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Physiologische Grundlagen
Barotrauma (hohe Beatmungsdrücke) und Volutrauma
(hohe Tidalvolumina) führen zur Lungenüberdehnung
und zur Disruption der Alveolen, außerdem aktivieren
sie die inflammatorische Kaskade im Lungengewebe.
Pulmonale Atelektasen verursachen Hypoxie und eben-
falls Lungeninflammation. Sowohl das Bestehen von
Atelektasen als auch das wiederholte Öffnen und
Schließen atelektatischer Bereiche sowie die Überdeh-
nung tragen wesentlich zur beatmungsbedingten Lun-
genschädigung (Ventilator induced Lung Injury; VILI)
bei.

Die elektrische Impedanztomografie (EIT) ist ein bild-
gebendes Verfahren, welches Impedanzänderungen
des Thorax misst und über den Thoraxquerschnitt dar-
stellt. Die EIT bietet damit die Möglichkeit, regionale
Lungenveränderungen wie Atelektasen oder regionale
Lungenüberdehnung in Echtzeit zu quantifizieren und
die Beatmung entsprechend lungenprotektiv zu steu-
ern.

Merke
Aufgrund der Strahlungsfreiheit hat die Technologie
gerade für die pädiatrische und neonatologische
Patientenpopulation große Vorteile und kann eine
individuell gesteuerte, lungenprotektive Beatmung
ermöglichen.

Funktionsprinzip
Das Prinzip der elektrischen (Thorax-) Impedanzmes-
sung wurde vor 35 Jahren von Barber und Brown be-
schrieben. Die Technologie baut darauf auf, dass sich
die Bioimpedanz der Lunge mit dem Luftgehalt, und
im geringeren Ausmaß auch mit der Lungenperfusion,
verändert. Normal belüftete, atelektatische und über-

dehnte Lungenareale haben eine unterschiedliche Im-
pedanz und lassen sich so voneinander unterscheiden.

Um den Brustkorb des Patienten werden je nach Gerät
16–32 Impedanzelektroden angebracht. An ein
Elektrodenpaar wird ein definierter Wechselstrom an-
gelegt (▶Abb. 1, „I“), die resultierenden Spannungen
(▶Abb. 1, „V“) werden jeweils paarweise von gegen-
überliegenden Elektroden gemessen.

Aus bekannter Stromstärke und gemessener Oberflä-
chenspannung lässt sich die Impedanz ermitteln. Die
Impedanz ist u. a. abhängig von Ionenkonzentrationen
und der Flüssigkeitsmenge im Gewebe. Der Strom
nimmt in der Lunge nicht den direkten Weg durch die
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ABKÜRZUNGEN

ALI acute Lung Injury
ARDS acute respiratory Distress Syndrome
AVD Area of Ventilation Delay
CDP continuous distending Pressure
CL Collapse
CoV Center of Ventilation
CPAP continous positive Airway Pressure
CV Coefficient of Variation
EIT elektrische Impedanztomografie
FiO2 inspiratorische Sauerstofffraktion
GI Global Inhomogenity Index
OD Overdistension
paCO2 arterieller Sauerstoffpartialdruck
paO2 arterieller Kohlendioxidpartialdruck
PEEP positive end-expiratory Pressure
PIP peak inspiratory Pressure
RDS respiratory Distress Syndrome
RVD regional Ventilation Delay
VILI Ventilator induced Lung Injury

Früh- und Neugeborene sind gegenüber einer beatmungsinduzierten Lungen-
schädigung sehr vulnerabel, insbesondere, wenn eine inhomogene Lungen-
pathologie zu einer inhomogenen Beatmungssituation führt. EIT-Messungen
ermöglichen hier funktionelle Querschnittsbilder der Lungenbelüftung.
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Luft in den Alveolen, sondern fließt entlang der Alveo-
larsepten. Durch die Ausdehnung der Alveolen wäh-
rend der Inspiration verlängert sich der Weg des Stro-
mes und die Impedanz nimmt zu.

Da die Position der einspeisenden und messenden Elek-
troden sehr schnell rotierend wechselt, wird mit jeder
Rotation ein Schnittbild erzeugt, welches in der räumli-
chen Orientierung eines CT-Bildes die regionale Lun-
genbelüftung darstellt. Früher wurden die Elektroden
einfach auf die Haut aufgeklebt und vorher sogar noch
einzeln mit der Schere zugeschnitten und angepasst;
heute gibt es kommerzielle EIT-Gürtel in verschiede-
nen Größen, welche einen hohen Tragekomfort haben
und in den letzten 5 Jahren eine signifikante Weiterent-
wicklung erfahren haben.

Eine wesentliche Weiterentwicklung der Technologie
besteht darin, mithilfe von differenzierten Rekonstruk-
tionsalgorithmen das Ausmaß der normal belüfteten
Lungenareale, aber auch der Atelektasenbildung einer-
seits und der Lungenüberdehnung andererseits zu
quantifizieren. Kardiale und pulmonale Perfusions-
änderungen werden ebenfalls abgebildet, aber durch
die Software wieder herausgefiltert.

Merke
EIT-Messungen ermöglichen funktionelle Quer-
schnittsbilder der Lungenbelüftung, die auf der
Messung von Oberflächenspannungen auf der Haut
durch einen Elektrodengürtel basieren.

