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1 Abstracts

1.1 Deutsch

Einleitung  Aktuelle Leitlinien empfehlen selbstentfaltende Beatmungsbeutel (SIB) und T-
Stiick-Beatmungsgerite (TPR) zur Handbeatmung Neugeborener. Die unreifen Lungen
Frithgeborener sind besonders empfindlich fiir beatmungsassoziierte Schiddigungen. Das
Einhalten adidquater Beatmungsparameter (Spitzendruck (PIP), positiver endexspiratorischer
Druck (PEEP), Tidalvolumen (V,)) ist daher essentiell. Verschiedene Fehlerquellen erschweren
dies, z.B. Leckagen bei der Maskenbeatmung und unerkannt defekte PEEP-Ventile am SIB.
Weiterhin sollte der PIP kontinuierlich an die Bediirfnisse des Neugeborenen angepasst werden.

Ziel der Arbeit war, den Einfluss dieser Faktoren auf die manuelle Beatmung zu untersuchen.

Methodik ~ Die Reanimation eines 1000 g Frithgeborenen wurde anhand der Beatmung einer
Modelllunge mit einem SIB (Ambu) und zwei TPR (TPR1: Fisher&Paykel Healthcare, TPR2:
General Electrics Healthcare) simuliert und die Beatmungsparameter mittels eines
Pneumotachografen gemessen. Untersucht wurde: 1. inwiefern definierte Maskenleckagen sich
auf PIP, PEEP und V, auswirken, 2. welchen Effekt die Wiederaufbereitung von PEEP-Ventilen
auf deren Zuverldssigkeit hat, und 3. wie schnell Anwender mit verschiedenen
Handbeatmungsgeriten den PIP anpassen konnen. Zielparameter waren PIP = 20 cmH,O,

PEEP =5 cmH,0, Beatmungsfrequenz = 60 /min.

Ergebnisse 1. Unter Beatmung mit dem SIB nahmen PIP und PEEP mit steigendem Leck im
Mittel von 20,1 auf 15,9 cmH,0 bzw. 5,0 auf 0,3 cmH,O ab, V; nahm von 8,8 auf 11,1 ml zu,
beim TPR fiel der PIP auf 18,5 cmH,0O, PEEP und V, blieben stabil. 2. Zehn neue PEEP-Ventile
lieferten bei SIB-Beatmung und Einstellung auf 5 bzw. 10 cmH,0 einen mittleren PEEP von 4,0
bzw. 7,7 cmH,0O. Vier Ventile zeigten im Laufe von 30 Autoklavierungszyklen PEEP-
Abweichungen von >10%, eines erlitt einen vollstindigen Funktionsverlust. 3. Die Anpassung
des PIP dauerte mit TPR1 und 2 im Median signifikant linger (von 20 auf 25 cmH,O bzw. 25
auf 40 cmH,O: TPR1 7,5 bzw. 18,8 s, TPR2 6,5 bzw. 12,7 s), als mit SIB ohne (3,9 bzw. 4,4 s)

und mit Manometer (3,4 bzw. 3,4 s), der gelieferte PIP war mit den TPR deutlich zuverlassiger.

Schlussfolgerung Maskenleck und defekte PEEP-Ventile beeinflussen die Zuverlissigkeit
der Beatmungsparameter bei Verwendung eines SIB, eine Anpassung des PIP ist jedoch im
Vergleich zum TPR schnell moglich. Mit den TPR dauert die PIP-Anpassung ldnger, sie

ermoglichen jedoch weitgehend unabhingig von Leckagen zuverlidssige Beatmungsparameter.
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1.2 Englisch

Background Current guidelines recommend self-inflating bags (SIB) and T-piece resuscitators
(TPR) for manual ventilation of neonates. Adequate provision of ventilation parameters (peak
inflation pressure (PIP), positive end-expiratory pressure (PEEP), tidal volume (V,)) is essential
to protect the lungs of preterm infants from baro- and volutrauma. However, several factors may
impede their consistent delivery, such as mask leak and defective PEEP valves attached to SIBs.
Further, PIP should continuously be adjusted to the infant’s needs. The aim of this thesis was to

study these influences on the delivery of ventilation parameters during simulated resuscitation.

Methods Resuscitation of a 1000 g preterm neonate was simulated by ventilating a lung
model with a SIB (Ambu) and two TPR (TPRI1: Fisher&Paykel Healthcare, TPR2: General
Electrics Healthcare). Ventilation parameters were measured with a respiratory function monitor.
The impact of defined mask leak on provision of PIP, PEEP and V, (1), the effect of repeated
autoclavation on the reliability of multi-use PEEP valves (2) and the time needed for pressure
adjustments using different ventilation devices (3) were investigated. Target values:

PIP = 20 cmH,0, PEEP = 5 cmH,O0, inflation rate = 60/min.

Results Study 1: Increasing mask leak decreased PIP from 20.1 to 15.9 cmH,0 and PEEP
from 5.0 to 0.3 cmH,0, while V; rose from 8.8 to 11.1 ml when using the SIB. When ventilating
with a TPR, PIP only decreased to 18.5 cmH,0, while PEEP and V, did not change significantly.
Study 2: Ten new PEEP valves delivered a mean PEEP of 4.0 and 7.7 cmH,0, when set to 5 and
10 cmH»O, respectively. Four of the ten valves showed PEEP variations of >10 % throughout the
autoclavation process and one valve completely lost function. Study 3: PIP adjustment times
were significantly longer with TPR 1 and 2 (from 20 to 25 cmH,0O and 25 to 40 cmH,0O: TPR1
7.5 and 18.8 s, TPR2 6.5 and 12.7 s), compared to the SIB without (3.9 and 4.4 s) and with a
manometer attached (3.4 and 3.4 s). Delivered PIP was closer to the target values using both

TPR than with the SIB.

Conclusion When using a SIB, the reliability of ventilation parameters is significantly affected
by mask leak and defective PEEP valves. However, PIP adjustments can be realized faster with a
SIB than with the TPR. In contrast, the TPR allows for delivery of ventilation parameters close

to the target values, irrespective of moderate leaks.
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2 Zusammenfassung der Publikationspromotion

2.1  Einfiihrung

Effektive manuelle Beatmung ist ein entscheidender Bestandteil der Reanimation
Neugeborener,' der maBgeblich zur Etablierung der funktionellen Residualkapazitit und des
Gasaustausches beitrdgt. Aktuelle Reanimationsleitlinien empfehlen hierzu selbstentfaltende
Beatmungsbeutel (SIB) und T-Stiick-Beatmungssysteme (TPR), ohne dass eine Aussage dariiber

getroffen wird, welches der Geriite bevorzugt zu verwenden sei.”

