Lunge
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verteilt als beim Schwein oder die erhdhte Impedanzabnahme in den ventralen
Regionen ist durch eine nicht identische Lagerung in den unterschiedlichen Studien
bedingt. Wahrend die Intensivpatienten zur Aspirationsprophylaxe in Oberkorper-
hochlagerung gebettet werden (Grap et al., 2005), was auch in der vorliegenden
Studie bei den Patienten der Fall war, ist bei einer Studie mit Schweinen von einer
flachen Lagerung auszugehen. Die Abhéngigkeit der lokalen Veranderungen der
EELI von den unterschiedlichen Liegepositionen sollte in weiteren Untersuchungen
genauer betrachtet und verglichen werden.

Eine wichtige Erkenntnis aus dieser Studie ist, dass der Einfluss der
Flissigkeitssubstitution von 0,5 Liter eine signifikante Veranderung der EELI bewirkt.
Zwischen den Respondern und Non- Respondern kann kein signifikanter Unter-
schied der EELI-Werte festgestellt werden.

4.2 Klinische Relevanz der EELI-Anderung

Die Einschatzung des EELV anhand der Veranderung der EELI, die als proportional
zu der zunehmenden Luftmenge gesehen wird (Hinz etal., 2003), konnte in
mehreren Studien zur Betrachtung der Aeration der Lunge eingesetzt werden und
préasentiert eine gute visuelle Darstellbarkeit dieser (Frerichsetal., 2003;
Becher et al., 2014). Zusatzlich kann anhand der Anderung der EELI wahrend der
PEEP-Anpassung auch eine Optimierung der Beatmungseinstellung am
Patientenbett durchgefiihrt werden (Eronia et al., 2017).

Unter Verwendung des Umrechnungswegs der genannten Studien von
Impedanzéanderung zu Volumenénderung in Bezug auf die vorliegende Arbeit, wiirde
sich aufgrund der Tl von 2041+850 a.u. (Zeitpunkt T1) und dem dazugehérigen Vr
von 591+124 ml ein Umrechnungsfaktor von 2041/591 = 3,45 a.u. pro ml ergeben.
Der ermittelte Abfall der EELI von -1023+428 a.u. wirde bei Verwendung dieses
Rechenweges einem Abfall des EELV von -297 ml entsprechen und konnte als
klinisch relevante Derekrutierung von Lungengewebe gedeutet werden. Dem-
entsprechende Gegenmalinahmen, wie z.B. eine PEEP-Erhéhung, wirden bei einer
derartigen Interpretation eingeleitet werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen,
dass der beobachtete Abfall der EELI nicht auf einem Abfall des EELV beruht,
sondern durch die Flussigkeitsgabe bedingt ist. Eine PEEP-Erhdhung als
therapeutische Mallnahme wéare in diesem Zusammenhang daher nicht
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angemessen.

Da die EIT fur den Einsatz auf Intensivstationen gedacht ist und die meisten
Patienten mehrmals téaglich Infusionen erhalten, sollte wahrend der PEEP-
Anpassung der Einfluss der Infusionstherapie als ernstzunehmender Storfaktor
beriicksichtigt werden. Dies gilt insbesondere, wenn bei der patientenbettnahen
Sofortmessung und Darstellung der beliifteten Bereiche mittels EIT von der
Veranderung der EELI auf die Anderung des EELV geschlossen wird. Dabei kann es
zu einer Fehlinterpretation der Beurteilung unter Flissigkeitssubstitution im
klinischen Alltag kommen und der Abfall der EELI als Atelektasenbildung
(Derekrutierung) gewertet werden.