Einsatz in der Neonatologie
und Pädiatrie
Früh- und Neugeborene sind gegenüber beatmungsin-
duzierter Lungenschädigung sehr vulnerabel, beson-
ders, wenn eine inhomogene Lungenpathologie zu
einer inhomogenen Beatmungssituation führt. Hierzu
sind speziell zu erwähnen:
▪ Neugeborene mit schwerem Atemnotsyndrom,
▪ Neugeborene mit Pneumonie,
▪ Neugeborene mit Mekoniumaspiration und
▪ Neugeborene mit Respiratory-Syncytial-Virus-Infek-

tion.

Alle modernen Beatmungsgeräte ermöglichen zwar die
genaue Messung der globalen Tidalvolumina, selbst
während der Hochfrequenzbeatmung, und natürlich
gibt die Thoraxröntgenaufnahme eine Übersicht über
Zwerchfellposition und Atelektasenbildung; dennoch
können regionale Überdehnungen und regionale Ate-
lektasen über Tage bestehen bleiben und zum beat-
mungsinduzierten Lungenschaden beitragen (Ventila-
tor induced Lung Injury, VILI). Dieser Lungenschaden
ähnelt morphologisch stark dem acute Lung Injury
(ALI) und hat einen wesentlichen Anteil an der Morbidi-
tät und Mortalität der betroffenen Patienten.

Merke
Ein großer Vorteil für die neonatologische Patienten-
population ist die Nichtinvasivität und die Strah-
lungsfreiheit der Technologie.

Informationen über die Lokalisation oder die Verbesse-
rung der Belüftung von atelektatischen Lungenarealen
im Krankheitsverlauf könnten sonst nur über wieder-
holte Thoraxröntgenaufnahmen oder CT-Bilder gewon-
nen werden. Ein weiterer Vorteil ist die Tatsache, dass
EIT-Geräte tragbar sind: Damit können die Informatio-
nen in Echtzeit am Patientenbett gewonnen werden.
Insbesondere bei der Behandlung von Frühgeborenen,
bei denen auch innerklinische Transporte möglichst
vermieden werden sollen, ist dies von Vorteil. Aufgrund
der hohen zeitlichen Auflösung mit hohen Scan-Raten
pro Sekunde ist die EIT auch während der in der Neona-
tologie angewendeten Hochfrequenzbeatmung nutz-
bar.

Signifikante Risiken der EIT-Anwendung für den Patien-
ten bestehen nach derzeitigem Wissenstand nicht.

▶Abb. 1 Funktionsprinzip der Elektrischen Impedanztomografie.
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Individuelle Beatmungssteuerung

Die Evidenz von zwei Jahrzehnten randomisierter, mul-
tizentrischer Beatmungsforschung bei erwachsenen
Patienten mit ARDS lässt sich – grob vereinfacht und
bewusst etwas pointiert – wie folgt zusammenfassen:

Diese Datenlage, verbunden mit der klinischen Beob-
achtung, dass Patienten mit ARDS sehr unterschiedlich
auf eine Veränderung der Beatmungsstrategie anspre-
chen, gibt einen Hinweis darauf, dass eine individuali-
sierte Beatmungsstrategie mit EIT zum „Benefit“ des
Patienten sein könnte. Diese individualisierte Beat-
mungsstrategie könnte wie folgt aussehen:

▪ Nur Patienten mit einem hohen Anteil von Atelekta-
sen bekommen ein Rekrutierungsmanöver und eine
Beatmungsstrategie mit entsprechend hohem PEEP.

▪ Patienten, welche in Bauchlage eine deutliche Re-
krutierung zeigen, bleiben in Bauchlage, ansonsten
werden sie wieder in Rückenlage gedreht.

▪ Nur falls die Sedierung/Relaxierung zur Rekrutie-
rung von Lungenarealen und zur Verringerung von
Lungenüberdehnung beiträgt, wird diese beibehal-
ten, ansonsten kann der Patient bei leichter Sedie-
rung spontan mitatmen.

PRAXIS

Praktische Anwendung der elektrischen Impe-
danztomografie
▪ Die Strahlungsfreiheit macht EIT insbesondere

für die pädiatrische und neonatologische
Patienten interessant.

▪ 24-h-Messungen sind möglich.
▪ Das Thorax-EIT von vielen Firmen ist CE-zertifi-

ziert.
▪ Den Gürtel bei beatmeten Patienten sicher zu

platzieren erfordert oft zwei Personen.
▪ Der EIT-Gürtel kann lokale Druckstellen auf der

Haut verursachen.

TAKE HOME MESSAGE

Beatmungssteuerung
▪ 6ml/kg Tidalvolumen sind lungenprotektiver

als 12ml/kg Tidalvolumen [1].
▪ Ein hoher Druckunterschied (Driving Pressure,

PIP-PEEP) ist mit einem schlechteren Outcome
assoziiert [2].

▪ Flüssigkeitsüberladung erhöht die Mortalität im
ARDS [3].

▪ Variable Ergebnisse zeigten sich beispielsweise
hinsichtlich PEEP, Bauchlage und Muskelrelaxie-
rung:
– Ein hoher PEEP verringert per se nicht die

Mortalität, es sei denn in einer ausgewähl-
ten Population von besonders schwer kran-
ken Patienten.

– Bauchlage (Prone Positioning) verbessert
das Outcome nur bei einer ausgewählten
Population von Patienten mit ARDS.