Die Lungen Frithgeborener sind aufgrund von Surfactantmangel und struktureller Unreife des
Thorax und der Atemwege besonders anfillig fiir beatmungsassoziierte Schiadigungen. Inaddquat
hohe Beatmungsspitzendriicke (PIP) und —volumina (V) bergen die Gefahr von Baro- bzw.
Volutraumata.”” Die Beatmung mit zu niedrigen Driicken und Volumina hingegen fiihrt durch
unzureichend aufgebaute funktionelle Residualkapazitit bzw. wiederholt auftretende Atelektasen
zu einem insuffizienten Gasaustausch. Internationale Leitlinien empfehlen daher derzeit,
Frithgeborene zu Beginn der manuellen Beatmung mit Spitzendriicken von 20 bis 25 cmH,0 und
Reifgeborene mit Spitzendriicken von 30 bis 40 cmH,0 zu beatmen.** Auch die Anwendung
eines positiven endexspiratorischen Druckes (PEEP) wirkt sich positiv auf die Beatmung aus®*!!

und wird daher befiirwortet.>™

Verschiedene Fehlerquellen erschweren das Erzeugen adiquater Beatmungsparameter und damit
eine effektive Beatmung. So sind vor allem bei der Maskenbeatmung Leckagen, iiber die ein
unbekannter Anteil des Beatmungsvolumens verloren geht, ein hiufig beobachtetes Problem.'*™"”
Bei Verwendung eines SIB bergen auflerdem unerkannt defekte PEEP-Ventile das Risiko einer
unzureichenden Beatmung.'® Weiterhin besteht bei der Erstversorgung von Friih- und
Neugeborenen die Notwendigkeit, die applizierten Spitzendriicke den Bediirfnissen des Patienten
schnell anzupassen. Beispiele hierfiir sind reife Neugeborene mit Ventilationsstérungen, oder
extrem Frithgeborene mit ihrer sich rapide verdndernden pulmonalen Compliance nach

Surfactantapplikation. Die vorliegende Arbeit untersucht in der Praxis héufig auftretende

Einflussfaktoren auf die manuelle Beatmung Friihgeborener anhand folgender Fragestellungen:

1.  Welchen Einfluss hat das Maskenleck auf die applizierten Beatmungsdriicke und —volumina
und damit auf die effektive manuelle Beatmung Neugeborener?
2. Beeintrachtigt wiederholtes Autoklavieren die Funktionsfidhigkeit von PEEP-Ventilen?

3. Wie schnell kann der PIP mit verschiedenen Handbeatmungsgeriten angepasst werden?
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2.2 Methodik

Im Modellversuch wurde der Einfluss der beschriebenen Faktoren auf die manuelle Beatmung
untersucht. Zuerst wurde getestet, inwiefern sich ein Gasverlust zwischen Beatmungsmaske und
Gesicht des Kindes auf die generierten Beatmungsparameter auswirkt (Versuch 1). Anschlieend
wurden der Effekt der Wiederaufbereitung von PEEP-Ventilen auf die Zuverldssigkeit des
erzeugten PEEP analysiert (Versuch 2) und die Fahigkeit verschiedener Beatmungsgerite, den

PIP schnell an die Bediirfnisse des Patienten anzupassen, untersucht (Versuch 3).

2.2.1 Messtechnik

Um die Gefahr einer Lungenschddigung am lebenden Neugeborenen zu vermeiden und um die
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu garantieren, wurden alle Versuche am Modell
durchgefiihrt. Beatmet wurde hierzu eine Modelllunge (Driger, Liibeck, Deutschland;
Compliance 0,7 ml/kPa; Versuch 1) bzw. ein Simulationspiippchen mit integrierter Modelllunge,
das einem 1000 g schweren Frithgeborenen nachempfunden war (Fisher & Paykel Healthcare,
Auckland, Neuseeland; Compliance 0,2 ml/kPa; Versuch 2 und 3). Bei allen Versuchen war der
Endotrachealtubus direkt mit der beatmeten Lunge verbunden, um nicht-intendierte Leckagen

zwischen Lunge und Beatmungsgerit zu vermeiden, die die Messgenauigkeit beeinflussen.

Das Messen der Beatmungsparameter erfolgte mithilfe eines Beatmungsmonitors mit
integriertem Pneumotachografen (CO,SMO®, Novametrix Medical Systems, Wallingford,
Connecticut, USA), dessen Sensor direkt zwischen Endotrachealtubus und Beatmungsgerit
geschaltet war. Mithilfe eines Computers wurden die ausgelesenen Daten aufgezeichnet,

visualisiert und ausgewertet.

2.2.2 Beatmungsgerate

Untersucht wurden ein SIB und zwei verschiedene TPR zur manuellen Beatmung von
Neugeborenen. Bei dem getesteten SIB handelte es sich um das Modell Mark IV der Firma
Ambu (Ballerup, Dinemark) mit einem Volumen von 300 ml. Laut Herstellerangaben begrenzte
ein Uberdruckventil den maximalen PIP auf 40 cmH,O. Der SIB war ausgeriistet mit einem
PEEP-Ventil (Ambu, Ballerup, Danemark, einstellbar auf einen PEEP von 0 bis 10 cmH,0) und
einem Sauerstoffreservoir-Beutel. Zur Visualisierung des PIP konnte ein mechanisches
Manometer (Ambu, Ballerup, Didnemark) angesteckt werden (Beutel mit Manometer: SIBM).
Weiterhin wurden zwei sogenannte T-Stiick-Beatmungsgerite untersucht: Ein Perivent (engl.
Neopuff; Fisher & Paykel, Auckland, Neuseeland; TPR1; Versuch 1 und 3), sowie ein in die

Panda Erstversorgungseinheit integriertes Gerit (General Electrics Healthcare, Easton Turnpike
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Fairfield, Connecticut, USA; TPR2; Versuch 3). Beide Geriite sind abhingig von einem Gasfluss
(5-15 I/min). Durch VerschlieBen einer Offnung am patientennahen T-Stiick mit einem Finger
wurde ein PIP appliziert, der zuvor am Gerit an einem Drehregler eingestellt und am integrierten
Manometer als Zeigerausschlag abgelesen werden konnte. Beim TPR1 wurde an einem zweiten,
hinter einer Sicherheitskappe befindlichen Drehregler der maximale PIP auf 30 cmH,O
festgelegt, wihrend dieser beim TPR2 auf 30 + 4 cmH»O voreingestellt und nicht verdnderbar
war. Uber ein Drehventil am oberen Ende des T-Stiicks wurde der PEEP eingestellt. An jedes
Handbeatmungsgerit war eine Gasquelle (medizinisches Gas, FiO2 0.21) angeschlossen. In den
drei Versuchen wurden als Standardeinstellungen ein PIP von 20 cmH,0O, ein PEEP von
5 cmH;O und ein Gasfluss von 8 I/min sowie eine Beatmungsfrequenz (AF) von 60 /min

verwendet.

