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1 Grundlagen der maschinellen Beatmung

1.1 Respirationstrakt

Der Respirationstrakt umfasst die gesamten Atemorgane. Die Funktion des Respirationstraktes besteht
in der Befoérderung der Atemluft in die Alveolen, der Reinigung und Befeuchtung der Atemluft und der
Aufnahme von Sauerstoff und Abgabe von Kohlendioxid. Er wird in obere und untere Atemwege
unterteilt.

« Obere Atemwege: Nasenhohle, Pharynx (Rachen), Larynx (Kehlkopf)

« Untere Atemwege: Trachea (Luftrohre), Bronchialsystem der Lunge (Bronchien, Bronchioli und
Alveolen)

Zum Respirationstrakt gehtren neben den oberen und unteren Atemwegen auch die Medulla oblongata
(verlangertes Mark und Sitz des Atemzentrums), Nerven (z.B. N. phrenikus) und Muskeln wie das
Zwerchfell (M. phrenikus) als starkster Muskel des Atemapparates.

1.2 Die oberen Atemwege

Die oberen Atemwege, auch luftleitende Abschnitte genannt, haben die Funktion, die eingeatmete Luft
zu reinigen und zu befeuchten. Am Kehlkopfeingang befindet sich die Epiglottis (Kehldeckel). Sie
verschlieRt beim Schluckakt die Luftréhre und tragt dazu bei, dass der Speisebrei in den Osophagus
(Speiserdhre) weitertransportiert wird und nicht in die Trachea gelangt.

Im Larynx liegt der Stimmapparat. Die Offnung zwischen den Stimmb&ndern wird als Stimmritze
bezeichnet. Durch das Verandern der Stellung und Spannung der Stimmbé&nder entstehen Tone.

Bei der oro- und nasotrachealen Intubation wird der Endotrachealtubus durch die Stimmritze in die
Trachea eingefiihrt. Der Patient kann dann nicht mehr sprechen. Anders bei der Tracheotomie. Die

Tracheotomie wird unterhalb des Kehlkopfes durchgefiihrt. Der
Stimmapparat  wird nicht direkt beeintrachtigt. Der

tracheotomierte Patient kann mithilfe spezieller Sprechkanilen Pharynx

sprechen. Mit einer Trachealkanile, die bei der maschinellen Larynx

Beatmung zum Einsatz kommt, kann der Patient nur sprechen,

wenn gentigend Luft an der entblockten Kaniile vorbei stromen Trachea

kann. Bronchialbaum
Zwerchfell

Bei Erwachsenen wird zur maschinellen Beatmung immer eine
Kanile mit Cuff verwendet. Bei spontan atmenden

Erwachsenen mit vorhandenen Schutzreflexen kann eine Kanlle | app. 1: Der Respirationstrakt
ohne Cuff zur Anwendung kommen.

Bei Kindern in der Regel bis zum 8-10. Lebensjahr wird zur maschinellen Beatmung eine Kantle ohne
Cuff verwendet, um Druckschaden an der Trachealschleimhaut zu vermeiden. Unter maschineller
Beatmung treten dann haufig unvermeidbare Leckagen auf.

1.3 Die unteren Atemwege

Die unteren Atemwege, auch gasaustauschende Abschnitte genannt, beginnen mit der Trachea. Diese
ist beim Erwachsenen eine 10-12 cm lange Rohre mit einem Durchmesser von 1,5-2,0 cm. Sie beginnt
unterhalb des Larynx und verzweigt sich an lhrem unteren Ende in den rechten und linken
Hauptbronchus. Diese Teilung (Bifurkation) liegt beim Erwachsenen zwischen dem 4. und dem 5.
Brustwirbel. Die Trachea und der rechte und linke Hauptbronchus werden durch 16—20 Knorpelspangen
offengehalten. Die letzte Knorpelspange der Trachea bildet in Mitte der Abzweigung die Carina. Die
Carina kann bei der Bronchoskopie gut dargestellt werden. Durch Absaugkatheter verursachte L&sionen
der Schleimhaut auf der Carina werden durch die Bronchoskopie gut sichtbar. Abh&ngig von der
Absaughéaufigkeit und Sogleistung nehmen die Schleimhautlasionen zu. Atraumatische Absaugkatheter
kénnen beim tieferen Einfihren des Katheters zum absaugen Schleimhautldsionen vermindern.
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Atraumatische Absaugkatheter werden mit Sog in den Tubus eingefuhrt.
Dadurch bildet sich um die speziell konstruierte Spitze ein Luftpolster,
welches das Ansaugen an die Schleimhaut verhindern soll.

Die Abzweigung des rechten Hauptbronchus verlauft im Gegensatz zum
linken Hauptbronchus in einem steileren Winkel. Nach 1-2,5cm
verzweigt sich der rechte, nach 4-5 cm der linke Hauptbronchus weiter
in immer kleinere Bronchien bis hin zu den Bronchioli respiratorii und
Alveolen welche den Gasaustausch gewéhrleisten.

Bei Fremdkorperaspiration gelangt dieser durch den flachen
Abzweigwinkel Uberwiegend in den rechten Hauptbronchus. Beim
Auskultieren (Abhdren) entsteht Uber der rechten Lunge ein
abgeschwachtes Atemgerausch. Bei maschineller Beatmung hebt sich

bei kompletter \/erlegung des rechten Hauptbronchus die rechte m‘
Thoraxhélfte weniger stark. und die Alveolen

Die weitere Abzweigung der Bronchien fir den rechten Oberlappen des
rechten Hauptbronchus kann schon nach 1 cm erfolgen. Wenn der Endotrachealtubus oder die
Trachealkaniile nur knapp Uber der Carina platziert wird, kann der rechte Oberlappen von der Ventilation

abgeschnitten sein. Ein tber dem rechten Oberlappen abgeschwéchtes Atemgeréusch ist die Folge.

1.3.1 Flimmerepithel

Die Trachea und die Bronchien sind von einer Schleimhaut und dem darauf sitzendem Flimmerepithel
ausgekleidet. Diese feinen und hochbeweglichen Zilien (Harchen) bilden ein seromukdses Sekret,
welches die Einatemluft reinigt. In rhythmischen Bewegungen wird das Sekret mit den gebundenen
Staubpartikeln Richtung Larynx bewegt. Von dort wird das Sekret abgehustet oder geschluckt. Dieser
Mechanismus verhindert die Verunreinigung der Alveolen und wird als mukoziligre Clearance
bezeichnet.

1.3.2 Alveolen

Die Alveolen bilden die kleinste und letzte Einheit des Respirationstraktes. Durchschnittlich besitzt der
Mensch 300 Millionen dieser sechskantigen bis kugelférmigen HohlrGume. Eine Alveole hat einen
Durchmesser von 250-300um. Die Alveolen sind umgeben von einem dichten Kapillarnetz. Die Alveole
dient als Gasaustauschflache fir Sauerstoff und Kohlendioxid. Beide Gase diffundieren durch die
sogenannte alveolokapillare Membran. Sauerstoff diffundiert von der Alveole zur Kapillare und
Kohlendioxid von der Kapillare zur Alveole. Die gesamte Gasaustauschoberflache betragt beim
Erwachsenen ca. 70-140m?. Diese ist abhangig von Geschlecht, Konstitution, Alter und
Trainingszustand.

1.3.3 Surfactant

Die Alveolarinnenwand ist ausgekleidet mit dem sogenannten Surfactant. Dieser hauchdinne
Lipoproteinfilm setzt die Oberflachenspannung der Alveolen herab. Das Kollabieren einer intakten
Alveole in der Exspiration wird verhindert.