– Muskelrelaxanzien sind vermutlich nur bei
schwer betroffenen Patienten innerhalb der
ersten 24–48h mit einer Verringerung der
Mortalität assoziiert.
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▶Abb. 2 Rekrutierungsmanöver, linke Spalte Responder,
rechte Spalte Non-Responder (rot =Atelektasen, blau=
Überdehnung). Korrespondierender Plateaudruck (pplat) in
cmH2O cmH2O (Quelle: Wolf GK, Gomez-Laberge C, Kheir
JN et al. Reversal of dependent lung collapse predicts re-
sponse to lung recruitment in children with early acute
lung injury. Pediatr Crit Care Med 2012; 13: 509–515.
doi:10.1097/PCC.0b013e 318245579c. https://journals.
lww.com/pccmjournal/Fulltext/2012/09000/Rever-
sal_of_dependent_lung_collapse_predicts.3.aspx) [rerif]
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Rekrutierungsmanöver bei pädiatrischen
Intensivpatienten – Responder und
Non-Responder

Bei beatmeten Kindern mit schwerer ALI zeigte sich
während eines Rekrutierungsmanövers, dass nicht alle
Kinder auf das Rekrutierungsmanöver ansprachen
(▶Abb. 2) [4].

Das Rekrutierungsmanöver erfolgte schrittweise, in-
dem alle 5 Minuten der PEEP um 5cmH2O gesteigert
wurde, und zwar so lange, bis sich eine wesentliche
Verbesserung des Gasaustausches ergab (kombinierter
paO2+paCO2>400mmHg). Mittels EIT wurden die un-
terschiedlichen Lungenareale als atelektatisch, normal
belüftet oder überdehnt eingeordnet. Während der Re-
krutierung durch die schrittweise Anhebung von PEEP
und Plateaudruck entstand zunächst immer eine signi-
fikante Überdehnung von ventralen Lungenanteilen,

FALLBEISPIEL

Fall 1: Response versus Non-Response
Ein 3 Jahre und 10 Monate alter Patient mit schwerer
neurologischer Grunderkrankung wird mit ARDS bei
Verdacht auf Pneumonie auf die pädiatrische Inten-
sivstation aufgenommen. Der Horovitz-Quotient
beträgt 204mmHg, der Patient wird druckkontrol-
liert beatmet mit einem PEEP von 10mbar, einem
Inspirationsdruck von 31mbar, bei 40% FiO2. Bei
einem Rekrutierungsversuch mittels EIT kann durch
eine PEEP-Erhöhung von 10 über 14 auf 16mbar
keine wesentliche Rekrutierung von atelektatischen
Lungenarealen festgestellt werden. Eine schrittwei-
se Reduktion des PEEP-Levels auf 8mbar zeigt eine
zunehmende Verschlechterung der Kollapswerte.
Auch ein erneuter Rekrutierungsversuch zeigt eine

zunehmende Verschlechterung der regionalen
Compliance (Überdehnung und Kollaps).
Der Patient wird als Non-Responder (▶Abb. 3a)
eingestuft, es werden an diesem Tag keine weiteren
Rekrutierungsversuche unternommen. Als Grund
für den Non-Response wird die erhöhte Rigidität der
Lunge bei bestehender pulmonaler Hämorrhagie
vermutet.
Am nächsten Tag wird ein erneuter Rekrutierungs-
versuch unternommen. Hierbei zeigt sich eine deut-
liche Verringerung des kollabierten Lungengewebes
um 28%. Die auftretende Überdehnung (maximal
11%) kann durch eine schrittweise PEEP-Reduktion
auf 0,4% minimiert werden (▶Abb.3b).

▶Abb. 3 PEEP-Titration (OD=Overdistension, CL =Collapse, AVD=Area of Ventilation Delay) a Non-Response.
b Response.
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während die Atelektasen in dorsalen Lungenarealen zu-
nächst unberührt blieben. Um alle dorsalen atelektati-
schen Lungengebiete vollständig zu rekrutieren, waren
kurzzeitig hohe Plateaudrücke bis 50 cmH2O notwen-
dig, während ein Großteil der Lunge signifikant über-
bläht war.

Responder hatten vor dem Rekrutierungsmanöver ins-
gesamt einen höheren Anteil an Atelektasen, die dann
bei dem Manöver geöffnet wurden, wodurch sich ein
verbesserter Gasaustausch ergab. Non-Responder wie-
derum hatten insgesamt weniger dorsale Atelektasen;
bei Non-Respondern kam es damit weder zu einer sig-
nifikanten Öffnung von atelektatischen Lungenarealen
noch zu einem verbesserten Gasaustausch, auch nicht
bei Spitzendrücken von 50 cmH2O. Mehr Atelektasen
erhöhten die Wahrscheinlichkeit, auf die Lungenrekru-
tierung anzusprechen [4].

In Fallbeispiel 1 ist der Unterschied von Response und
Non-Response auf ein Rekrutierungsmanöver eines Pa-
tienten mit ALI an zwei unterschiedlichen Tagen darge-
stellt. Der Fall zeigt, dass es nicht nur gilt, Responder
von Non-Respondern zu unterscheiden, sondern dass
der Nutzen eines Rekruitment-Manövers auch von Tag
zu Tag beim gleichen Patienten mit Lungenschädigung
variieren kann.

Merke
Mittels EIT besteht die Möglichkeit, Response auf Re-
kruitment-Manöver von Non-Response zu unter-
scheiden. So kann ein Patient, der aktuell nicht von
einem Rekrutierungsmanöver profitieren würde, vor
aggressiveren, potenziell lungenschädigenden Re-
kruitment-Strategien bewahrt werden.