2.2.3 Druckgeber

Um wiéhrend der Beutelbeatmung bei Versuch 1 und 2 anwenderspezifische Einfliisse
auszuschalten und vergleichbare Bedingungen fiir die verschiedenen Messzyklen zu schaffen,
wurde ein Druckgeber konstruiert. Der in einer Haltevorrichtung fixierte SIB wurde hierbei
durch einen elektromechanisch angetriebenen Stempel komprimiert. Unterschiedlich einstellbare
Eindriicktiefen des Stempels entsprachen hierbei jeweils einem definierten PIP. Durch Variation
der angelegten Spannung des Steuermotors konnten definierte Ventilationsfrequenzen eingestellt

werden.

2.2.4 Messablauf

Versuch 1 Eine Modelllunge wurde nacheinander mit SIB und TPR1 beatmet. Der SIB
wurde hierfiir vom Druckgeber elektromechanisch angesteuert. Ein erfahrener Neonatologe
bediente das TPR1 unter Visualisierung der Beatmungsfrequenz am Beatmungsmonitor. Mittels
verschieden langer, offener Silikonschlduche (Innendurchmesser 2 mm, Linge 6, 36, 94, 337
cm) wurden vier definierte Leckagen simuliert. Die applizierten PIP, PEEP und V, wurden
mithilfe von jeweils einem Pneumotachografen direkt am Beatmungsgerit (vor dem Leck) und
an der Lunge (hinter dem Leck) gemessen. Um unter Leckbedingungen die Abhéngigkeit der
applizierten Driicke und Volumina von der Beatmungsfrequenz zu testen, wurden zusitzlich zu
den Standardeinstellungen Messungen mit 40 und 80 Atemhiiben pro Minute durchgefiihrt. Zur

Beurteilung der Reproduzierbarkeit wurden alle Messungen fiinf Mal wiederholt.

Versuch 2 Zehn neue, wiederverwendbare PEEP Ventile der Firma Ambu, die aus

verschiedenen Materialien gefertigt waren (Polysulfon, Polyamide (Nylon), EPDM(Ethylen-
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Propylen-Dien-Monomer)-Gummi und Edelstahl) wurden untersucht. Im Versuchsverlauf
wurden die Ventile nacheinander an den SIB angesteckt, um dann mittels des
elektromechanischen Druckgebers das Simulationspiippchen zu beatmen. Gemessen wurde der
bei Einstellung auf 5 und 10 cmH,O tatsdchlich aufgebaute PEEP. Um den Einfluss
verschiedener Spitzendriicke und Beatmungsfrequenzen auf die PEEP-Applikation zu
untersuchen, wurden zusitzlich zu den Standardeinstellungen Messungen mit PIP = 40 cmH,O
und AF = 40/min durchgefiihrt. Die zehn Ventile durchliefen anschlieBend 30
Autoklavierungszyklen von je 75 Minuten Dauer, sieben Minuten davon bei -einer
Maximaltemperatur von 134 °C und einem supraatmosphérischen Druck von 3170 mbar. Vor
jeder Autoklavierung wurden die Ventile entsprechend dem Routinevorgehen zur
Wiederaufbereitung durch Mitarbeiter der Zentralsterilisation auseinander- und hinterher wieder
zusammenmontiert. Vor den Autoklavierungen und nach je 10, 20 und 30 Sterilisationszyklen
wurden die beschriebenen Messungen durchgefiihrt und der applizierte PEEP ausgelesen und

ausgewertet.

Versuch 3 Die zwei beschriebenen TPR und der SIB, mit und ohne Manometer, wurden
hinsichtlich ihrer Fahigkeit untersucht, einen definierten PIP zu erzeugen und diesen moglichst
schnell an die Erfordernisse des Neugeborenen anzupassen. Hierzu beatmeten in der
Reanimation Neugeborener geschulte Probanden manuell ein Modellpiippchen. Anhand eines
Fragebogens wurden die Vorkenntnisse der Teilnehmer zu den Geridten ermittelt. Das Piippchen
sollte mit einem PIP von 20 cmH,O in jeweils per Zufallszahlengenerator ermittelter
Reihenfolge mit den vier Gerdtevarianten beatmet werden, die hierbei gelieferten
Beatmungsparameter wurden aufgezeichnet und ausgewertet. Die Hohe des PIP war bei beiden
TPR fiir den Teilnehmer anhand integrierter Manometer ersichtlich, beim SIB gab es nur bei
angestecktem mechanischem Manometer eine Riickmeldung iiber den PIP. Die Teilnehmer
sollten auf ein Signal hin den PIP auf 25 cmH,0O und nach einem zweiten Signal von 25 auf

40 cmH,0 erhohen. Die hierfiir benétigte Zeit wurde gemessen und ausgewertet.

2.2.5 Statistische Auswertung
Versuch 1 Das Leck wurde wie folgt definiert: Leck (%) = 100 x (Vin - Vix) / Viin,

wobei Vi, dem inspiratorischen und Vi, dem exspiratorischen Volumen, gemessen am SIB bzw.
TPR1, entsprach. Mittelwert und Standardabweichung (SD) der Driicke und Volumina wurden
fir jedes Leck berechnet und der Einfluss der Leckagen und AF auf die applizierten

Beatmungsparameter mithilfe einer multivariaten ANOVA (Varianzanalyse, engl. analysis of
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variance) untersucht. Fiir die statistische Auswertung wurde die Software Statgraphics

(Manguistics Inc., Rockville, Maryland, USA) verwendet.