Im Rahmen einer Entziindungsreaktion in der Lunge wird entweder zuwenig Surfactant produziert, oder
der Surfactant ist in seiner Funktion eingeschrankt. In der Folge kdnnen Atelektasen (kollabierte
Alveolen) auftreten. Es kommt zu einer Oxygenierungsstorung. Unter maschineller Beatmung kann das
Einstellen eines PEEP das Kollabieren von Alveolen verhindern. Durch zu haufiges endotracheales
Absaugen wird die Atelektasenbildung begiinstigt. Die friiher propagierte Bronchiallavage begiinstigt
das Auswaschen des Surfactant. Das gehaufte Entstehen von Atelektasen ist die Folge.
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1.4 Lunge und Pleura

1.4.1 Lungenlappen und Lungensegmente

Die rechte Lungenhaélfte wird in 3 Lungenlappen (Ober- Mittel- und Unterlappen), die linke Lungenhalfte
wird in 2 Lungenlappen unterteilt (Ober- und Unterlappen). Diese werden wiederum in mehrere
Segmente unterteilt. Die Lungen fiillen den Thorax fast vollsténdig aus. In der Mitte (Mediastinum) finden
sich lediglich das Herz, die groRen GefaRe, die Trachea und der Osophagus. Seitlich wird die Lunge
vom knéchernen Thorax begrenzt. Nach oben hin reichen die Lungenspitzen in die Schlisselbeingrube
und nach unten wird die Lunge durch das Zwerchfell (Diaphragma) begrenzt.

1.4.2 Pleura

Die beiden Lungenhélften werden bis auf den Lungenhilus durch die Pleura visceralis (Lungenfell)
Uberzogen. Der Lungenhilus liegt zum Mediastinum hin. In ihm treten die beiden Hauptbronchien, die
Vena und Arteria pulmonalis, Gefal3e fur die Versorgung des Lungengewebes und Lymphgefal3e ein
bzw. aus. Die Pleura visceralis wird, nur durch einen kleinen Pleuraspalt getrennt, von der Pleura
parietalis (Rippenfell) Gberzogen. Diese ist mit der Thoraxwand verwachsen. Zwischen beiden Pleuren
befindet sich eine geringe Menge serdses Sekret. Dieses verhindert das Aneinanderreiben der beiden
Pleuren.

1.5 Atemmechanik

Die Atemmechanik beschreibt den Vorgang der In-und Exspiration. Voraussetzung hierfir ist ein
standiger kleiner negativer Druck (intrapleuraler Druck) im Pleuraspalt. Dadurch bleiben die beiden
Lungen ,aufgespannt“. Nur beim Husten und bei Uberdruckbeatmung kehrt sich dieser ins Positive. Der
negative Druck betragt bei Spontanatmung endinspiratorisch -8 mbar und endexspiratorisch
-4 mbar. Durch diese Differenz stromt bei der Inspiration das Atemgas in die Lunge. In den Bronchien
und Alveolen herrscht in dieser Phase ein Druck von -2 mbar (intrapulmonaler Druck). Die Exspiration
erfolgt passiv. Das Atemgas stromt ohne Zutun der Atemmuskulatur durch die elastischen Kréfte von
Thorax und Lunge nach auf3en. Der Druck in der Alveole betragt dann +2-5 mbar. Dieser, auch als
physiologischer PEEP oder endexspiratorischer Verschlussdruck bezeichnet, entsteht, da die engsten
Stellen und damit auch der gré3te Widerstand am Ende der Ausatemwege liegen (Stimmbander,
Nasen-Rachenraum).

Verédnderungen bei maschineller Beatmung

Unter Uberdruckbeatmung drehen sich diese Druckverhaltnisse um. Der intrapulmonale Druck (Druck
in den Alveolen und Bronchien) wird bei Beatmung mit PEEP dauerhaft positiv. Der intrapleurale Druck
verschiebt sich Richtung Atmospharendruck und kann abhangig von Héhe des PEEP, Inspirationsdruck
und Compliance der Lunge ebenfalls dauerhaft positiv werden.

1.5.1 Resistance

Die Atemwege setzen dem einstromenden Atemgas in- und exspiratorisch einen Widerstand
(Resistance) entgegen. Je kleiner der Durchmesser des Atemweges, desto gro3er wird die
Resistance.

Die Resistance wird in mbar/l/s angegeben

R = AP mbar/l/s
\Y
Normwert:
Erwachsener: 1-2 mbar/l/s

unter maschineller Beatmung mit Trachealkanule 6-10 mbar/l/s

unter maschineller Beatmung mit Endotrachealtubus ca. 8-14 mbar/l/s
Kleinkind: 20-40 mbar/l/s

unter maschineller Beatmung mit Trachealkanlle 30-70 mbar/l/s
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Der Ort mit der grofdten Resistance in den Atemwegen eines Erwachsenen ist die Stimmritze. In den
kleinen Bronchien ist beim Lungengesunden die Resistance sehr gering, da der gesamte Querschnitt
aller kleinen Bronchien sehr grof3 ist.

Der bedeutendste mitbestimmende Faktor der Resistance ist beim beatmeten Patienten der
Beatmungstubus. Halbiert sich der Innendurchmesser des Beatmungstubus so steigt die Resistance
um das 16fache. Die Resistance ist nicht nur abhangig vom Innendurchmesser des Beatmungstubus,
sondern auch von der Atemgasflussgeschwindigkeit und der Lange des Beatmungstubus. Je groR3er
beispielsweise der Atemgasfluss ist, desto grofier ist die Resistance.

Sauglinge sind physiologischer weise Nasenatmer. Verlegungen der Nase z.B. durch Sekret kénnen
deshalb schnell zu schweren Ventilationsstorungen fiihren.

Die physiologisch engste Stelle ist der Ringknorpel. Beim beatmeten Kind mit Beatmungstubus/Kanule
ist diese/r die engste Stelle wie beim Erwachsenen auch.

1.5.2 Compliance

Die Compliance umschreibt die Dehnbarkeit von Lunge und Thorax. Lunge und Thorax sind elastisch.
Sie haben die Eigenschaft sich ausdehnen zu kénnen, wenn eine Kraft auf sie einwirkt. Sobald diese
Kraft nachlasst ziehen sich beide wieder zusammen. Die Compliance gibt an wie viel Volumen die Lunge
bei einem bestimmten Druck aufnimmt. Je groRer die Compliance, desto mehr Volumen kann
verabreicht werden.

Die Compliance wird in ml/mbar angegeben.

C = AV ml/mbar

AP
Normwert: fiir Lunge und Thorax
Erwachsene: 100 ml/mbar
Unter maschineller Beatmung gemessen am Respirator: 50-70 ml/mbar
Kleinkind: 20-40 ml/mbar
Neugeborene: 5 ml/mbar

Die Compliance verschlechtert sich bei Erkrankungen des Lungenparenchyms wie z.B. bei Pneumonie
oder ARDS und anderen Zustanden mit Mangel oder Verdinnung von Surfactant, der
oberflachenaktiven Substanz an der Alveolarinnenwand, der dafiir verantwortlich ist, dass sie
aufgespannt und mit Luft geflllt bleiben und nicht in sich zusammenfallen. Beim Lungenemphysem sind
Lunge und Thorax bereits bis zum Anschlag gedehnt, so dass es zur weiteren Dehnung eines
besonderen Kraftaufwandes bedarf.