EIT-gesteuerte Beatmung

Merke
Ziel der EIT-gesteuerten Beatmung ist es, die Beat-
mungsparameter so einzustellen, dass eine minimale
Lungenüberdehnung, eine maximale Lungenrekru-
tierung sowie ein minimales phasisches Öffnen und
Schließen atelektatischer Lungenareale vorliegen.

Über Echtzeit-EIT-Messungen können PEEP und PIP je-
weils so titriert werden, dass die Atelektasen geöffnet
werden, um im Anschluss die Drücke soweit zu reduzie-
ren, dass auch die parallel aufgetretene Lungenüber-
dehnung wieder minimiert wird, ohne dass neue Ate-
lektasen auftreten.

In einem Tiermodell des pädiatrischen ARDS [5] zeigte
sich, dass EIT-gesteuerte Beatmung im Vergleich zum
„Standard of Care“ (ARDSnet-Beatmung) zu verbesser-
ter Atemwegsmechanik (Compliance), verbessertem
Gasaustausch und verminderter Atelektasenbildung

im direkten Vergleich im CT-Bild (▶Abb. 4), sowie zu
histopathologisch reduziertem Lungenschaden führte.

Diese Tiermodellstudie konnte in einem translationalen
Ansatz bei Kindern mit ALI wiederholt werden. In die-
sem „Bench to Bedside Approach“ wurden im Rahmen
einer prospektiven Pilotstudie pädiatrische Intensiv-
patienten mit ALI mittels EIT-Steuerung beatmet.

Die Studie [6] stellt einen aus der vorangehenden Tier-
studie modifizierten PEEP-Titrationsalgorithmus zur
EIT-gesteuerten Beatmung vor. Bei acht pädiatrischen
ARDS-Patienten wurde an jeweils drei aufeinanderfol-
genden Tagen eine PEEP-Titration vorgenommen. Die
Patienten wurden druckkontrolliert und lungenprotek-
tiv nach ARDSnet-Kriterien beatmet. Um eine hohe Pa-
tientensicherheit zu gewährleisten erhielten Patienten
minimal den niedrigsten möglichen PEEP-Wert nach
der ARDSnet PEEP-Tabelle, und maximal den höchsten
vorgegebenen Wert.

Schrittweise wurde der PEEP-Level zusammen mit dem
Inspirationsdruck um 4mbar angehoben. Mittels EIT
wurde in Echtzeit nach jeder PEEP-Änderung die regio-
nale Compliance pro Pixel analysiert. Hieraus lässt sich
der prozentuale Anteil von überdehntem und kollabier-
tem Lungengewebe berechnen. Bei regionalem Com-
pliance-Gewinn wurde der PEEP-Level erneut erhöht,

EIT-gesteuerte GruppeKontrollgruppe 

Ende der 
Einatmung

Ende der 
Ausatmung

▶Abb. 4 Tiermodell ARDS, linke Spalte ARDSnet-Beat-
mung (Kontrollgruppe), rechte Spalte EIT-gesteuerte
Beatmung. Atelektasen, besonders in den posterioren
(dorsalen) Lungenbereichen im CT zu erkennen, sind
durch die EIT-gesteuerte Beatmung deutlich verringert
(Quelle: Wolf GK, Gomez-Laberge C, Rettig JS et al.
Mechanical ventilation guided by electrical impedance
tomography in experimental acute lung injury. Critical
Care Medicine 2013; 41: 1296–1304. doi:10.1097/
CCM.0b013e3182771516. https://journals.lww.com/
ccmjournal/Fulltext/2013/05000/Mechanical_Ventilati-
on_Guided_by_Electrical.16.aspx) [rerif]

Rosemeier Isabel et al. Elektrische Impedanztomografie… Neonatologie Scan 2020; 09: 65–77 69



El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru

ck
zu

r
p
er
sö

n
li
ch

en
V
er

w
en

d
u
n
g

bis ein Abbruchkriterium erreicht war, der höchste vor-
gegebene PEEP-Level erreicht war, oder keine weitere
Rekrutierung bei ausschließlicher Überdehnung ver-
zeichnet wurde. Im Anschluss wurde der PEEP-Level in
2 mbar-Schritten verringert, um die entstandene Über-
dehnung zu reduzieren.

Bei ersten Anzeichen des Kollapses von Lungengewebe
wurde der aktuelle PEEP-Level beibehalten und die re-

gionale Compliance stündlich überprüft. Bei zuneh-
mendem Kollaps wurde eine erneute Rekrutierung vor-
genommen. Die mittels EIT als kollabiert quantifizier-
ten Lungenareale ließen sich durch die Titration deut-
lich reduzieren (–9,9%), während die Überdehnung
am Ende der Titration nicht signifikant anstieg. Im Mit-
tel war der mittels EIT festgelegte PEEP-Level höher als
der zuvor klinisch bestimmte PEEP. Durch die Titration
ließen sich die Atemmechanik (erhöhte globale Com-

