
Der instrumentelle Totraum ist die am stärksten 
modifizierbare Komponente der Totraumventilation 
eines Patienten. Die beheizte Atemgasbefeuchtung 
reduziert den instrumentellen Totraum, ermöglicht 
eine Reduzierung des Tidalvolumens und des Drucks 
für einen konstanten PaCO2-Wert1,2 und unterstützt 
eine optimale lungenschonende Beatmung (LPV).3
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Evidenzbasierte 
Atemgasbefeuchtung
Minimierung des instrumentellen Totraums 

LPV ist allgemein als Goldstandard für die Versorgung mechanisch beatmeter Patienten akzeptiert und wird in klinischen Leitlinien 
nachdrücklich empfohlen6,7 wobei Experten eine maximale Reduktion des Totraums empfehlen, um diese Protokolle effektiv anzuwenden.7

Dies kann erreicht werden:

Sehen Sie mit der VentilO™-
App, wie sich der Totraum 
auf Ihre Patienten auswirkt.

Patientenmerkmale

• Männlich
• Körpergröße: 180 cm
• Idealisiertes Körpergewicht (PBW): 

75 kg
• Tatsächliches Gewicht: 85 kg 
• Normale Körpertemperatur
• Auf der Intensivstation 
• Intubiert mit einem 8,0-mm-ETT

Anfängliche 
Einstellungen

LPV-Strategie: 6 mL/kg PBW

Vt 450 mL 

AF 25

VE 11,25 L/min

Totraum (Vd) Alveoläre Ventilation (VA)

Physiologisch Instrumentell
6,4 L/min

83 mL 113 mL

Gänsegurgel Gänsegurgel 
(Vd = 35 mL) = 35 mL)4

Wärme- und Wärme- und 
Feuchtigkeitstauscher (HME) Feuchtigkeitstauscher (HME) 
(Vd = 60 mL) = 60 mL)5

Mit einem einfachen 
Wechsel von HME 
zu einem beheizten 
Atemgasbefeuchter

Instrumenteller Totraum
 60 mL (- 53 %)

Mit Entfernung des HME 
und der Gänsegurgel

Instrumenteller Totraum
 95 mL (- 84 %)

Alveoläre 
Ventilation
8,8 L/min

+37%

(  2,4 L/min)

Alveoläre 
Ventilation 
7,9 L/min 

+23%

(  1,5 L/min)
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