Versuch 2 Aus den ersten zehn konsekutiven Beatmungshiiben jeder Messung wurden
Mittelwert und SD des gelieferten PEEP berechnet. Die Beurteilung der Reproduzierbarkeit des
aufgebauten PEEP erfolgte anhand des Variationskoeffizienten (engl. coefficient of variation,
CV), berechnet aus zehn Beatmungshiiben. Als Mall fiir die Beeintrichtigung ihrer
Zuverlassigkeit diente fiir jedes Ventil der CV des applizierten PEEP vor und nach 10, 20 bzw.
30 Autoklavierungszyklen, wobei Verdnderungen im CV von iiber 10 % als klinisch relevant
angesehen wurden. Mithilfe von ANOVA fiir wiederholte Messungen wurde der Effekt
verschiedener PIP und AF berechnet. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS (Version
19, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Versuch 3 Fiir die einzelnen Teilnehmer wurde die Spannweite der wihrend zehn
aufeinander  folgender = Beatmungshiibe @ mit  PIP-Zielwert 20 cmH,O  gelieferten
Beatmungsparameter ermittelt und als MaB fiir die intraindividuelle Variabilitit von PIP, PEEP
und AF verwendet. Aus dem Median dieser zehn Beatmungshiibe wurde die prozentuale
Abweichung vom Zielwert (100 x (erzeugter Wert — Zielwert) / Zielwert) und deren
Interquartilsabstand (IQR) als Maf} fiir die Variabilitdt zwischen den Teilnehmern berechnet.
Mithilfe des Friedman Tests und des Wilcoxon Tests fiir gepaarte Stichproben wurden die
gelieferten Parameter und die fiir die Druckerhthung benétigte Zeit bei den vier Geritevarianten
verglichen. Die Auswertung erfolgte mit MEDCALC (Version 12.2.1.0, MedCalc Software,
Mariagerke, Belgien).

Bei allen Versuchen wurde ein p-Wert von <0,05 als statistisch signifikant betrachtet.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Versuch 1

Je nach Linge und damit Widerstand des Schlauches betrugen die simulierten Leckagen im
Mittel 16 bis 90% und zeigten eine statistisch signifikante Abhéngigkeit von AF (p< 0,001): Je
hoherfrequent die Beatmung, desto geringer das Leck. Die applizierten Driicke nahmen mit
zunehmendem Leck bei beiden Geriten in unterschiedlichem MaBe ab. Wihrend mittlerer (SD)

PIP und PEEP beim SIB mit zunehmendem Leck von 20,1 (0,3) cmH,O auf 15,9 (0,7) cmH,O
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und 5,0 (0,0) cmH,0 auf 0,3 (0,5) cmH,O sanken, fielen sie beim TPR1 lediglich leicht von 20,3
(0,5) cmH,0 auf 18,5 (0,6) cmH,O und von 5,1 (0,4) cmH,O auf 4,0 (0,0) cmH,O. Beim SIB
erhohte sich mit zunehmendem Leck das der Lunge applizierte V, von 8,8 (0,7) ml auf 11,1
(0,8) ml, beim TPRI1 konnten keine signifikanten leckabhingigen Verdnderungen von V;
nachgewiesen werden. Driicke und Volumina zeigten beim TPRI1 eine deutlich geringere

Frequenzabhingigkeit als beim SIB.

2.3.2 Versuch 2
Die zehn neuen PEEP-Ventile erzeugten im Mittelwert (SD) einen PEEP von 4,0 (0,9) cmH,0,

wenn sie auf 5 cmH,O eingestellt waren und von 7,7 (1,0) cmH,O wenn sie auf 10 cmH,0
eingestellt waren. Eins der neuen Ventile konnte lediglich einen Druck von 2,0 (0,0) cmH,O und
5,0 (0,0) cmH,0O aufbauen. Von zehn untersuchten Ventilen zeigten nach Autoklavierung drei
bei einem eingestellten PEEP von 5 cmH,O und vier bei einem eingestellten PEEP von
10 cmH,O relevante Verdnderungen des aufgebauten PEEP (CV >10 %). Nach 20
Autoklavierungszyklen konnte ein Ventil keinen Druck mehr aufbauen. Bei Inspektion fiel bei

vier Ventilen eine Dislokation, bei drei Ventilen ein Riss des Dichtungsgummis auf.

Die Messungen zeigten einen Einfluss von AF und PIP auf den aufgebauten PEEP, dieser
erreichte jedoch nur bei einem eingestellten PEEP von 10 cmH,O statistische Signifikanz: Eine
Erhohung des PIP von 20 auf 40 cmH,0 hatte einen Anstieg des PEEP von 6,6 (1,2) cmH,0 auf
7,8 (1,3) cmH,0 zur Folge (p = 0,006), bei Anheben der AF von 40 auf 60 /min stieg der
applizierte PEEP von 6,7 (1,3) cmH,0 auf 7,7 (1,3) cmH,O an (p = 0,026).

2.3.3 Versuch 3

Fiinfundzwanzig Probanden konnten in die Studie eingeschlossen werden. Mit allen vier
Beatmungsgeriten applizierten die Teilnehmer im Median (IQR) PIP, die statistisch signifikant
iiber dem Zielwert von 20 cmH,0O lagen (SIB 22,8 (19,9-34,2) cmH,0, SIBM 20,9 (20,0-
21,6) cmH,O, TPR1 20,4 (20,2-20,5) cmH,0, TPR2 20,4 (20,2-21,2) cmH,0). Wihrend diese
Abweichungen vom Zielwert beim SIBM und den TPR unter 5 % lagen, erreichten sie mit dem
SIB im Median 14 %. Beim SIB war die intraindividuelle Variabilitit gemessen an der
Spannweite der erzeugten PIP-Werte 7,2 cmH,0 und der IQR der prozentualen Abweichungen
der Teilnehmer vom Zielwert als Mal fiir die interindividuelle Variabilitidt betrug 71 %. Damit
waren sowohl die intra- als auch die interindividuelle Variabilitit bedeutend hoher als bei den

TPR (TPR1: 0,2 cmH,0 bzw. 2 %, TPR2: 0,9 cmH,0 bzw. 5%), konnten jedoch durch das
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Anschlieen eines Manometers etwa um den Faktor 2 bzw. 10 gesenkt werden (SIBM:

3,8 cmH,0 und 8 %).