1.6 Die Atemmuskulatur

Die Atemmuskulatur wird auch als Atempumpe bezeichnet. Sie sorgt dafir, dass durch einen
Unterdruck Atemgase aktiv tber das Bronchialsystem bis in die Alveolen einstromen. Das Zwerchfell ist
hierbei der starkste und zugleich bedeutendste Einatemmuskel.

Unter Atemnot werden eine Anzahl weiterer so genannter Hilfsmuskeln eingesetzt. Auch die
Kdrperhaltung hat hierbei eine bedeutende Stellung. So kann in Oberkdperhochstellung deutlich besser
ein- und ausgeatmet werden.

Einatemmuskeln
o Zwerchfell
Einatemhilfsmuskulatur
e aullere Zwischenrippenmuskeln = Musculus intercostalis externus
e Musculus scalenus
e Rippenheber-Muskel = Musculus levator costarum
e Sagemuskeln = Musculi serratus
-> hinterer oberer Sdgemuskel = Musculus serratus posterior superior
- hinterer unterer Sdgemuskel = M. serratus posterior inferior
-> vorderer Sdgemuskel = Musculus serratus anterior

7
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o Kopfnicker / Kopfwender = Musculus sternocleidomastoideus
e grofRer und kleiner Brustmuskel:
- M. pectoralis minor (klein) und major (grof3)

Bei Asthma (Erwachsene & Kinder) und COPD (Erwachsene) nennen sich solche atemerleichternden
Kdrperstellungen Kutschersitz oder Torwartstellung. Letztendlich geht es darum durch abstlitzen der
Arme Geicht vom Thorax weg zu bringen und dass die Hilfsmuskeln fir die Ein — und Ausatmung in
eine bessere ergonomische Ausgangstellung gebracht werden kdnnen. In Kombination mit der
Lippenbremse nimmt bei COPD die Uberblahung (Lungenemphysem) ab.

Die Exspiration erfolgt normalerweise passiv. Nur unter Atemnot und chronischer Verengung der
Bronchien beteiligen sich diese Muskelpartien aktiv an der Ausatmung.

Abb. 3: ¥

Ausatemhilfsmuskulatur

¢ Bauchmuskeln

e innere Zwischenrippenmuskeln = M.
intercostalis internus

¢ M. subcostalis

¢ horizontaler Brustkorbmuskel
= M. transversus thoracis

e grol3er Rickenmuskel = Musculus latissimus
dorsi (auch Hustenmuskel, Arskratzerle)

1. Kutschersitz 2. Torwarthaltung 3. Abstiitzen der
Arme im Stehen

1.7 Lungenvolumina - Ventilation

Die Lungenvolumina sind unter physiologischen Bedingungen abhangig von Kérperbau, Lebensalter
und Trainingszustand. Bei diesen Werten handelt es sich um anatomische Messgréf3en, die nichts tber
die Funktion der Lunge aussagen. Allerdings gehen viele Lungenerkrankungen mit Veranderungen der
Lungenvolumina einher, sodass die Lungenvolumina zur Beurteilung von Erkrankungen herangezogen
werden konnen. Auch die Kdrperposition hat Einfluss auf die Messgrof3en. Bei einem liegenden
Patienten ist beispielsweise die funktionelle Residualkapazitdat (FRC) um ca. 20% geringer als im
Stehen. Dies ist auch oder gerade beim beatmeten Patienten so. Insbesondere dann, wenn ein zu
niedriger PEEP eingestellt ist. Die Oxygenierung verschlechtert sich bei Abnahme der FRC.

Die Lungenvolumina umfassen bei einem 70 kg schweren Lungengesunden
normalgewichtigen Menschen:
Atemzugvolumen — AZV (Tidal Volumen, kurz V)
Luftmenge, die pro Atemzug eingeatmet wird Atemvolumina
(ca. 400 — 600 ml)

Ist individuellen Schwankungen unterworfen
Inspiratorisches Reservevolumen - IRV

Luftmenge, die nach einer normalen Inspiration
zusatzlich eingeatmet werden kann (ca. 2500-3000 ml)
Exspiratorisches Reservevolumen — ERV
Luftmenge, die nach normaler Exspiration zusatzlich
ausgeatmet werden kann (ca. 1100-1500 ml)
Residualvolumen — RV

Luftmenge, die nach maximaler Exspiration in der
Lunge verbleibt (ca. 1500 ml)

Funktionelle Residualkapazitat - FRC = RV + ERV

Luftmenge, die nach einer normalen Ausatmung in der Lunge verbleibt. Durch eine ausreichend hohe
FRC wird verhindert, dass die Alveolen am Ende der Exspiration kollabieren (Closing volume = FRC,
bei der die ersten Alveolen endexspiratorisch kollabieren). Durch die verbleibende Luft in den Alveolen
nimmt das Blut wahrend der Exspiration anndhernd die gleiche Menge Sauerstoff auf wie in der
Inspiration. Aus der periodischen Atmung wird ein gleichmafiger Gasaustausch an das Blut und letztlich
an das Gewebe.
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Unter Ventilation versteht man das Ein- und Ausatmen des Atemgases. Die Ventilation umfasst das
gesamte Atemzugvolumen. Durch die Ventilation wird Kohlendioxid abgeatmet. Wenn das PaCO-
(Partialdruck von Kohlendioxid) steigt, kann dies nur durch verstarkte Ventilation, d.h. erhohte
Atemfrequenz oder grol3eres Atemzugvolumen abgeatmet werden. Als alveolare Ventilation wird jenes
Atemgas bezeichnet, welches bei Inspiration in die Alveole gelangt. Demzufolge ist die entscheidende
GroRRe um CO- abzuatmen nicht die Ventilation, sondern die alveolare Ventilation (Tab.1).

Das Atemminutenvolumen ist das gesamte Atemgasvolumen, das in einer Minute ein- und
ausgeatmet wird. Es errechnet sich aus Atemfrequenz (AF) und Atemzugvolumen (AZV). Das
Atemminutenvolumen (AMV) betragt bei einem 70 kg schweren normalgewichtigen Erwachsenen unter
Ruhe ca. 5-7,5 I/min. Dies entspricht als Faustregel ca. 80-110 ml/kgKG.

AMV = AF x AZV

Die Atemfrequenz betragt beim Erwachsenen in Ruhe ca. 8-15 I/min. Unter Belastung kann diese
deutlich gesteigert werden. Wenn die Ventilation vom Patienten gesteigert werden soll,
(Kohlendioxidabatmung) dann kann dies durch Steigerung von Atemfrequenz und /oder Atemzugtiefe
erfolgen.

Parameter der Ventilation unter Spontanatmung (Erwachsener 70 kg normalgewichtig):

Atemfrequenz:

Atemzug- oder Tidalvolumen:

Totraumvolumen:

Atemminutenvolumen (AMV):

Alveolares Volumen:

f 12 - 20/min

AZV (Vy) 400 - 600ml (ca. 7-8mli/kg KG)

Vg ca. 150ml (2,2ml/kg KG)

15 x 500ml
fx AZV (V)

15 x (500ml-150ml) = 5250ml

= 7500ml (ca. 90-110 ml/kgKG)
= AMV

fX (AZV - Vy) = Alveolares Minutenvolumen
Volumen das nicht am Gasaustausch teilnimmt nennt man Totraum.
AF AZV Totraum Alveolare AMV
Ventilation
15 500 ml 150 ml 5,25 | 751
25 300 ml 150 ml 3,751 751
30 250 ml 150 ml 3,01 751
25 500 ml 150 ml 8,75 | 1251

Tab. 1: Je schneller (AF1) und flacher(AZV]) die Atmung, desto geringer wird die alveolare Ventilation trotz
gleich bleibender Gesamtventilation.