FALLBEISPIEL

Fall 2: PEEP-Titration bei ARDS
Eine 1 Jahr und 10 Monate alte Patientin mit schwe-
rer neurologischer Grunderkrankung erkrankt akut
an einer obstruktiven Bronchitis mit nachfolgendem
ARDS.Nach Intubation beträgt der Horovitz-Quo-
tient 165mmHg, die Patientin wird druckkontrolliert
beatmet mit einem PEEP von 6mbar, einem inspira-
torischen Druck von 27mbar und 40% FiO2. Zur Fin-
dung des optimalen PEEP-Levels und Rekrutierung
von atelektatischen Lungenarealen erfolgt eine EIT-
gesteuerte PEEP-Titration.
Nach einer Erhöhung des PEEP von 6 auf 10mbar
zeigt sich ein regionaler Compliance-Gewinn (blau
markiert) in den dorsalen Lungenarealen (▶Abb. 5,
Reihe 1). Dies impliziert Rekruitment in den betref-
fenden Arealen. Bei einer weiteren PEEP-Erhöhung
auf 14mbar zeigt sich zudem ein Compliance-Ver-
lust (orange-farben markiert) in den ventralen Lun-

genbereichen, hinweisend auf eine Überdehnung
dieser Bereiche. Bei einer schrittweisen PEEP-Reduk-
tion erweist sich der PEEP-Level von 10mbar als op-
timal.
Der initial auftretende Kollaps (▶Abb. 5, Reihe 2: CL,
weiß markiert; ▶Abb. 5: orange-farbene Linie) kann
durch die Titration von 25% auf 1% reduziert wer-
den. Währenddessen steigt die Überdehnung
(▶Abb. 5, Reihe 2: Overdistension=OD, orange-far-
ben markiert; ▶Abb. 5: blaue Linie) auf 20% bei ma-
ximalem PEEP-Level an. Mit der PEEP-Reduktion lässt
sich die Überdehnung auf 5% reduzieren.
Nach erfolgreicher Titration steigen die globale
Compliance sowie der Horovitz-Quotient, der Oxy-
genierungsindex sinkt, und der effektive Inspirati-
onsdruck lässt sich reduzieren.

▶Abb. 5 PEEP-Titration mittels EIT bei einem pädiatrischen ARDS-Patienten (OD=Overdistension, CL =Collapse, AVD=
Area of Ventilation Delay).

CME-Fortbildung
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pliance und erniedrigter effektiver Inspirationsdruck)
und der Gasaustausch (paO2 und Horovitz-Quotient
[paO2/FiO2]) verbessern.

Dies zeigt einen möglichen Ansatz zur individuellen Be-
atmung in der Pädiatrie mittels EIT. Fallbeispiel 2 zeigt
eine entsprechende PEEP-Titration.

Studienergebnisse zu weiteren Einsatz-
möglichkeiten in der Neonatologie

Die aktuelle Datenlage zum Einsatz von EIT in der Neo-
natologie wurde von Frerichs et al. [7] 2017 in einer
Übersichtsarbeit ausführlich dargestellt.

Observationsstudien

Bisher wurde die elektrische Impedanztomografie häu-
fig im Rahmen von Studien angewendet. In den letzten
Jahren erschienen auch vermehrt Publikationen zum
Einsatz in der Neonatologie. Viele dieser Studien waren
Observationsstudien, die es ermöglichten, verschiede-
ne existierende Hypothesen zur Beatmung von Neuge-
borenen zu bestätigen oder neue Konzepte zu entwi-
ckeln. So konnte bei Frühgeborenen mit RDS beispiels-
weise das Phänomen der regionalen Lungenhysterese
während Hochfrequenzbeatmung gezeigt werden [8].

Untersuchungen zur Ventilationsverteilung bei Frühge-
borenen zeigten eine hohe Variabilität der Verteilung
des Tidalvolumens in der Lunge. Dies änderte sich z. T.
von Atemzug zu Atemzug und war abhängig vom Alter
der Frühgeborenen [9]. Im aktuellen Bedside-Monito-
ring schien diese Variabilität unterschätzt zu werden.

Auswirkungen auf das endexspiratorische Lungenvolu-
men durch unterschiedlichste Maßnahmen wie Bauch-
lage [10], endotracheale Absaugung [11] oder Extuba-
tion [10] können mittels EIT sichtbar gemacht werden.

Auch die Wirkung von therapeutischen Maßnahmen,
wie der Surfactant-Gabe bei Frühgeborenen mit RDS,
konnte mittels EIT gezeigt werden. In einer Studie an
15 Frühgeborenen, die mittels Hochfrequenzbeat-
mung beatmet wurden, kam es nach Surfactant-Gabe
zu einer raschen Erhöhung und nachfolgenden Stabili-
sierung des endexspiratorischen Lungenvolumens.
Dieser Effekt war regional unterschiedlich stark und
zeigte sich am stärksten in den abhängigen Lungena-
realen. Es kam zu einem Compliance-Anstieg bei nied-
rigeren Atemwegsdrücken [12].

Nicht nur unter invasiver Beatmung ließen sich Atem-
wegsdrücke mittels EIT optimieren. Eine Studie an 14
Frühgeborenen mit sehr geringem Geburtsgewicht be-
wies die Möglichkeit, den Drucklevel der nichtinvasiven
Beatmung nach Extubation mittels EIT zu optimieren
[13].

An 20 Frühgeborenen unter der 32. Schwangerschafts-
woche mit mildem RDS am 1. Lebenstag konnten Bha-
tia et al. mittels EIT Rekrutierungseffekte bei nichtinva-
siver Beatmung zeigen. Bei einer an- bzw. absteigen-
den Titration des CDP bei nasalem CPAP konnten ate-
lektatische Lungenareale rekrutiert werden. Die Rekru-
tierbarkeit zeigte sich von Kind zu Kind variabel, so gab
es auch in dieser Studie Non-Responder. Die Ergebnisse
legen nahe, dass auch bei nichtinvasiver Beatmung
nicht alle Neugeborenen vom gleichen als optimal defi-
nierten CDP profitieren, sondern auch bei nichtinvasi-
ver Beatmung eine individuelle Titration ratsam
scheint. EIT kann bei der Findung des optimalen CDP
helfen, auch hier mögliche Responder von Non-Res-
pondern der Rekrutierung unterscheiden [14].