Der aufgebaute PEEP lag bei allen Geriten, mit Ausnahme des SIBM, leicht unter dem Zielwert
von 5 cmH,O (SIB 4,6 (4,4-5,0) cmH,0, SIBM 5,0 (4,8-5,2) cmH,0O, TPR1 4,9 (4,7-
5,2) cmH,0, TPR2 4,6 (4,3-4,8) cmH,0) und zeigte keine klinisch relevante Variabilitit. Die
geforderte AF von 60 /min wurde vor allem mit den TPR deutlich unterschritten (SIB 55,0 (34,7-
76,0) /min, SIBM 54,0 (39,7-73,0) /min, TPR1 47,7 (37,7-57,2) /min, TPR2 43,7 (34,2-
59,5) /min). Sie variierte bei allen Geriten stark zwischen den Teilnehmern, am deutlichsten
beim SIB ohne Manometer, wo die IQR der prozentualen Abweichung vom Zielwert 69 %
betrug (SIBM 55 %, TPR1 33 %, TPR2 42 %). Die intraindividuelle Variabilitit zeigte hier

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geriten.

Die bendétigte Zeit, um den PIP von 20 auf 25 und anschlieBend auf 40 cmH,0 (T, bzw. T,) zu
erhohen, unterschied sich bei den Geriten signifikant (p<0,001). Die Druckerh6hung war mit
dem SIB (T; 3,9 s, T, 4,4 s) im Median deutlich schneller moglich als mit TPR1 (T; 7,5 s, T;
18,8 s) und TPR2 (T; 6,5 s, T, 12,7 s). Wurde ein Manometer angeschlossen, sank die mit dem
SIB bendtigte Zeit nochmals leicht (T; 3.4s, T, 3,4s). Mit dem TPR1 dauerte die
Druckerhohung lidnger als mit dem TPR2, dieser Unterschied war jedoch erst bei Anpassung von
25 auf 40 cmH,0, also bei Uberwinden des Sicherheitsmechanismus, statistisch signifikant

(p< 0,001).

2.4 Diskussion

Verschiede Einflussfaktoren auf die manuelle Beatmung des Neugeborenen wurden untersucht.
So konnte gezeigt werden, dass Maskenleckagen sich bei Verwendung eines SIB deutlich, beim
TPR kaum auf die Beatmungsparameter auswirkten. Bei der Beatmung mittels SIB war auch bei
Verwendung fabrikneuer PEEP-Ventile der aufgebaute Druck nicht Kkonsistent, ihre
Zuverldssigkeit wurde durch wiederholtes Autoklavieren weiter vermindert. Mittels TPR wurden
die Zielbeatmungsparameter zuverldssiger erreicht, allerdings konnte der PIP mit dem SIB
schneller variiert werden. Die verschiedenen Fehlerquellen hatten also je nach Beatmungsgerit

einen unterschiedlich grofen Einfluss auf die Effektivitdt der Beatmung.



Julia C. Hartung - Untersuchung geratespezifischer Einflussfaktoren auf die manuelle Atemunterstiitzung unreifer Neugeborener 10

2.41 Versuch 1

Wihrend der Maskenbeatmung geht bei der Positionierung der Maske auf dem Gesicht des
Kindes héufig durch Leckagen ein Teil des Beatmungsvolumens verloren. Verschiedene Studien
am Modell'>'*'*!'" und bei Neugeborenen'*'” konnten Leckagen von 29 % bis 71 % nachweisen,
die zwischen den verschiedenen Teilnehmern, Geriten und auch uber die Zeit von 0 % bis
annihernd 100 % variierten.'>"” Uber den Einfluss dieser Leckagen auf die Beatmungsdriicke
gibt es in der Literatur wenige und teilweise widerspriichliche Aussagen. Wihrend z.B. Tracy et
al. mit dem TPR eine Abhingigkeit der Driicke vom Leck nachweisen konnten,'® zeigten die
Ergebnisse von Wood et al. keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Leck und PIP bzw.

PEEP." Keine dieser Studien untersuchte jedoch definierte und reproduzierbare Leckagen.

In der vorliegenden Studie konnte am Lungenmodell ein geritespezifischer Einfluss dieser
definierten Leckagen auf die applizierten Driicke und Volumina nachgewiesen werden. Bei
Anwendung eines SIB nahmen die applizierten Driicke mit steigendem Leck deutlich ab.
Dahingegen lieen sich mit dem TPR1 PIP, PEEP und V, trotz Leckagen von bis zu etwa 70 %
zuverlassig applizieren. Ursdchlich hierfiir ist, dass die TPR mit einem kontinuierlichen Gasfluss
betrieben werden und druckkontrolliert sind. So kann im Fall von Leckagen zwischen Maske
und Gesicht des Kindes der Volumenverlust vom Gerit automatisch kompensiert werden, um
den gewiinschten PIP zu erreichen. Im vorliegenden Versuch konnte beobachtet werden, dass
sich das vom TPR1 abgegebene Volumen (Vy,) vom leckfreien System bis zum groften
verwendeten Leck etwa vervierfachte, um die eingestellten Driicke aufrechtzuerhalten. Beim
Beutel stieg das abgegebene Volumen als Reaktion auf den Widerstandsverlust durch Leckagen
nur etwa zweifach an (Daten nicht gezeigt). Dies reichte nicht aus, um das entwichene Volumen

zu kompensieren, sodass der PIP sank.

Aufgrund des Versuchsaufbaus konnen Annahmen {iiber das tatsdchlich der Lunge applizierte
Tidalvolumen getroffen werden, da im Gegensatz zu den meisten anderen Studien als V; nicht
das zur Maske zuriickkehrende, sondern direkt das der Lunge applizierte Volumen gemessen
wurde. Erwihnenswert ist die scheinbar paradoxe Beobachtung, dass beim SIB trotz sinkender
Beatmungsdriicke ein Anstieg der applizierten V; beobachtet werden konnte. Dies erklart sich
dadurch, dass der Abfall des PEEP grofer ist als der des PIP, sodass der Differenzdruck (PIP-
PEEP) ansteigt und damit eine vermehrte Volumenbewegung bewirkt. Sobald jedoch der PEEP
auf 0 cmH,O abfillt, fithrt vermutlich ein weiterer PIP-Verlust zu einer geringeren Differenz und

damit abnehmenden V.. Derselbe Effekt ist zu beobachten, wenn ein SIB ohne PEEP-Ventil
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verwendet wird. Dahingegen wurde beim TPR1 das V; unabhingig vom Leck weitgehend

konstant gehalten.