Kind (20 kg):

Atemfrequenz:

Atemzug- oder Tidalvolumen:
Totraumvolumen:

f 20 - 30/min
AZV (V) ca. 150ml (ca. 7-8ml/kg KG)
Vq ca. 45ml (2,2ml/kg KG)

Atemminutenvolumen (AMV): 20 x 150ml = 3000ml (ca. 90-110 ml/kgKG)
fx AZV (Vi) = AMV

Alveolares Volumen: 20 x (150ml-45ml) = 2100ml
fx (AZV - Vq) = Alveolares Minutenvolumen

Volumen das nicht am Gasaustausch teilnimmt nennt man Totraum.

Als anatomischer Totraum (Vd) wird die Menge vom Atemzugvolumen definiert, die nicht am
Gasaustausch teilnimmt. Es handelt sich um Atemgas, das sich endinspiratorisch im Nasenrachenraum
und im Bronchialsystem befindet. Die Grof3e des anatomischen Totraums berechnet sich mit 2,2
ml/kgKG. Dies entspricht bei einem normalgewichtigen Erwachsenen mit 70 kg ca. 150 ml und 30% des
Atemzuges. Der Totraum kann sich beim beatmeten Patienten durch z.B. Tubusverlangerung und HME-
Filter erheblich vergroRern.
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1.8 Pulmonaler Gasaustausch - Oxygenierung

Der pulmonale Gasaustausch findet in den Alveolen statt. Sauerstoff (O.) aus der eingeatmeten
Alveolarluft diffundiert durch das respiratorische Epithel und das direkt benachbarte Gefalzendothel in
das Lungenkapillarblut, Kohlendioxid (CO.) hingegen diffundiert frei durch das Lungengewebe
gegenlaufig in die Alveolarluft. Die Sauerstoffaufnahme ist auf eine gute Lungendurchblutung und
Lungenbeliftung angewiesen. Die Kohlendioxidabgabe ist von der Ventilationsmenge abhangig und
funktioniert sowohl bei Atelektasen als auch bei Lungenembolie. Lediglich bei sehr schwerem Befund
steigt auch CO: an. Gase diffundieren vom Ort der héheren Konzentration zum Ort mit der niedrigeren
Konzentration. Die Aufnahme von O durch die Alveole wird als Oxygenierung bezeichnet. Die
Partialdruckdifferenz zwischen Alveole und Pulmonalarterie ist die treibende Kraft der Diffusion. Nach
dem Gesetz von Dalton erzeugt jedes Gas in einem Gasgemisch einen spezifischen Druck
entsprechend seiner Konzentration. Diesen Druck eines einzelnen Gases nennt man Partialdruck. Die
Summe der einzelnen Partialdriicke ist der Gesamtdruck. Bezogen auf die Atmosphare betragt der
Gesamtdruck aller Gase auf Meereshohe 760 mmHg.

Unsere Atemluft besteht aus einem Gemisch aus mehreren Gasen:

Stickstoff (79%) — pN2 600 mmHg
Sauerstoff (20,9%) — pO2 152 mmHg
Kohlendioxid (0,04%) — pCO, 0,3 mmHg
Edelgase

Die angegebenen Werte beziehen sich auf Gasdriicke in Meereshdohe und ohne Luftfeuchtigkeit.

Da sich die Inspirationsluft mit dem Restvolumen (Residualvolumen) in den Bronchien und Alveolen
(Totraumvolumen) vermischt, ist der Partialdruck von Sauerstoff in den Alveolen geringer als in der
Umgebungsluft. Der Partialdruck von Sauerstoff in der Alveole betrdgt ca. 104 mmHg, der von
Kohlendioxid ca. 35-40 mmHg. Der Wasserdampf-Partialdruck (37°C, 100% relative Feuchtigkeit)
betragt 44 mmHg.

Inspirationsluft: Alveole: Exspirationsluft:

pO, = 150 mmHg N pO, = 105 mmHg pO:2 = 114 mmHg

pCO, = 0 mmHg pCO; = 40 mmHg > pCO; = 29 mmHg
pH0 = 44 mmHg pH,0 = 44 mmHg

Pulmonalarterie: Pulmonalvene: Gewebe:

(vendses Mischblut) (arterielles Blut) (Mittelwerte)

pO, = 40 mmHg — pO, = 100 mmHg - pO, = 40 mmHg

pCO; = 46 mmHg pCO; = 40 mmHg pCO, = 46 mmHg

Tab. 2 Mittlere Partialdriicke von pO2 ,pCO:2 und Wasserdampf (pH20)

1.9 Uberwachung der Atmung und Beatmung

1.9.1 Arterielle Blutgasanalyse (BGA)

Bei der Blutgasanalyse erfolgt die Messung der Partialdriicke der Atemgase im arteriellen oder
kapillaren Blutplasma. Gemessen werden nur die im Wasser gelésten Gase. Wahrend der komplette
CO,-Gehalt im Plasma gebunden ist, ist der O>-Gehalt nur zu einem kleinen Teil (0,3 ml pro 100 ml
Plasma) physikalisch im Plasma gebunden. Der weitaus gréf3ere Anteil des O,-Gehalt ist chemisch ans
Hamoglobin (im Idealfall 21 ml/100 ml) in den Erythrozyten gebunden und wird nur tber die prozentuale
Sattigung (Farbeindex des Blutfarbstoffs) erfasst. Zusatzlich werden der pH-Wert und das
Standardbikarbonat (HCO3) des Blutes bestimmit.

Sa0; von 90% entspricht ca. einem PaO; von 60 mmHg Normwerte im arteriellen Blut:
SaO2 von 95% entspricht ca. einem PaO. von 80 mmHg oH 735-745
PaO; 70 — 100 mmHg
PaCO: 35 — 45 mmHg
HCOs 22 — 26 mmol/l
Tab-3 | ABE 0 (+-2)
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Ein Kohlendioxid (PaCO3) > 45 mmHg bei gleichzeitig pH < 7,35 gilt grundsatzlich als Indikation der
maschinellen Beatmung insbesondere nichtinvasiv.

Die Blutgasprobe sollte um Messwert Verdnderungen zu vermeiden unmittelbar nach der Abnahme im
Blutgasanalysegeréat eingegeben werden. Kihl gelagert kann die Probe nach 15-20min verwendet
werden. Alternativ zur arteriellen BGA kann auch Kapillarblut gewonnen werden. Die Messwerte sind
nahezu identisch.

1.9.2 Pulsoxymetrie — SpO>

Durch den Einsatz des Pulsoxymeters kann ermittelt werden wie viel Prozent des Hamoglobins mit
Sauerstoff gesattigt ist. Der Normwert beim lungengesunden Erwachsenen betragt 96 — 98 %. Die SpO:
ist ein geeigneter Parameter, um die Versorgung des Korpers mit Sauerstoff zu Uberwachen. Er gibt
jedoch keine Auskunft dartiber, ob der Patient eine ausreichende Menge an Luft ein- und ausatmet.
Der Einsatz der SpO. beim Patienten empfiehlt sich:
« routinemafig, um punktuell die Sauerstoffsattigung zu ermitteln und zu dokumentieren.
* bei akuter Atemnot, wenn eine Stérung der Beatmung nicht eindeutig ausgeschlossen werden
kann (Alarmmeldung des Beatmungsgerates oder fehlende Thoraxhebungen) oder
Beatmungsprobleme nicht sofort behoben werden kénnen.