Erkennung von unerwünschten Ereignissen

Ein weiteres zukünftiges Einsatzfeld einer kontinuier-
lichen Impedanzmessung könnte das Erkennen von un-
erwünschten Ereignissen während der Beatmung von
Neugeborenen sein. Einzelne Fallberichte beschreiben
die frühzeitige Erkennung eines Pneumothorax (s. Fall-
beispiel 3) [15]. Auch bei Frühgeborenen mit extrem
geringem Geburtsgewicht war die Erkennung einer
unilateralen Atelektase möglich [16]. Bei einem mode-
raten Frühgeborenen mit pränataler Thrombose der
linken Pulmonalarterie und Infarzierung des linken Lun-
genflügels konnten die resultierenden Ventilations-
und Perfusionsdefekte durch EIT dargestellt werden.
Auch kleine Bereiche mit minimaler Ventilation konn-
ten noch dargestellt werden. Dies könnte in Zukunft
eine dynamische Beurteilung von Ventilations-Perfusi-
ons-Mismatching am Patientenbett ermöglichen [17].

Bei Kindern jenseits der Neugeborenenperiode konnte
während einer geplanten Intubation gezeigt werden,
dass mittels EIT eine Tubusfehllage bestimmt werden
kann. Einseitige Ventilation bei Tubuslage in einem
Hauptbronchus, sowie eine ösophageale Tubuslage
wurden erkannt [18]. Die Möglichkeit, rezidivierend
strahlungsfrei die korrekte Tubuslage zu kontrollieren,
könnte grade bei den Neugeborenen von großem Vor-
teil sein, bei denen wenige Zentimeter Verschiebung zu
einer Extubation oder einer Fehllage führen können.

Eine Forschungsgruppe konnte in einem Fallbericht das
Potenzial der Impedanztomografie zur Bronchospas-
muserkennung bei einem beatmeten 16 Monate alten
Kind zeigen [19].

EIT-Parameter zur Beurteilung der Beatmungs-
situation

Aktuell werden von unterschiedlichen Forschungs-
gruppen und Geräteherstellern viele verschiedene EIT-
Parameter zur Darstellung der Beatmungssituation ein-
gesetzt. Im Idealfall sollte ein derartiger Parameter
oder eine bildliche Darstellung in der Praxis auf einen
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Blick anzeigen, ob die Lunge überdehnt, atelektatisch
oder ideal belüftet ist.

Für die Darstellung der regionalen Compliance werden
zusätzlich zur Impedanzänderung auch die vom Beat-
mungsgerät übertragenen Atemwegsdrücke benötigt:

„Win/Loss“

Der Index „win/loss“ zeigt beispielsweise farblich und
numerisch die Areale an, welche sich seit der letzten
Referenzmessung verändert haben. „Win“ sind Areale,
welche an Compliance gewonnen haben, „Loss“ sind
Areale, welche an Compliance verloren haben.

„Overdistension/Collapse“

Beim Index „overdistension/collapse“ (OD/CL) werden
nach einigen PEEP-Veränderungen retrospektiv über-
dehnte und kollabierte Lungenareale angezeigt. Dies
geschieht vereinfacht nach folgendem Prinzip: Für je-
des Pixel im Bild wird die PEEP-Stufe mit der besten
Compliance ermittelt. Areale, welche gut rekrutiert
waren und bei höheren PEEP-Stufen dann eine geringe-
re regionale Compliance aufweisen, sind überdehnt.
Areale, welche bei niedrigeren PEEP-Stufen eine gerin-
gere regionale Compliance zeigen, sind kollabiert.

„Center of Ventilation“

Beim sogenannten „Center of Ventilation“ (CoV) wird
entlang der ventrodorsalen Achse die waagerechte Li-
nie ermittelt, bei der ebenso viele regionale Tidalvolu-
mina ventral wie dorsal vorkommen. Ist die Lunge per-
fekt homogen belüftet, liegt diese Linie genau in der
Mitte des EIT-Bildes. Ist die untere Hälfte der Lunge
komplett atelektatisch, liegt die Linie in der Mitte der
oberen Hälfte.

„Regional Ventilation Delay“

Beim „regional Ventilation Delay Index“ (RVD) werden in
der Inspiration die Phasenverschiebungen beschrieben;
so sollten sich atelektatische Lungenareale in der Inspi-
ration später öffnen als bereits rekrutierte.

Sonstige Parameter

Weitere eingesetzte EIT-Parameter die z. B. die Inho-
mogenität der Ventilation beschreiben sind
▪ der „Global Inhomogeneity Index“ (GI) oder
▪ der „Coefficient of Variation“ (CV).

Verfügbare Geräte
Derzeit sind verschiedene EIT-Geräte auf dem Markt.
Die Technologie der Impedanzmessung ist im Prinzip
vergleichbar. Dennoch haben die Geräte unterschiedli-
che Rekonstruktionsalgorithmen und z. T. auch schon
Softwarefunktionen, welche eine aktive Beatmungs-
steuerung, wie z. B. eine PEEP-Titration ermöglichen.

Verfügbare EIT-Geräte sind

▪ Pulmovista 500 (Dräger Medical, Lübeck, Deutsch-
land),

▪ Enlight (Dixtal, Sao Paolo, Brasilien),
▪ Goe MF-II (Carefusion, Hochberg, Germany) sowie
▪ Swisstom BB2 (Swisstom Landquart, Schweiz).