Bei Zwischenschalten des groBten Lecks von etwa 87 %, war auch das TPR1 nicht mehr in der
Lage, den Volumenverlust vollstindig zu kompensieren und die Beatmungsdriicke konstant zu

1519 \ar nicht

halten. Ein Gasfluss von 8 1/min, wie er auch in anderen Studien verwendet wurde,
ausreichend, um groBere Leckagen auszugleichen. Hohere Flussraten konnten zur
Aufrechterhaltung der Beatmungsparameter beitragen, bergen jedoch auch das Risiko inaddquat
hoher Driicke’”*' und sollten daher nicht blind eingestellt werden. Beim Auftreten von
Maskenlecks sollte vorrangig, z.B. durch Korrektur der Maskenposition, die Ursache der
insuffizienten Driicke und Volumina behoben werden, um eine effektive Beatmung zu

gew'aihrleisten.22

2.4.2 Versuch 2

In Tierstudien konnten die positiven Auswirkungen von PEEP auf die Beliiftung der Lunge und

den anhaltenden Aufbau der funktionellen Residualkapazit'aitg’9 sowie die Verbesserung der

Lungencompliance'®"!

10,11

gezeigt werden; weiterhin verbesserte PEEP die arterielle
Oxygenierung und half, Surfactant in seiner aktiven Form in den Alveolen zu erhalten.'' Ein
moderater PEEP kann auflerdem Scherstress durch repetitives Aufdehnen und Kollabieren der
Strukturen des terminalen Gasaustausches (Atelektrauma) vermindern® sowie die Ausschiittung
von Entziindungsmediatoren, die in der Lunge durch den mechanischen Stress der Beatmung
ausgelost wird (Biotrauma), reduzieren.”” Die Anwendung eines PEEP bei der Reanimation
Neugeborener wird daher auch in weitgehender Ermangelung humaner Versuche in den
aktuellen Leitlinien empfohlen.z'4 Verschiedene Studien konnten jedoch nachweisen, dass der
von PEEP-Ventilen in Kombination mit SIBs gelieferte PEEP deutlich unter dem eingestellten
Wert liegt.*** In einer vorhergehenden Studie konnte gezeigt werden, dass von elf PEEP-
Ventilen die auf einer neonatologischen Intensivstation in Gebrauch waren nur eines den
voreingestellten PEEP von 5 cmH,O aufbauen konnte.'® Als eine mogliche Ursache des
insuffizienten PEEP wurde in der vorliegenden Arbeit die Hypothese untersucht, ob die zur
Wiederaufbereitung durchgefiihrten Autoklavierungsvorginge die Zuverlassigkeit
wiederverwendbarer Ventile mindern. Tatsédchlich fielen bei genauer Inspektion bei sieben von
zehn untersuchten Ventilen Risse oder Dislokationen der Gummidichtung auf, die fiir die
Aufrechterhaltung des Drucks entscheidend ist. Diese Schiden werden wahrscheinlich durch das

unterschiedliche Ausdehnungsverhalten der verschiedenen Materialien, aus denen die Ventile
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zusammengesetzt sind, verursacht. AufBlerdem konnen wiederholtes Auseinander- und
Zusammenmontieren der Ventile oder Materialermiidung zu den beschriebenen Ausfillen
fiihren. Eine Aussage iiber die Anzahl an Sterilisierungszyklen, nach denen ein Ventil ersetzt
werden sollte, gibt es in den Herstellerangaben nicht. Auch unsere Studie ldsst hierzu keine

eindeutige Empfehlung zu.

Der gewiinschte PEEP wird manuell iiber einen stufenlos verstellbaren Drehmechanismus
reguliert, sodass eine Varianz des PEEP durch ungenaue Einstellung nicht ausgeschlossen

werden kann.

2.4.3 Versuch 3

Der PIP, der aufgebaut werden muss, um ein angemessenes V; zu erreichen, ist von Patient zu
Patient verschieden,” da die Lungenfunktion von Neugeborenen entscheidend durch ihre Reife’
und die Lunge betreffende Erkrankungen, wie beispielsweise pulmonale Hypoplasie,26
Surfalctalntmalngel26 oder Mekoniumaspiration,27 beeinflusst wird. Auch intraindividuell
verdndert sich der benotigte PIP, beispielsweise durch Compliance-Veridnderungen wihrend der
ersten Minuten im KreiBsaal,5 unter anderem beeinflusst durch die Anwendung von Surfactant.?®
Um ein addquates V, zu erreichen, sollte die Beatmung daher individuell und kontinuierlich,2

moglichst schnell und prizise den Erfordernissen des Patienten angepasst werden.

Im Rahmen dieser Dissertation konnte gezeigt werden, dass diese Anpassung des PIP mit dem
SIB in deutlich kiirzerer Zeit moglich war als mit dem TPR. Unsere Ergebnisse sind im Einklang
mit denen der Arbeitsgruppe um Bennett et al.** Des Weiteren konnten Unterschiede zwischen
den untersuchten TPRs nachgewiesen werden: Die Druckanpassung von 25 auf 40 cmH,O war
mit dem TPR2 signifikant schneller moglich als mit dem TPRI1. Erkldrung hierfiir konnte der
groflere und damit komfortabler zu bedienende Drehknopf des TPR2 sein, der fiir die selbe
Druckédnderung um einen deutlich kleineren Winkel gedreht werden muss, ein Unterschied, der
besonders bei groleren Druckanpassungen stirker ins Gewicht fallen kann. Weiterhin ist beim
TPR2 als Sicherheitsmechanismus nur ein kleiner Kippschalter zu iiberwinden, der das spontane
Uberschreiten eines maximalen PIP verhindert. Dieser kann simultan mit derselben Hand
betitigt werden, mit der die Druckanpassung stattfindet. Dagegen muss beim TPR1 ein separater,

hinter einer zu entfernenden Sicherheitskappe befindlicher Drehknopf betitigt werden.

Alle untersuchten Gerite lieferten im Mittel PIP iiber dem Zielwert, nur beim SIB wichen die

Werte jedoch in klinisch relevantem Ausmal} ab. Auch die Variabilitdt zwischen den Anwendern



Julia C. Hartung - Untersuchung geratespezifischer Einflussfaktoren auf die manuelle Atemunterstiitzung unreifer Neugeborener 13

war mit dem SIB am groBten. Verschiedene andere Studien konnten ebenfalls zuverlédssigere PIP
bei Benutzung eines TPR — zumeist des TPR1 — nachweisen.”**>! Sobald ein Manometer an
den SIB angeschlossen und somit ein Feedback iiber die gelieferten Driicke gegeben war,
nahmen die Unterschiede zwischen den Teilnehmern, sowie die Abweichungen vom Zielwert
deutlich ab. Manometer ermoglichen es also, mit dem SIB zuverlidssigere PIP aufzubauen. Sie
miissen jedoch kontinuierlich beobachtet werden, um den PIP in den gewiinschten Grenzen
konstant zu halten und bieten im Gegensatz zum TPR keine automatische Druckbegrenzung.
Dies kann zu einem iiberproportionalen Fokus auf die Apparatur zu Ungunsten des Patienten

fuhren.