Die Sauerstoffsattigung kann z.B. verbessert werden durch: Sauerstoffgabe, PEEP-Erhdéhung,
Verlangern der Inspirationszeit, Rekrutierungsmandver, Lagerung (Bauchlage) und endobr. Absaugen

Mdgliche Ursachen einer schlechten SpO;
» Sekretansammlung im Bronchialsystem
* langere Atempause z.B. beim Absaugen oder Transfer aus dem Bett in den Sessel
* pulmonale Erkrankungen wie z. B. Pneumonie, Lungenddem, Pleuraergisse, Atelektasen,
Pneumothorax usw.
* stark kompromittierter arterieller Blutdruck
* Fehlmessung

1.9.3 Kapnometrie — etCO>

Die Kapnometriemessung (etCO,) zeigt, ob die Menge an eingeatmeter Luft pro Minute ausreichend ist.
Das gemessene Produkt ist das Gas Kohlendioxid (CO,) Durch die speziell vorhandene Messkiivette
wird das CO: in der Ausatmung gemessen. Die Kuvette wird zwischen Tubusverlangerung
Beatmungssystem eingesetzt. CO; ist ein Abbauprodukt, das durch den Verbrauch von Sauerstoff im
Stoffwechsel anféllt und dann abgeatmet wird. Wenn das Atemminutenvolumen des Patienten absinkt,
erhoht sich das endtidale CO, (etCO,). Demzufolge muss dann die Atemfrequenz oder das
Atemzugvolumen gesteigert werden. Wenn das Atemzugvolumen der Normeinstellung entspricht, sollte
die Erhohung der Atemfrequenz bevorzugt werden. Der Normwert des gemessenen etCO; betragt 30-
35 mmHg. Nach einer Korrektur der Einstellung dauert es ca. 10-20 Minuten bis der etCO, Wert auf die
Veranderung reagiert. Nach dieser Zeit kann eine weitere Korrektur vorgenommen werden. Bei leichten
Abweichungen vom Normwert (z.B. von 3-5 mmHg) reicht i. d. R. eine Veranderung der Atemfrequenz
von 1-2 /min aus. Eine verminderte Ventilation erh6ht das CO-, beeinflussti.d.R. nicht die Oxygenierung.
Die Sauerstoffsattigung kann im Normbereich sein, der etCO; aber nicht.

Ursachen fur ein zu hohes etCO»
¢ ZU niedrig eingestellte Atemfrequenz oder Atemzugvolumen
« bei korperlicher Anstrengung
« erhohte Korpertemperatur
e Fehlmessung

Ursache fir ein zu niedriges etCO;
« Atemfrequenz oder Atemzugvolumen ist zu grol3 eingestellt
« langsames sinken bei Abfall des Herzzeitvolumens
o abrupter Abfall bei Lungenembolie
« Messwert nahe Null bei Fehllage (Fehlintubation) des Endotrachealtubus
« Fehlmessung
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1.10 Der Beatmungsplatz

Beatmungsbeutel &

Monitoring:
-EKG Beatmungsmaske
- RR/ABP
- SpO2
Respirator
Infusomat - Cuffdruckmesser
Injektomat - Stethoskop
- Atemgasklimatisierung
Absaugung

- Absaugkatheter CH 14

Flowmeter
Abb. 5
1.11 Indikationen der maschinellen Beatmung

Grundsatzlich spielt bei der Entscheidungsfindung fir eine maschinelle Beatmung (invasiv oder
nichtinvasiv) die gesamte Krankheitssituation und der objektive Eindruck bzw. die Krankenbeobachtung

des Patienten eine besondere Rolle. Trotzdem gibt es eine Vielzahl an Parametern, die z. T. in folgender
Tabelle dargestellt sind. Sie kdnnen die Entscheidung erleichtern bzw. untermauern.

Atemmechanik: Normwert Indikation zur maschinellen Beatmung
Atemfrequenz 12 — 20 /min > 35 /min
maximale insp. Kraft - 75—-100 cmH20 > - 25 cmH20
Oxygenierung:
PaO; 70 -100 mmHg < 60 mmHg
Ventilation:
pH 7,35-7,45 <735
PaCO, 35 — 45 mmHg > 45 mmHg*
Tab. 4
* Ausnahme: COPD und chronische Hyperkapnie

Kohlendioxid (PaCO2) > 45 mmHg bei gleichzeitig pH < 7,35 gilt grundsatzlich als Indikation fiir die maschinelle
Beatmung insbesondere der nichtinvasiven Beatmung.

Sattigungswerte < 90 % gelten grundsatzlich als therapiebedirftig, insbesondere mit Sauerstoff oder CPAP-
Therapie. Ausnahmen kénnen chronisch pulmonale Erkrankungen darstellen.

Je krénker und instabiler der Patient desto mehr besteht die Indikation fir eine invasive Beatmung.

2 Kilassifizierung und Steuerung

Nach wie vor hat sich bis heute keine einheitliche Klassifizierung der unterschiedlichen Steuerung von
Respiratoren und Beatmungsformen durchgesetzt. Erschwerend kommt hinzu, dass fir nahezu
identische Beatmungsverfahren immer neue firmenspezifischen Begrifflichkeiten verwendet werden. So
wurde die Zahl der verschiedenen Beatmungsformen nahezu uniiberschaubar.

Die folgende Einteilung der Beatmungsformen orientiert sich am Atemtyp der Beatmungsformen und
der Steuerung der Respiratoren.
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2.1 Atemtyp

Der Atemtyp unterscheidet, nach welchem Kriterium die Inspiration ausgeltst wird. Die Inspiration kann
durch den Respirator, den Patienten oder abwechselnd von beiden ausgeldst werden.

1. mandatorische Beatmung (kontrollierte Beatmung)

Die Inspiration wird durch den Respirator ausgeldst. Der Patient wird maschinell beatmet und erbringt
keine Atemarbeit.

Bekannte Beatmungsformen sind:

A/C —  Assist controlled

CMV - controlled mandatory ventilation

IPPV - intermittent positive pressure ventilation
CPPV - continuous positiv pressure ventilation

In der Regel bieten mandatorische (kontrollierte) Beatmungsformen die Mdglichkeit des , Triggern®, so
dass der Patient zusatzliche kontrollierte Maschinenhiibe auslésen kann.

2. assistierte Beatmung (augmentierte Beatmung)
Die Atemarbeit wird zum Teil vom Respirator und vom Patienten erbracht.
Bekannte Beatmungsformen sind:

SIMV - synchonized intermittent mandatory ventilation (maschineller Anteil garantiert
Mindestfrequenz und Atemhubvolumen (VCV) oder Inspirationsdruck (PCV)

BIPAP/ BiLevel - druckkontrollierte Beatmung auf zwei unterschiedlichen Druckniveaus mit
Lreier Spontanatmung®

MMV - mandatory minute ventilation (MMV garantiert eine Mindestfrequenz/Ventilation)

3. druckunterstitzte Beatmung

Hierbei werden die Einatembemihungen des Patienten durch den Respirator unterstitzt.
Bekannte Beatmungsformen sind:

ASB - assisted spontaneous breathing

PSV - pressure support ventilation

4. Spontanatmung

Bei reiner Spontanatmung wird die Atemarbeit nahezu alleine vom Patienten erbracht. Der Respirator
hélt nur noch ein CPAP/PEEP-Niveau aufrecht.