Um die Aussage treffen zu konnen, dass die Anderung der EELI nicht auf eine
Anderung des Luftgehalts zuriickgeht, wurde wahrend der gesamten Durchfiihrung
das Vr aufgezeichnet und anhand der BGA der Gasaustausch vor und nach der
Flissigkeitsgabe verglichen. Zu keinem Zeitpunkt kam es zu einer signifikanten
Abnahme des Vr. Der Gasaustausch blieb ebenfalls unbeeintrachtigt. Daher ist
davon auszugehen, dass die Flussigkeit keine Auswirkung auf die Bellftung der
Lunge hat. Zu einer gleichen Schlussfolgerung gelangen Sobota et al. (2019), deren
Studie kurz nach der Publikation der Ergebnisse dieser Arbeit veroffentlicht wurde.
An Schweinen wurde der Einfluss einer schnell infundierten Kochsalzlésung von 0,5
Liter auf die EELI untersucht. Durch diese Flussigkeitsgabe kam es zu einer
signifikanten Abnahme der EELI, wobei das EELV unverandert blieb (Sobota et al.,
2019). Diese Ergebnisse stiitzen die Aussage, dass die Anderung der EELI durch die
Flissigkeitsgabe bedingt ist. Um eine noch genauere Aussage beziglich der
Auswirkung auf die Belliftung zu erhalten, wére beispielsweise eine direkte Messung
des EELV mit bereits bewdhrten Methoden, wie der Heliumverdinnungsmethode
(Mauri et al., 2016), moglich. So kénnte ein negativer Einfluss der Flussigkeitsgabe
auf das tatsachliche EELV ausgeschlossen werden. Durch die Messung der TI, die
trotz der EELI-Anderung unverandert bleibt, ist dennoch eine valide Aussage in

Bezug auf die unveranderte Bellftungssituation méglich.
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4.3 Anderung der TI-Parameter

Die TI-Parameter, zu denen die Ventilationsverteilung in den einzelnen ROIs z&hlt,
verandern sich nach der Flussigkeitsgabe nicht signifikant (siehe Tabelle 3). Weder
die gesamte TI, noch die Tl in den einzelnen Lungenabschnitten, zeigen eine
deutliche Abnahme. Dementsprechend sind auch die auf der TI basierenden
Parameter, wie die Compliance der Lunge oder der Globale Inhomogenitatsindex
nicht von der Flussigkeitsgabe beeinflusst. Das bedeutet, dass eine Optimierung der
Beatmungseinstellungen anhand der regionalen Compliance (Wolf et al., 2013) auch
unter laufender Flissigkeitsgabe weiterhin méglich ist.

4.4 Atemmechanik und Gasaustausch

Um eine relevante Anderung des EELV unter der Fliissigkeitsgabe auszuschlieRen,
wurde, wie bereits beschrieben, das Vr wahrend der Messungen aufgezeichnet und
anderte sich nicht signifikant nach der Flissigkeitsgabe. Das unveranderte Vr,
zusammen mit der wahrend der Studie unveradnderten Beatmungsdricke, lasst den
Ruckschluss zu, dass die Compliance der Lunge sich wahrend der Studie nicht
anderte. Da die Lungencompliance mit dem funktionellen Lungenvolumen korreliert
(Gattinoni et al., 2006), ist das ein starker Hinweis darauf, dass das tatséachliche
EELV wéahrend der Studie unverandert blieb.

Um einen moglichen Einfluss auf den Gasaustausch feststellen zu kdnnen, wurden
Blutgasanalysen vor und nach der Flussigkeitssubstitution verglichen. Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied in Bezug auf pO, und pCO,, was ebenfalls gegen eine
Veranderung der BelUftungssituation der Lunge spricht. Da es aufgrund des nicht-
interventionellen Studiendesigns nicht mdglich war die Daten der BGAs konsequent
direkt vor und nach Flissigkeitsgabe zu ermitteln, wurden einige Werte aus
retrospektiven Laborbefunden herangezogen, die teils mehrere Stunden vor der
Datenaufzeichnung abgenommen worden sind. Daher ist in manchen Fallen keine
genaue Betrachtung der Ausgangswerte direkt vor der Messung gegeben. Eine
Verschlechterung der Blutgasparameter nach der Flissigkeitsgabe wurde jedoch
nicht festgestellt.