Die absoluten Unterschiede im aufgebauten PEEP waren gering, wobei jedoch beriicksichtigt
werden sollte, dass die Untersuchung im leckfreien System stattfand und nur Messungen mit
funktionierendem PEEP-Ventil in die Berechnungen einbezogen wurden. Da beide
Voraussetzungen in einer realen Reanimationssituation nicht immer gegeben sind, kann der mit

SIB und Ventil aufgebaute PEEP hier deutlich geringer sein.

Wird also ein Beatmungsparameter entweder fest eingestellt — wie der PEEP bzw. der PIP beim
TPR — oder erfolgt ein Feedback an den Anwender— wie durch ein Manometer am SIB — sind die
gelieferten Driicke und Frequenzen den Zielwerten deutlich ndher und zeigen geringere

interindividuelle Abweichungen.

2.4.4 Limitationen

In den drei durchgefiihrten Studien wurde die Reanimation anhand eines Modellpiippchens bzw.
Lungenmodells simuliert, die einer Neugeborenenlunge nachempfunden waren. Etwaige
Volumen- und Compliance-Verinderungen wéhrend der ersten Lebensminuten™ konnten in
unserem Modell jedoch nicht beriicksichtigt werden. Bei der Untersuchung der Leckagen und
der PEEP-Ventile wurde der SIB durch einen elektromechanischen Druckgeber angesteuert. Dies
entspricht nicht der realen Situation im Kreif3saal, bietet jedoch durch Konstanz der
Eindriicktiefe und Beatmungsfrequenz den Vorteil, die Auswirkung des jeweils variierten
Parameters unabhingig von anwenderspezifischen Einfliissen untersuchen zu kdnnen. Beim
Vergleich der Gerite beziiglich der Druckerhohung hingegen sollte untersucht werden, wie
schnell medizinisches Personal den PIP an die Erfordernisse anpassen kann. Ein Feedback an
den Anwender iiber den Erfolg der Reanimation, wie es im Kreifsaal in Form von beispielsweise
Verinderungen des Hautkolorits, des Muskeltonus, der Thoraxexkursionen oder der

Sauerstoffsittigung des Neugeborenen stattfindet und infolgedessen die Beatmung angepasst
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werden kann, fand unter den gegebenen Laborbedingungen nicht statt. Auch der Einfluss von
Stress und zusitzlichen Problemen des Kindes, die bei der Reanimation gegebenenfalls
Aufmerksamkeit erfordern, wurde in den vorliegenden Studien nicht untersucht. In-vivo Studien
hierzu waren wiinschenswert um die klinische Relevanz der genannten Faktoren einschétzen zu

koOnnen.

Leckagen im System wurden in Versuch 1 im jeweiligen Messzyklus konstant gehalten und in
Versuch 2 und 3 durch direktes Verbinden des Beatmungssystems mit der Modelllunge iiber
einen Endotrachealtubus vermieden. Dies entspricht nicht den in-vivo Bedingungen mit z.T. sehr

hohen, inkonstanten Lec:l<agen,12’14'17

war jedoch notwendig, um die verschieden Messungen
vergleichbar zu machen und einen variablen Einfluss des entweichenden Volumens auf die
Beatmungsparameter zu vermeiden. Unter realen Bedingungen wiren daher vor allem mit dem

SIB vermutlich noch weit weniger zuverlidssige Driicke zu erwarten gewesen.

SIB und TPRs anderer Hersteller funktionieren nach demselben Prinzip, sind jedoch zum Teil
etwas anders aufgebaut. Unklar bleibt daher, ob die vorliegenden Ergebnisse uneingeschrinkt

auf Gerite anderer Hersteller iibertragbar sind.

2.4.5 Bedeutung fur die Klinik und Forschung

Bei der manuellen Beatmung Neugeborener ist es entscheidend, die Beatmungsparameter der
Reife und eventuellen Erkrankungen der Lunge anzupassen, um einerseits einen effektiven
Gasaustausch zu ermoglichen, andererseits Schidigungen der Lunge durch hohe Driicke und
Volumina oder wiederholtes Kollabieren der Lunge wihrend der Exspiration zu vermeiden. Die
vorliegenden Untersuchungen zeigen dabei verschiedene Fehlerquellen auf und bieten
Losungsansitze fiir eine optimale Unterstiitzung Neugeborener bei der respiratorischen

Adaptation.

Ist postnatal eine kurzfristige Beatmung notwendig, wird diese hidufig moglichst wenig invasiv
per Maske durchgefiihrt. Die hierbei entstehenden Leckagen zwischen Maske und Gesicht des
Kindes sollten moglichst gering gehalten werden, da sie, wie in der vorliegenden Studie gezeigt
werden konnte, vor allem bei der Beutelbeatmung einen deutlichen Effekt auf die der Lunge
applizierten Driicke und Volumina haben. RegelmiédBiges Training der optimalen
Maskenpositionierung mit Feedback iiber Leckagen und gelieferte Beatmungsparameter, wie
von Wood et al. beschrieben,lg’32 kann Leckagen deutlich vermindern und damit eine

zuverladssigere Beatmung ermoglichen. Da die vollstindige Vermeidung von Maskenleck meist
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nicht moglich ist, bieten flussgetriebene, drucklimitierte Beatmungssysteme eine Moglichkeit
auch unter Bedingungen mit relativ grolen Leckagen zuverldssig stabile Beatmungsdriicke und -

volumina zu liefern.