Bekannte Spontanatemformen sind:

CPAP - continuous positiv airway pressure

2.2 Kontrollvariable

Kontrolle der Inspiration (volumenkontrollierte und druckkontrollierte Beatmung)

Die Kontrolle der Inspiration beschreibt, nach welchem Kriterium die Inspiration gestartet und gehalten
wird. Die Variable kann Druck, Volumen, Flow oder Zeit sein. Bei der druckkontrollierten Beatmung ist
die Kontrollvariable der Druck. Bei der Volumenkontrollierten Beatmung ist die Kontrollvariable Volumen
und Flow. Die mandatorischen und assistierten Beatmungsformen sind als druckkontrollierte oder
volumen- kontrollierte Beatmungsformen verflgbar. Die Volumenkontrollierte Beatmung kann auch
druckreguliert sein.

2.3 Zyklusvariable - Steuerung
Die Zyklusvariable bzw. Steuerung bestimmt, nach welchem Kriterium die Inspiration beendet wird und
die Exspiration eingeleitet wird. Ein Beatmungszyklus umfasst den Beginn einer Inspiration bis zum

Ende der darauffolgenden Exspiration.
Folgende Steuerungen sind maglich:

13



Grundlagen der maschinellen Beatmung

1. Zyklusvariable Druck - Drucksteuerung

Bei der Drucksteuerung wird die Inspiration bei Erreichen eines vorgewahlten Drucks beendet. Friher
wurde die Drucksteuerung haufiger verwendet, um eine maschinelle Inspiration zu beenden. Heute
wird die druckgesteuerte Beatmung fast nur noch fiir die Atemtherapie (Druckinhalation) eingesetzt.

2. Zyklusvariable Flow - Flowsteuerung

Die Umschaltung von Inspiration auf Exspiration erfolgt bei Erreichen bzw. Uber- oder Unterschreiten
eines bestimmten Gasflusses. Diese Steuerungsform findet bei druckunterstitzten spontanen
Beatmungsformen (SPN/PS/PSV) Anwendung. Die Umschaltung auf Exspiration erfolgt, wenn der
Atemgasfluss nur noch 25 % des inspiratorischen Spitzenflusses betragt. Die Grundeinstellung ist beim
Erwachsenen in der Regel auf 25 % eingestellt.

3. Zyklusvariable Volumen - Volumensteuerung

Bei der Volumensteuerung schaltet der Respirator ohne inspiratorische Pause auf Exspiration um, wenn
ein vorgewahltes Volumen verabreicht worden ist. Friher wurde diese Steuerungsform bei vielen
volumenkontrollierten Beatmungsformen angewendet. Die Inspiration kann nur durch folgende
Einstellungen verlangert werden:

»  Erhéhung des Atemzugvolumens R o enkaien WIS Dnckionplled

* Reduzierung des Atemgasflusses . =

= dezelerierender Flow einstellen — Zeit = Zeit

= Einstellen einer Plateauzeit Bl - Fiow L Lo
4. Zyklusvariable Zeit - Zeitsteuerung : L \; o
Die Umschaltung von Inspiration zu Exspiration T L : —zi
erfolgt in festen Zeitabstanden. Bei der : V: : : V: :
kontrollierten oder assistierten Beatmung wird | .., = V ol R : il
die Inspirationszeit entweder direkt eingestellt N Bl 2 ervindung o =
oder sie ergibt sich aus der Atemfrequenz und : .
dem Inspirations- Exspirations- Verhaltnis. Die e T T b byt
Zeitsteuerung wird derzeit bei den meisten — 20t — —zot
neueren Respiratoren angewendet. Die Foutrase | BT | Fowsren RS Fowstase  YRZ] Powehase | R
Inspirationsphase enthalt je nach Hohe des | K- imemn XC Espeion > otitin i BT
maximalen Atemgasflusses einen mehr bzw.
weniger langen Anteil ohne Atemgasfluss, in der Abb. 6 Volumen-, Flow- und Druckdiagramm bei

der Druck gehalten wird (= Plateau) bevor er nach | Volumen- und druckkontrollierter Beatmung
Umschaltung auf Ausatmung wieder abfallt.

2.4 Respiratoren und deren Beatmungsformen

Respiratoren mit Schwerpunkt invasive Beatmung:
Fa Covidien - Bennet 840, 980

PCV: P-SIMV und BiLevel
druckreguliert VC+
Spontanatmung: CPAP (PS), VS und PAV/PAV+
Spezielle Optionen: TC - Tubuskompensation

Fa Drager - Evita V300-800
PCV: PC-BIPAP, PC-APRV und PC/AC
Druckreguliert: AutoFlow (IPPV,SIMV,MMV)
Spontanatmung: CPAP/PS, CPAP variablerPS, PPS, Smart Care
Spezielle Optionen: ATC, NIV und High-Flow

Fa Hamilton - G5/S1, C1/C2/C3, C6 und T1
PCV: P-CMV, P-SIMV, DuoPAP und APRV
Druckreguliert: APVSIMV, ASV und IntenlliVent-ASV
Spontanatmung: spontan
Spezielle Optionen: TRC, NIV, NIV-ST und High-Flow

Fa Lowenstein — Elisa 300-800
PCV: BiLevel, mand. BiLevel, APLV
Druckreguliert: dyn. BiLevel, duales BiLevel, WOBOV
Spontanatmung: PSV, prop.PS und PAPS
Spezielle Optionen: TC, NIV (inkl. BiLevel ST) und High-Flow
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Fa Maquet — Servoi, Servo U

VCV: VC und SIMV

PCV: PC und BiVent/APRV
Druckreguliert: PRCV

Spontanatmung: SPONTAN, VS und NAVA

Respiratoren mit Schwerpunkt nichtinvasive und/oder aufRerklinische Beatmung:
Fa Breas - VIVO 3, 45 und Vivo 50/60

Spontanatmung: CPAP und PSV mit und ohne Zielvolumen
Druckkontrolliert/-reguliert: PCV mit und ohne Zielvolumen, inkl. auto EPAP
Fa Lowenstein — PrismaVent 30/40, Luisa
Spontanatmung: PSV, ST
Druckkontrolliert/-reguliert: aPCV mit und ohne Zielvolumen, auto S/T
Fa Resmed — Astral, Stellar 100/150
Spontanatmung: PSV, ST, mit und ohne Zielvolumen, inkl. automatischer EPAP iVAPS
Druckkontrolliert/-reguliert APCV mit und ohne Zielvolumen
Fa Philips/Respironics - V60, Trilogy und A-Serie
Spontanatmung: CPAP und S/T, PAV-Modus
Druckkontrolliert/-reguliert: PCV, AVAPS und AVAPS-AE (auto EPAP)

2.5 Unterschiede und Anwendungsindikationen von Respiratoren

Intensivrespiratoren

Dies sind modernste mikroprozessorgesteuerte Respiratoren, welche i.d.R. Uber viele moderne
Beatmungsformen mit Zusatzoptionen wie z.B. der automatischen Tubuskompensation (ATC, TC, TRC)
verfigen. Aufgrund einer guten Darstellung von Kurven/Diagrammen und einer aufwendigen
Messtechnik mit vielen Messparametern konnen bei der invasiven Beatmung differenzierte
Beatmungsstrategien bei schweren Oxygenierungs- und Ventilationsstérungen vorgenommen werden.
Die Pneumatik der Respiratoren wird tber Druck- und Oz Anschluss betrieben. Die Turbinentechnik,
welche den Druckluftanschluss ersetzt, findet allmahlich technisch Einzug.