Die Ergebnisse der BGA-Kontrollen unterstitzen die Annahme, dass sich das EELV
im Studienzeitraum nicht wesentlich veranderte. Wenn es zu einer Abnahme des

EELV gekommen ware, kdnnte konsekutiv ein Anstieg des pCO2 und ein Abfall des
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02 durch Atelektasenbildung beobachtet werden. Auch der pH-Wert wirde bei einem
CO2-Anstieg sinken. Zudem konnte kein Atemfrequenzanstieg verzeichnet werden,
der ebenfalls kompensatorisch bei CO2-Anstieg und assistierter Beatmung
beobachtet werden kénnte.

Die unveranderten BGA-Parameter weisen daher insgesamt stark auf ein
unverandertes EELV unter der Flissigkeitsgabe hin.

Der gesunkene Hb-Wert ist als Verdiinnung durch die Infusion zu sehen.

4.5 Anderung der Kreislaufparameter

Ein weiterer Punkt, der gegen eine Anderung der pulmonalen Beluftungssituation
spricht, ist der nicht signifikant veréanderte ELWI. Diese Tatsache lasst eine Giberhthte
Flissigkeitsansammlung im Lungengewebe unwahrscheinlich erscheinen. Unter-
stutzt wird diese Aussage dadurch, dass sowohl die Atemfrequenz, als auch die
Sauerstoffsattigung wahrend der Messungen unverandert blieben.

Die weiteren, naher betrachteten Kreislaufparameter, lassen eine zumindest
passagere Verbesserung der Kreislaufsituation durch einen signifikanten Anstieg von
HI, GEDI, MAD, ZVD und SVI von T2 zu T3 annehmen. Zum Zeitpunkt T4 lagen die
aufgefiihrten Parameter beim jeweiligen Ausgangswert, was flr eine rasche
Umverteilung des infundierten Flissigkeitsvolumens spricht. Der Grund der raschen

Umverteilung wurde nicht nédher untersucht.

4.6 Starken und Verbesserungsmoglichkeiten der Studie

Die Auswertung der Daten erfolgte systematisch nach einem zuvor festgelegten
Protokoll, um die Werte der Patienten zu den gleichen Zeitpunkten (T1-T4)
betrachten zu konnen. Stérende Einflisse auf die Impedanz wurden durch eine
geeignete Vorbereitung groRtenteils ausgeschlossen, um eine valide Aussage
hinsichtlich der Fragestellung zu erméglichen. Die Aufzeichnung der Referenzdaten
mit der PiCCO erbrachten eine zeitnahe und genaue Registrierung der Kreislauf-
parameter.

Insgesamt gesehen, préasentiert die durchgefihrte Studie ein eindeutiges Ergebnis in
Bezug auf die Fragestellung. Obwohl das Patientenkollektiv eine breite Altersspanne
aufwies und unterschiedliche Krankheitsbilder vorlagen, konnte eine Abnahme der
Impedanz ausnahmslos bei allen Untersuchten beobachtet werden. Daher ist die
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untersuchte Fallzahl als ausreichend zur Beantwortung der Fragestellung einzu-
schatzen.

Als Verbesserungsmoglichkeit der Arbeit ist die fehlende Randomisierung der
Patienten aufzufiihren. Da der Abfall der EELI aber nur zwischen T2 und T3
beobachtet wurde und sowohl zwischen T1 und T2 als auch zwischen T3 und T4
keine signifikante Anderung der EELI zu beobachten ist, kann ein kausaler
Zusammenhang zwischen Flussigkeitsgabe und EELI-Abfall auch ohne
Randomisierung mit hoher Wabhrscheinlichkeit gezeigt werden. Dennoch sollten
randomisierte Studien mit einer hoheren Fallzahl an Patienten zur Validierung
durchgeftihrt werden.

Ein Ansatz zur weiteren Untermauerung der Hypothese, dass der Abfall der EELI
nicht auf einem Abfall des EELV beruht, kdnnte die direkte Messung des EELV sein.
Eine direkte Messung als Referenz zu den gemessenen EELI und den Vr hatte eine
starke Aussagekraft in Bezug auf die durchgehend unveranderte Bellftungssituation
der Lunge und sollte in weiteren Untersuchungen berticksichtigt werden.

