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ke ich auch der Exzellenzakademie Medizintechnik der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) für die persönliche Förderung, die für das Gelingen der Arbeit eine große Hilfe war.
Ein herzlicher Dank gilt meinen Eltern, Frau Gerda Lüpschen und Herrn Dipl.-Ing. Franz-
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Abstract

Bei Patienten mit akutem Lungenversagen (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS)
beginnen große Lungenareale zu kollabieren, aufgrund des hydrostatischen Druckgefälles be-
sonders in den

”
abhängigen“ Bereichen. Durch die somit stark reduzierte Gasaustauschfläche

entsteht ein akut lebensbedrohlicher Sauerstoffmangel und Kohlendioxidüberschuss im Blut.
Die Standardtherapie umfasst die künstliche Beatmung mit hohen Sauerstoffkonzentratio-
nen gegen einen erhöhten Ausatemgegendruck (Positive End-Expiratory Pressure, PEEP),
um dem Lungenkollaps entgegenzuwirken. Obwohl zunächst lebensrettend, kann diese Über-
druckbeatmung auf Dauer zu einer Verschlechterung des Krankheitsbildes selbst führen, da
an den Grenzflächen zwischen offenem und bereits kollabiertem Lungengewebe Scherkräfte
entstehen, die ungewünschte Entzündungsreaktionen hervorrufen können.
Trotz erster Erfolge durch sogenannte lungenprotektive Beatmungsformen bleibt die Sterb-
lichkeitsrate bei ARDS-Patienten mit über 40% weiterhin erschreckend hoch. Komplexere, da
individuell anzupassende Beatmungsmethoden wie beispielsweise das Open-Lung -Konzept R©,
welches die Hysterese in der Druck-Volumen-Beziehung der Lunge ausnutzt, um die Lunge
vollständig zu öffnen, konnten sich klinisch bisher nicht durchsetzen. Gründe hierfür sind
sicherlich der erhöhte Zeitaufwand bei der Anwendung, das aufgrund der Komplexität not-
wendige Expertenwissen sowie die mangelnde Sensorik in Bezug auf die dynamischen und
zeitvarianten Vorgänge im Inneren der Lunge.
Aus diesem Grund ist es Ziel dieser Arbeit, die medizinisch-technischen Voraussetzungen zu
schaffen, um mittels einer automatisierten Anwendung medizinischen Expertenwissens, eine
individuell angepasste, die Lunge optimal schonende Beatmung bei hinreichendem Gasaus-
tausch zu gewährleisten. Dies geschieht auf Basis eines neu entwickelten Beatmungssystems
namens VentiLab, welches in bisher nicht vorhandener Art und Weise ein Beatmungsgerät
als Aktor mit dem bildgebenden Verfahren der Elektrischen Impedanztomographie (EIT)
und einer Vielzahl wichtiger intensivmedizinischer Monitoring-Systeme als Sensoren in ei-
nem physiologischen Ersatzregelkreis verbindet, in dem der Patient als Regelstrecke Teil des
Regelkreises wird. EIT-Geräte sind in der Lage, in Echtzeit Bilder der Leitfähigkeitsänderun-
gen in einem von Elektroden aufgespannten Körperquerschnitt zu erzeugen. Die Leitfähig-
keitsverteilung im Thorax wird durch Ventilation und Perfusion der Lunge beeinflusst und
kann demzufolge genutzt werden, den Gasaustausch zu charakterisieren. Neben der Nut-
zung zweier für Forschungszwecke erhältlicher EIT-Geräte wird eine neu entwickelte eigene
EIT-Hardware vorgestellt, die zukünftig eine vollständige Integration in das Gesamtkonzept
ermöglicht. Mittels Verfahren aus der digitalen Signalverarbeitung werden Parameter aus den
EIT-Bilddaten gewonnen, welche die Ventilationsverteilung, die Lungenöffnungshomogenität
und den Lungenkollaps quantifizieren. In Kombination mit den synchron aufgezeichneten
physiologischen Messgrößen werden auf der Grundidee des Open-Lung -Konzepts R© basie-
rende Mamdani-Fuzzy-Regelkreise entworfen, deren Fokus auf der hämodynamischen Ver-
träglichkeit, der Nicht-Invasivität und der Robustheit und damit Patientensicherheit liegt.
Um gegebenenfalls eine Unabhängigkeit von der EIT zu gewährleisten, wird ebenfalls eine
prädiktive Festwertregelung zur Regelung der Sauerstoffkonzentration im Blut eingeführt.
Zur EIT-gestützten, bettseitig verfügbaren Bestimmung der regionalen Perfusionsverteilung
in der Lunge kommt ein neuartiges, an Thermodilutionsmessungen angelehntes Verfahren mit
entsprechender Modellbildung zur Anwendung. Auf diese Weise können weltweit erstmalig
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regionale Ventilations-Perfusions-Verteilungen in der Lunge auf Basis der EIT-Messungen
erzeugt werden. Des Weiteren gelingt durch einen musterfunktionsbasierten Modellansatz
die Echtzeit-Trennung von Ventilations- und Perfusionsanteilen in der Herzregion, der den
Weg für zukünftige Herzschlagvolumenmessungen mittels EIT ebnet. In tierexperimentellen
Versuchen werden alle Regler erfolgreich getestet und erlauben die vollständig automatisierte
Öffnung und protektive Beatmung von Lavage-induzierten ARDS-Lungen. Die Ergebnisse
der Ventilations- und Perfusionsmessungen werden anhand von Computer-Tomographie- und
Einzelphotonen-Emissions-Tomographie-Referenzmessungen verifiziert.
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3.1.1. Vorwärtsproblem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53
3.1.2. Sensitivitätstheorem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
3.1.3. Rekonstruktion (Inverses Problem) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57

3.2. Thorakale Elektrische Impedanztomographie . . . . . . . . . . . . . . . . . 61
3.2.1. Messprinzip . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62
3.2.2. Visualisierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
3.2.3. Filterung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
3.2.4. Quantitative Merkmale zur Ventilationsbeschreibung . . . . . . . . . 69

3.3. Hardware . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
3.3.1. Eigene Hardware . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73
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