Respiratoren zur nichtinvasiven Beatmung

Diese NIV-Respiratoren sind meist kleiner und handlicher als Intensivrespiratoren. Sie verfligen Uber
Beatmungsformen zur Spontanatmung (CPAP, PSV, S/T), druckkontrollierter Beatmung (PCV, BiLevel
— mit und ohne Zielvolumen) und vereinzelt optional Uber volumenkontrollierte bzw. druckregulierte
Beatmung (VCV/SIMV, AVAPS). Einige sind auch fir die invasive Beatmung zugelassen. Die
Sauerstoffkonzentration kann nur vereinzelt direkt eingestellt werden. Hierfiir ist ein O, Anschluss fir
die zentrale Gasversorgung notwendig. Ansonsten kann mit Raumluft (21% O2) beatmet, oder Uber
einen Adapter im Beatmungssystem oder separaten Anschluss direkt am Respirator O, hinzugegeben
werden. Die O, Konzentration kann dann meist nur abgeschatzt werden. Mehr als 35-40 % O; ist i.d.R.
nicht erreichbar. Die Turbinentechnik in Kombination mit Leckagesystemen ermdglicht eine sensible
Triggertechnik und hohe Atemgasflisse. Diese ist bei NIV vorteilhaft, um der zum Teil hohen
Atemanstrengung der Patienten gerecht zu werden. Auch die CO2 Auswaschung in der Maske ist
wesentlich besser. Eine hohe Leckagekompensation komplettieren die Vorteile der Turbinentechnik.

Respiratoren fur die aufRerklinische Beatmung

Respiratoren fir die aul3erklinische Beatmung (z.B. Astral, Luisa, und Vivo) sind meist langjahrig
erprobte zuverlassige Respiratoren, die keinen Sauerstoff- und Druckluftanschluss brauchen. Sie
verfigen nur Uber wenige Beatmungsformen, meist ohne modernste Zusatzoptionen, welche auch
seltenst bendtigt werden. Die Atemgase werden Uber eine leistungsstarke Turbine aus der
Umgebungsluft generiert. Anwendung finden sie bei Patienten mit chronisch erschépfter Atempumpe
(Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Thorax-Deformitat, Erkrankungen mit Muskelschwéche)
oder chronischer Atemlahmung (Undine-Syndrom, hohe Querschnittslahmung, ALS (Amyotrophische
Lateralsklerose)). Diese Patienten werden oft Uber ein angelegtes Tracheostoma beatmet, zunehmend
auch uber Maske.
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2.6 Funktionsprinzip der spontanen Beatmungsverfahren

Der spontane Atemgasspitzenfluss bei ruhiger Atmung betragt ca. 40 - 60 I/min. Bei angestrengter
Atmung oder Belastung kann die Flussgeschwindigkeit weit Gber 100 I/min ansteigen. Die Flowform
entspricht einem sinusférmigen Verlauf. Die Spontanatmung ohne jegliche Druckunterstiitzung ist in
jedem Fall sehr variabel. Atemfrequenz, Atemtiefe, Einatmungsdauer und Flussgeschwindigkeit des
Atemgases bestimmt alleine der Patient.

Durch das spontane Atmen mit Atemhilfen sollte die physiologische Atmung unterstitzt und die
Atemarbeit verringert, aber nicht durch z.B. trage reagierende Ventile beeintrachtigt werden.

Bei der maschinellen Unterstiitzung der Spontanatmung unterscheidet man folgende Systeme:

Demandflow System

Beim Demandflow System fliel3t das Atemgas nur wahrend der Inspiration zum Patienten. In der
Exspiration kommt das Gasgemisch im Inspirationsschenkel zum Stehen und flie3t Gber den
Exspirationsschenkel ab. Demand-flow Systeme werden bei einigen Geréaten fur die spontanen
Beatmungsformen (PSV) eingesetzt. Das Problem von groRBer Triggerlatenzzeit (Reaktionszeit des
Respirators zwischen Beginn der Einatmungsaktivitit des Patienten und dem Offnen des
Inspirationsventils des Respirators) besteht bei modernsten Respiratoren i.d.R. immer weniger.
Zunehmend wird ein sogenannter Basisflow (auch Flow-by genannt) in Respiratoren eingesetzt. Diese
vereinen die Vorteile der beiden Verfahren (Demand- und Continuous-Flow) und erreichen hierdurch
sehr kurze Triggerlatenzzeiten. Beim Basisflow flie3t kontinuierlich Atemgas von Insp. zu Exspiration
und héalt dadurch das Atemgas in Bewegung.

Continuousflow System

Bei Continuousflow Systemen flie3t kontinuierlich das Atemgas gegen Widerstand vom
Inspirationsschenkel zum Exspirationsschenkel oder Uber das Swivel-Ventil nach auf3en ab. Atemgas
ist immer in Bewegung. Ventile, welche die In- und Exspiration steuern fehlen. Fruher diente als Puffer
fur die Inspiration ein elastischer Reservoirbeutel im Nebenschluss, aus dem sich der Patient ohne
Druckabfall auch mit einem raschen, tiefen Atemzug bedienen konnte.

Continuousflow Systeme bzw. High-Flow Blender (Flowmeter) mit Sauerstoff- und eventuell mit
Druckluftanschluss welche einen ausreichend hohen Atemgasfluss generieren. Diese Systeme eignen
sich zur CPAP-Therapie mit Mundstiick, Nasen- oder Vollgesichtsmaske. Eine inspiratorische
Druckunterstiitzung kann nicht eingestellt werden. Systeme ohne Druckluftanschluss generieren
basierend auf dem Venturi-Prinzip ein Gasgemisch aus Sauerstoff und angesaugter Raumluft.

High-Flow System — HFOT (High-Flow Therapie)

Die letzten Jahre hat die High-Flow Therapie mit transnasaler Applikation eines Gasgemisches zum
Einsatz enorm an Bedeutung gewonnen. Diese erleichtern in einem geringen Mal3e die Einatmung
durch den hohen Flow, halten wéahrend der Ausatmung abh&éngig vom Flow einen kleinen PEEP von 2-
5 mbar bzw. PEP (positiv exspiratory Pressure) und verflissigt durch das 37° C warm-feuchtes Atemgas
das Bronchialsekret. Sehr effektiv wird die Kohlendioxid reiche Ausatemluft effektiv ausgewaschen und
der Totraum wird minimiert. Die Atemarbeit sinkt.

Das Atemgas uber eine spezielle Nasencannula oder tracheale Schnittstelle befeuchtet und erwarmt
mit einem Gesamtfluss von 10-60l/min verabreicht.

2.7 Beatmungsparameter und Einstellgr63en des Respirators

Atemzeitverhéltnis und Atemzyklus

In- und Exspiration zusammen werden als ein Atemzyklus bezeichnet. Das Atemzeitverhéltnis (I:E
Verhaltnis) beschreibt den zeitlichen Zusammenhang von In- und Exspirationszeit (Tinsp:Texsp). Bei
einer Atemfrequenz (AF) von 12—-15/Min gilt ein I:E Verhaltnis von 1:1,5 bis 1:2 als physiologisch.