Die erhobenen Daten erlauben primar eine Betrachtung des intraindividuellen
Verlaufs, so dass ein genauer Vergleich der Impedanzabnahme zwischen den
Patienten nicht mdglich ist. Zwar war dies nicht das Ziel dieser Studie, wirft aber
Fragen nach Grenzwerten der EELI-Anderung und Mdglichkeiten einer Vorhersage
der Flussigkeitsreagibilitat auf. Die Mdglichkeit einer nicht-invasiven patientennahen
Uberwachung des Schlagvolumens mittels EIT scheint vielversprechend, bedarf aber
weiterer Untersuchungen (Braun et al., 2019).

Weitere potenzielle Anwendungen, wie Rickschlussmdglichkeiten von der Impedanz-
anderung auf den Flussigkeitsbedarf oder die Mdoglichkeit einer kontinuierlichen
nichtinvasiven Uberwachung des Fliissigkeitsbedarfs am Patientenbett mittels EIT
bedirfen ebenfalls weiterer Forschung. Die unterschiedlichen Verlaufe zum Zeitpunkt
T4 wéren damit mdglicherweise besser nachvollziehbar. Auch ware in kinftigen
Untersuchungen der Verlauf der Impedanz mit unterschiedlichen Infusionslésungen
interessant. Die Betrachtung der Impedanz der Herzregion und Auswirkung der
Flissigkeitsgabe auf diese, zusatzlich zu der EELI, kdnnte ebenfalls Aufschluss tber

die FlUssigkeitsreagibilitat geben und bietet weitere Untersuchungsmaéglichkeiten.
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4.7 Schlussfolgerung

Ein statistisch signifikanter Abfall der EELI kann unter der Flussigkeitsgabe von 0,5
Liter Infusionslésung beobachtet werden und hat eine klinische Relevanz. Diese
ergibt sich daraus, dass sich aus dem Abfall der EELI rechnerisch ein Abfall des
EELV von knapp 300 ml ergibt, was eine PEEP-Erh6hung als therapeutische
Konsequenz nach sich ziehen wirde.

Diese Studie zeigt, dass der Abfall der EELI nicht durch den Abfall des EELV bedingt
ist. Dieses Ergebnis zeigt, dass die laufende Fliussigkeitstherapie bei der Beurteilung
der Beliftungssituation zu bertcksichtigen ist. Unter laufender Flussigkeitstherapie
darf das EELI zur Beurteilung der EELV nicht herangezogen werden.

Ein Einfluss auf die TI ergibt sich nicht, so dass die Tl und die darauf basierenden
Parameter, wie die Compliance der Lunge, unter der Flissigkeitsgabe beurteilbar

bleiben.
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5 Zusammenfassung

Durch die elektrische Impedanztomographie (EIT) ist die Moglichkeit eines patienten-
nahen Monitorings und der Darstellung der vorliegenden Bellftungssituation der
Lunge mit einem strahlungsfreien Verfahren, das Gberwiegend auf Intensivstationen
zum Einsatz kommt, gegeben. Mdgliche stdrende Einflussfaktoren sind bei diesem
relativ neuartigen Verfahren noch nicht vollends bekannt und es bedarf weiterer
Untersuchungen, um potenzielle Stérfaktoren zu detektieren.

Ziel der Arbeit war es herauszufinden, welchen Einfluss eine intravendse kristalloide
Vollelektrolytlésung auf die endexspiratorische Lungenimpedanz (EELI) und die
tidale Impedanzénderung (TI) bei kritisch kranken, beatmeten Patienten hat. Dabei
wurde anhand einer Kohorte von 25 Patienten eine Beobachtungsstudie
durchgefiihrt und der Einfluss einer 0,5 Liter Flissigkeitsgabe in einer Offline-Analyse
ausgewertet. Sowohl die EELI, als auch die Vital- und Beatmungsparameter wurden
zu vier festgelegten Zeitpunkten (T1-T4) betrachtet und ausgewertet, die vor (T1, T2)
und nach (T3, T4) der Flussigkeitsgabe lagen.