Limitationen bei der Anwendung in der Neonatologie
waren bislang die verfügbaren EIT-Gürtel, welche zu
groß und sperrig waren. Verschiedene Firmen haben
mittlerweile auch EIT-Gürtel auf den Markt gebracht,
welche einen Einsatz in der Neonatologie zulassen. In
der CRADL-Studie kommt beispielsweise ein textiler
Gürtel (Swisstom) zum Einsatz, in den 32 Elektroden
eingearbeitet sind und welcher sich mittels Klettver-
schluss relativ einfach am Neugeborenen befestigen
lässt. Die Firma Dräger bietet bislang Gürtel in den Grö-
ßen von 36cm bis 150 cm Thoraxumfang an (▶Abb. 6).
Das Unternehmen Dixtal stellt ebenfalls Gürtel für neo-
natale Patienten zur Verfügung.

Limitationen und Ausblick
Aktuelle Limitationen der elektrischen Impedanztomo-
grafie, speziell in der Pädiatrie und Neonatologie, sind
nach wie vor fehlende kommerziell erhältliche neona-
tale EIT-Gürtel. Auch die Bildrekonstruktionsalgorith-
men sollten speziell auf diese Patientenpopulation an-
gepasst werden. Zudem werden derzeit diverse EIT-
Parameter in Studien für die Beurteilung der Ventilati-
on herangezogen.

Merke
Um die Technologie im praktischen klinischen Einsatz
breiter zugänglich zu machen, werden für die ver-
schiedenen Einsatzmöglichkeiten standardisierte
Interpretationsschemata benötigt.

▶Abb. 6 EIT-Gürtel Größe S von Firma Dräger am Patien-
ten.
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Diese sollten in der klinischen Anwendung auch außer-
halb von Forschungsgruppen einfach anwendbar sein.
So werden z. B. Algorithmen für eine PEEP-Titration
oder eine Beurteilung von Lageveränderungen mittels
EIT benötigt. Diese müssen dann in größeren klini-
schen Studien validiert werden. Das Weiteren muss
sich zeigen, ob diese Methoden einer individuelleren
Beatmung das Patienten-Outcome verbessern können.

FAZIT

Die aktuelle Studienlage weist darauf hin, dass
individuelle Beatmung lungenprotektiver seien
könnte und dass grade bei Erkrankungen mit
inhomogener Belüftung wie dem (A)RDS durch
regionale Bildgebung wichtige Informationen
gewonnen werden können.

FALLBEISPIEL

Fall 3: Pneumothorax beim Frühgeborenen
Aufgrund eines Atemnotsyndroms (RDS) wird ein
weibliches Frühgeborenes der 34. Schwanger-
schaftswoche auf eine neonatologische Intensivsta-
tion aufgenommen. Die benötigte Atemunterstüt-
zung erfolgt nichtinvasiv, mittels continous positive
Airway Pressure (CPAP). Im Alter von 18 Stunden
wird das Mädchen in eine EIT-Observationsstudie
eingeschlossen, und eine kontinuierliche EIT-Mes-
sung wird gestartet. Nach einer klinischen Ver-
schlechterung im Tagesverlauf wird mittels Rönt-
genthorax die Diagnose eines linksseitigen Pneu-
mothorax gestellt.
Bereits 3 Stunden vor Diagnosestellung und 1,5
Stunden vor der deutlichen klinischen Verschlechte-
rung zeigen sich erste Veränderungen der EIT-Para-
meter. Die linksseitig erhöhte endexspiratorische

Lungenimpedanz zeigt den erhöhten Luftgehalt des
linken Hemithorax, während die sich verschlech-
ternde Ventilation zu linksseitig niedrigeren tidalen
Impedanzänderungen führt. Vermutlich aufgrund
des mediastinalen Shifts ist die end-exspiratorische
Lungenimpedanz auf der Gegenseite verringert.

Kommentar
Der Fall beleuchtet die Möglichkeit, bei Frühgebore-
nen mittels EIT Komplikationen wie einen Pneumo-
thorax zu erkennen. Dies könnte bei kontinuierlichen
Messungen und regelmäßigen Auswertungen der
Daten zu einer schnelleren Diagnose führen und so-
mit helfen, solche potenziell lebensbedrohlichen
Komplikationen bereits vor erheblicher klinischer
Verschlechterung zu behandeln [15].

KERNAUSSAGEN

▪ Die elektrische Impedanztomografie (EIT) er-
mittelt durch die Einspeisung von Wechselströ-
men und die Messung der Oberflächspannun-
gen auf der Haut mithilfe eines Elektodengür-
tels die Bioimpedanz und kann durch Rekon-
struktionsalgorithmen ein funktionelles Quer-
schnittsbild der Lunge erzeugen.

▪ Dadurch lassen sich nichtinvasiv, strahlungsfrei
und in Echtzeit die Belüftungsveränderungen in
der Lunge während der Beatmung darstellen.

▪ Atelektatische und überdehnte Bereiche kön-
nen erkannt werden.

▪ Besonders Neu- und Frühgeborene könnten von
dieser Technologie profitieren.

▪ Ziel einer EIT-gesteuerten Beatmung sollte eine
kontinuierliche Anpassung der Beatmungsdrü-
cke sein, die eine Rekrutierung von atelektati-
schen Lungenarealen erlaubt, ohne dauerhaft
eine Überdehnung hervorzurufen.