Eine weitere Quelle unzureichender Beatmung konnen durch Autoklavieren beschiddigte PEEP-
Ventile an SIB sein. Hier zeigt sich eindeutiger Verbesserungsbedarf beziiglich der
Zuverldssigkeit des aufgebauten Drucks. Eine vergleichende Studie zum Einsatz von
Einwegventilen erscheint notwendig um eine zuverldssige Aussage iiber deren Einsatz als
mogliche Alternative treffen zu konnen. Wiederverwendbare Ventile sollten in Zukunft eine
groflere Widerstandsfahigkeit gegeniiber Autoklavierung aufweisen. Schwachstelle scheint hier
in erster Linie das Dichtungsgummi zu sein. Klinisches Personal, das mit PEEP-Ventilen
arbeitet, sollte mit der Funktionsweise und dem korrekten Auseinander- und Zusammenbauen
der Ventile vertraut und sich der moglichen Unzuverldssigkeit der Ventile bewusst sein. Da
wihrend der Beatmung ohne Manometer bzw. Beatmungsmonitor ein fehlender PEEP unter
Umstidnden nicht sofort auffillt, sollten die Ventile nach jeder Wiederaufbereitung
beispielsweise mit einem Beatmungsmonitor auf ihre Funktionsfihigkeit getestet und

gegebenenfalls durch neue ersetzt werden.

Der PIP, der notwendig ist, um ein adidquates V; zu erreichen, sollte individuell und
kontinuierlich an die Bediirfnisse des Kindes angepasst werden. Veranderungen des PIP sind mit
dem SIB deutlich schneller realisierbar, jedoch nur mit angeschlossenem, kontinuierlich
beobachtetem Manometer auch ohne klinisch relevante Abweichungen vom Zielwert moglich.
Bei Anwendung von TPR dauert die Anpassung lidnger, die Zielwerte werden dabei jedoch
prazise und konstant erreicht. Die neuste Generation von TPR1 wurde mit einem vergroBerten,
gummierten Drehregler ausgestattet, was die Druckeinstellung deutlich komfortabler macht. Ein
vereinfachter Mechanismus zum FEinstellen des maximalen PIP wiirde auch das kurzfristige
Einstellen sehr hoher Driicke erleichtern. Durch Einsatz einer zusitzlichen Person, die die
Einstellungen am TPR vornimmt, kann gegebenenfalls das Anpassen der Beatmungsdriicke, vor

allem wihrend der Maskenbeatmung, erleichtert und beschleunigt werden.

Weiterfithrende Untersuchungen sind notwendig, um zu iiberpriifen, ob die Ergebnisse
uneingeschrinkt auch auf die Reanimation Neugeborener iibertragbar sind und die
vorgeschlagenen MaBnahmen, z.B. zur Vereinfachung der Druckanpassung mit dem TPR,

realisierbar und zielfithrend sind.
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Weiterhin kann keine allgemeine Empfehlung fiir die ausschlieBliche Anwendung von TPR oder
SIB gegeben werden. In einer klinischen Umgebung mit trainiertem Personal bietet ein TPR ein
groes Mal} an Sicherheit beziiglich priziser Applikation von PIP und PEEP, auch unter
Bedingungen mit Maskenleck von bis zu ca. 70 %. Unter ambulanten Bedingungen und ohne
verfligbare Gasquelle hat der SIB weiterhin sein Einsatzgebiet, sollte jedoch stets nur mit
Manometer verwendet werden. In Situationen in denen eine moglichst schnelle Anpassung des
PIP notig ist, bietet der SIB groBere Flexibilitat. Anwender sollten mit den in ihrer Einrichtung
vorhandenen Geriten vertraut und damit trainiert sein® und das geeignetere Gerit entsprechend
der klinischen Situation auswihlen. Ein kontinuierliches Feedback iiber die Beatmungsparameter
mithilfe eines Beatmungsmonitors kann es, wie kiirzlich von Schmolzer et al. gezeigt,34
ermoglichen, inaddquate Driicke und Volumina unmittelbar zu erkennen und die manuelle

Beatmung anzupassen.

2.5 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden verschiedene Einflussfaktoren auf die manuelle Beatmung
Neugeborener mit unterschiedlichen Gerétetypen untersucht. Bei Verwendung eines SIB
schrinken sowohl Maskenleckagen als auch durch wiederholtes Autoklavieren defekte PEEP-
Ventile die Zuverldssigkeit der gelieferten Beatmungsparameter ein. Die Untersuchungen
belegen jedoch grofle Flexibilitit der SIBs beim Anpassen des PIP, zudem konnen SIBs auch
ohne externe Gasquelle betrieben werden. Die untersuchten TPR konnten sehr zuverldssig auch
unabhéngig von Leckagen bis ca. 70 % den gewiinschten PIP und PEEP liefern und waren damit
insgesamt weniger abhédngig von den untersuchten Storfaktoren. Eine generelle Empfehlung zur
Verwendung ausschlieBlich eines der beiden Geritetypen kann hieraus jedoch nicht abgeleitet
werden. Anwender sollten sich der geritespezifischen Eigenschaften bewusst und im Umgang
mit den in ihrer Abteilung benutzten Geriten geschult sein, um bei der Erstversorgung oder

Reanimation das Neugeborene moglichst effektiv und lungenschonend beatmen zu kénnen.
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2.6  Abkiirzungsverzeichnis

AF Beatmungsfrequenz

ANOVA Varianzanalyse (engl. analysis of variance)

Ccv Variationskoeffizient (engl. coefficient of variation)

IQR Interquartilsabstand (engl. inter-quartile range)

PEEP Positiver end-exspiratorischer Druck (engl. positive end expiratory pressure)
PIP Inspiratorischer Spitzendruck (engl. peak inspiratory pressure)
SD Standardabweichung (engl. standard deviation)

SIB Selbstentfaltender Beatmungsbeutel (engl. self-inflating bag)
SIBM Selbstentfaltender Beatmungsbeutel mit Manometer

TPR T-Stiick Beatmungsgerit (engl. T-piece resuscitator)

TPR1 T-Stiick Beatmungsgerit Nr. 1, Perivent

TPR2 T-Stiick Beatmungsgerit Nr. 2, Panda

Vi Atemzugvolumen (engl. tidal volume)

Viin Inspiratorisches Volumen

Viex Exspiratorisches Volumen



Julia C. Hartung - Untersuchung geratespezifischer Einflussfaktoren auf die manuelle Atemunterstiitzung unreifer Neugeborener 18

2.7
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Erratum

Abstract und Seite 3: Der Wert fiir den inspiratorischen Spitzendruck bei Benutzung des

selbstentfaltenden Beatmungsbeutels unter Verwendung von Leckage Nr. 4 ist zu korrigieren in
15,9 + 0,7 cmH,O0.
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der
elektronischen Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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