Es zeigt sich eine statistisch signifikante und klinisch relevante Abnahme der EELI in
allen Lungenbereichen zwischen T2 und T3, also vor und nach der Flussigkeitsgabe.
Die TI blieb wahrend der gesamten Zeit unverandert, so dass die Ventilation der
Lunge durch die Flussigkeitsgabe unbeeinflusst bleibt.

Die Abnahme der EELI ist nicht durch ein vermindertes endexspiratorisches
Lungenvolumen erklarbar, so dass eine Uberwachung mittels EIT anhand der EELI
nur eingeschrankt beurteilbar scheint und zu Fehlinterpretationen des Lungen-
volumens fuihren kdnnte. Daher ist beispielsweise eine Anpassung der Beatmungs-
einstellungen anhand der EELI unter Flussigkeitstherapie nicht zu empfehlen. Im
klinischen Alltag ist eine verlassliche Beurteilung der Ventilationsverteilung anhand
der TI-Parameter jedoch moglich, da die Flissigkeitsgabe keinen Einfluss auf diese
hat. Auch die Compliance der Lunge kann trotz Flissigkeitsgabe sicher geschatzt

werden.
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6 Abkilrzungsverzeichnis

a-EIT
AF
ANOVA
ARDS
a.u.
BGA
BIPAP
BMI
Cdyn
CO;
ACO;,
CPAP
CT
EELI
AEELI
EELV
AEELV
EIT
EKG
ELWI
f-EIT
GEDI
Hb
AHb
HI

HF
HMV
Lac
AlLac
MAD
NacCl
O;

Absolute elektrische Impedanztomographie
Atemfrequenz

Analysis of variance

Acute Respiratory Distress Syndrome
Arbitrary Units

Blutgasanalyse

Biphasic Positive Airway Pressure

Body Mass Index

Dynamische Compliance

Kohlenstoffdioxid

Anderung des Kohlenstoffdioxid-Partialdrucks
Continuous Positive Airway Pressure
Computertomographie

Endexspiratorische Lungenimpedanz
Anderung der endexspiratorischen Lungenimpedanz
Endexspiratorisches Lungenvolumen
Anderung des endexspiratorischen Lungenvolumens
Elektrische Impedanztomographie
Elektrokardiogramm

Extravasaler Lungenwasserindex
Funktionelle elektrische Impedanztomographie
Globaler Enddiastolischer Index

Hamoglobin

Anderung des Hamoglobinwertes

Herzindex

Herzfrequenz

Herzminutenvolumen

Laktat

Anderung des Laktatwertes

Mittlerer arterieller Blutdruck

Natriumchlorid

Sauerstoff
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AO;

PAK
Paw
PEEP
PICCO
pCO;
pO:
ROI
SpO2
SVI

TI
\%)

AZ

ZND

ZVK
Zref

Anderung der Sauerstoff-Sattigung
Signifikanzwert
Pulmonalarterienkatheter
Atemwegsdruck

Positive endexpiratory pressure
Pulse Contour Cardiac Output
Kohlenstoffdioxid- Partialdruck
Sauerstoff-Partialdruck

Region of Interest
Pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung
Schlagvolumenindex

Zeitpunkt

Tidale Impedanzéanderung
Tidalvolumen

Reaktanz

Relative Impedanzénderung
Impedanz

Zentralvendser Druck

Zentraler Venenkatheter

Referenzwert der Impedanz
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7 Einheitenverzeichnis

%

g/dl

Hz

L
L/min/m?
min

mi

ml/m?
mi/kg
mmHg

S

Prozent

Gramm pro Deziliter

Hertz

Liter

Liter pro Minute pro Quadratmeter
Minute

Milliliter

Milliliter pro Quadratmeter
Milliliter pro Kilogramm
Millimeter Quecksilbersaule
Sekunde
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