▪ Mittels EIT können Responder auf verschiedene
therapeutische Maßnahmen von Non-Respon-
dern unterschieden werden und so die Beat-
mung individueller gestaltet werden.

▪ Derzeit werden noch Interpretationsstandards
für die verschiedenen Einsatzmöglichkeiten
und die EIT-Parameter benötigt. Diese sollten in
größeren Studien mit dem Endpunkt Patienten-
Outcome validiert werden.
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Frage 1

Auf welchem Prinzip beruht die elektrische Thorax-Impedanz-
tomografie zur Anwendung bei beatmeten Neugeborenen?

A Bioimpedanzmessungen der Haut
B Änderungen der Hounsfield-Einheiten im Thorax
C Bioimpedanzmessungen der Lunge
D Röntgenimpedanzmessungen des Thorax
E Widerstandmessungen im Beatmungskreislauf

Frage 2

Wie viele Elektroden werden bei der elektrischen Impedanz-
tomografie in der Regel um den Brustkorb angebracht?

A 3
B 6
C 12–14
D 16–32
E 64

Frage 3

Welches der folgenden Thoraxphänomene lässt sich nicht
mittels elektrischer Impedanztomografie (EIT) abbilden?

A Atelektasen
B Überdehnung
C kardiale und pulmonale Perfusionsänderungen
D normal belüftete Lungenareale
E Knochenfrakturen

Frage 4

Eine der folgenden Aussagen zur evidenzbasierten Beatmungs-
forschung ist falsch. Welche?

A 6ml/kgKG Tidalvolumina sind lungenprotektiver als
12ml/kgKG Tidalvolumina.

B Hoher PEEP ist in jedem Fall lungenprotektiv gegenüber
niedrigem PEEP.

C Liberales Flüssigkeitsregime verschlechtert das Outcome.
D Prone Positioning ist nur in ausgewählten Patienten lun-

genprotektiv.
E Hohe Δp (hohe Differenzdrücke=Driving Pressures) ver-

schlechtern das Outcome im ARDS (= acute respiratory Dis-
tress Syndrome).

Frage 5

Wodurch ist die Technologie der elektrischen Impedanztomo-
grafie (EIT) gekennzeichnet?

A Bildrekonstruktionsalgorithmen sind unabhängig vom
Alter bzw. der Größe der Patienten universell gültig.

B Die auf dem Markt verfügbaren Geräte arbeiten mit unter-
schiedlichen Funktionsprinzipien.

C Die EIT-Beatmung hat durch die Methoden einer individu-
elleren Beatmung das Patienten-Outcome signifikant
verbessern können.

D Aufgrund der Strahlungsfreiheit bietet die EIT-Technologie
gerade für die pädiatrische und neonatologische Patienten
große Vorteile.

E Die Geräte wurden ursprünglich für neonatologische
Patienten entwickelt, so dass erst nach und nach eine
Größenanpassung für pädiatrische und erwachsene Patien-
ten erfolgte.
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welche Aussage über Studien zu EIT-gesteuerter Beatmung bei
Kindern ist falsch?

A EIT-gesteuerte Beatmung ist prospektiv anwendbar.
B Sie verbessert den Gasaustausch.
C Sie verbessert die Lungenmechanik.
D Sie führt zur Rekrutierung von Atelektasen.
E Sie führt zu anhaltender Lungenüberdehnung aufgrund

hohen PEEP.

Frage 7

Welche Aussage ist falsch? EIT-Parameter zur Beatmungs-
steuerung sind …

A Overdistension and Collapse (OD/CL)
B “Win/Loss”
C Center of Ventilation (Cov)
D regional Ventilation Delay (RVD)
E overall Ventilation Collapse

Frage 8

Welche Aussage über Studien zu regionalen Lungenverände-
rungen in der EIT bei der schrittweisen Rekrutierung der Lunge
von beatmeten Kindern mit ARDS ist falsch?

A Recruitment ging immer mit vorübergehender Lungen-
überdehnung einher.

B Es gab Responder und Non-Responder.
C Spitzendrücke von bis zu 50 cmH2O waren notwendig.
D Ventrale Lungenabschnitte (im Querschnitt bei Patienten

in Rückenlage) öffneten sich vor dorsalen Lungenabschnit-
ten.

E Hoher PEEP führte bei allen Patienten zur vollständigen
Rekrutierung.

Frage 9

Welche Aussage über regionale Lungen-Compliance bei
Kindern ist falsch?

A Regionale Lungen-Compliance verhält sich wie die globale
Lungen-Compliance.

B Atelektasen finden sich in Rückenlage oft in dorsalen Lun-
genbereichen.

C Lungenüberdehnung findet sich in Rückenlage oft in ven-
tralen Lungenbereichen.

D Thoraxröntgenaufnahmen vermitteln oft einen ungenauen
Eindruck von Atelektasen.

E Lungenüberdehnung und Atelektasen können bei inhomo-
gener Lungenschädigung nebeneinander vorkommen.

Frage 10

Welche Aussage über das Thorax-EIT ist falsch?

A Das Thorax-EIT kann zu lokalen Verbrennungen der Haut
führen.

B Der EIT-Gürtel kann lokale Druckstellen auf der Haut ver-
ursachen.

C Bei beatmeten Patienten sind oft zwei Personen notwen-
dig, um den Gürtel sicher zu platzieren.

D Messungen über 24 Stunden sind möglich.
E Das Thorax-EIT von vielen Firmen ist CE-zertifiziert.

Rosemeier Isabel et al. Elektrische Impedanztomografie… Neonatologie Scan 2020; 09: 65–77 77