Beispiel:
AF 10/min 60sek = 1 Atemzyklus 60 = 6 Sekunden
I:E Verhaltnis 1:2 AF 10

Bei einem I:E Verhdaltnis von 1:2 betragt die Inspiration 2 Sekunden, die Exspirationszeit 4 Sekunden.
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Atemfrequenz und Atemzugvolumen
Als Grundeinstellung am Respirator gilt:

« Atemfrequenz (AF): 12—-15/Min

o Atemzugvolumen AZV): 7-8 ml/kgKG

« Atemminutenvolumen (AMV): ergibt sich aus AF x AZV
Als Rechengrundlage wird auBBer bei lungenprotektiver Beatmung beim ARDS das normale
Kdrpergewicht (nicht das tatsachliche KG) herangezogen. Um das PaCO. im Normbereich zu halten gilt
ein Atemminutenvolumen von 90-120 ml/kgKG als ausreichend.

Inspiratorischer Trigger

Mithilfe des Triggers erkennt der Respirator eine Inspirationsbemihung des Patienten. Mit Erreichen
der Triggerschwelle 6ffnet das Inspirationsventil, Uber das dem Patienten Atemgas zur Verfligung
gestellt wird (siehe auch Spontanatmung und inspiratorische Druckunterstiitzung).

Man unterscheidet einen Flow- und einen Drucktrigger.

Der Flowtrigger reagiert auf kleinste Flussbewegungen des Atemgases. Der Patient bringt durch seine
Inspirationsbemiihung das Atemgas in Bewegung und ab einer bestimmten Triggerschwelle wird das
Inspirationsventil des Respirators geoffnet. Der Flowtrigger ist sensibler als der Drucktrigger.

Eine Einstellung zw. 2-3I/min erleichtert das Einatmen. Zu niedrige Werte erhdhen die Gefahr einer
Selbsttriggerung.

Standarteinstellung: 3-5I/min

Der Drucktrigger reagiert auf Druckveranderungen im Atemsystem. Die Schwelle beim Drucktrigger
wird in der Regel zwischen -1 bis -1,5 mbar (ausgehend vom PEEP-Niveau) eingestellt. Bei
Unterschreiten dieser Triggerschwelle wird die Inspiration eingeleitet.

Standarteinstellung: -1mbar

Unter Triggerlatenzzeit versteht man die Verzdgerung zwischen dem Beginn der Einatembemihung
und dem Offnen des Inspirationsventils. Durch eine geringe Triggerlatenzzeit wird die Atemarbeit
verringert.

Exspiratorischer Trigger

Esens Exspiratory sensivity, ETS (Exspiratorische Trigger Sensitivitat), Insp. Zyklusende

Als Abschaltkriterium der Druckunterstitzung (Pressure Support) ist die Flussgeschwindigkeit des
Atemgases (Flowsteuerung) gegen Ende der Inspiration maf3geblich. Wenn der Atemgasfluss nur noch
25% des inspiratorischen Spitzenwertes betragt, wird die Druckunterstiitzung abgeschaltet.
Bezeichnungen fir diesen Parameter kbnnen z.B. ETS, Esens oder exspiratorischer Trigger sein. Eine
Einstellung von 25% kann als Standarteinstellung betrachtet werden. Vereinzelt kann durch
Veradnderung des exspiratorischen Triggers die maschinelle Druckunterstiitzung besser an die
Spontanatmung des Patienten angepasst werden. Dadurch sinkt u. U. die Atemarbeit. Eine Einstellung
von 40-60% verkirzt z.B. bei COPD die Inspiration, dadurch bleibt mehr Zeit fur die Exspiration. In der
Folge sinkt bei verlangertem Exspirium der Intrinsic-PEEP.

Beatmungsdriicke

Spitzendruck, Pmax; Ppeak

Der Spitzendruck ist der am hochsten gemessene Druck innerhalb der Inspiration.
Charakteristischerweise tritt der Spitzendruck bei einer volumenkontrollierten Beatmung ohne
Drucklimitierung oder Druckregulation auf. Durch die Stromungswiderstande des Atemgases liegt der
Spitzendruck oberhalb der Inspirationsdriicke, die entstehen, wenn das Atemgas nicht mehr flief3t
(Plateaudruck). Hierbei sind Inspirations- und Exspirationsventil geschlossen.

Plateaudruck,Ppiat

Ein Plateau entsteht, wenn die Inspirationszeit langer andauert, als der Respirator braucht, um das
Atemzugvolumen zu verabreichen. Der dann vom Respirator gehaltene Druck wird als Plateaudruck
bezeichnet. Er ist abhangig von der Héhe des Atemzugvolumens und der Compliance der Lunge. Bei
manchen Respiratoren kann statt der Inspirationszeit bzw. des I:E Verhdltnisses die Plateauzeit direkt
eingegeben werden.
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Oberes Druckniveau, Inspirationsdruck (Pinsp); Proch; Pxontroll; PEEPhach

Das obere Druckniveau (Inspirationsdruck) ist der Druck, der bei druckkontrollierter und
druckunterstitzter Beatmung vom Anwender eingestellt wird. Bei der druckregulierten Beatmung wird
das obere Druckniveau automatisch den Beatmungsverhéltnissen angepasst.

Merke:

Die obere Druckgrenze muss als Alarmgrenze bzw. Sicherheitsgrenze eingestellt werden um ein die
Lunge vor zu hohem Beatmungsdruck zu schitzen. Wenn diese Druckgrenze erreicht wird, 6ffnet das
Exspirationsventil und der Beatmungshub wird abgebrochen.

PEEP, CPAP und EPAP

PEEP (Positive Endexspiratory Pressure), CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

EPAP (Exspiratory Positive Airway Pressure)

Als PEEP (positiv endexspiratorischer Druck) bezeichnet man den Druck, der unter maschineller
Beatmung wahrend der Exspiration in der Lunge aufrechterhalten wird. Dieser PEEP wird auch
extrinsischer oder externer PEEP genannt.

CPAP ist der Druck, der unter Spontanatmung am Respirator wahrend der In- und Exspiration gehalten
wird. PEEP und CPAP kdnnen praktisch miteinander gleichgesetzt werden.

Beim PEEP wird zwischen extrinsischem und intrinschem PEEP unterschieden.

Der extrinsische oder externe PEEP wird am Respirator eingestellt. Durch die Einstellung eines PEEP
erhdht sich die funktionelle Residualkapazitdt (FRC; siehe Abb.:4). Dadurch nehmen das
endexspiratorische Lungenvolumen und die Gasaustauschflache zu. Alveolen kénnen durch den PEEP
wahrend der Exspiration offengehalten werden. PEEP verbessert die Oxygenierung.

Ein intrinsischer PEEP tritt dann auf, wenn das zuvor eingeatmete Volumen in der Exspiration nicht
vollstdndig ausgeatmet werden kann. Dies wird durch erhdhte Widerstdande und einer kurzen
Exspirationszeit verursacht. Der Exspirationsflow fallt nicht auf null ab, bevor die nachste Inspiration
beginnt. Dies kann am Flow/Zeitdiagramm erkannt werden. Ein Teil des Atemzugvolumens wird
zuriickgehalten (air trapping). Der gesamte PEEP (PEEP total) liegt bei Auftreten eines intrinsischen
PEEP hoéher als der am Respirator eingestellte externe PEEP.

Druckanstieg und Druckabfallsgeschwindigkeit

Flowanstieg, Flowakzeleration, Insp. Anstiegszeit, P-Rampe

Die Respiratoren verfigen uber die Moglichkeit den inspiratorischen Druckanstieg zu regulieren, d.h.
Uber einen Druckanstiegsregler kann bestimmt werden, wie schnell die Druckunterstiitzung und das
obere Druckniveau bei druckregulierter und druckkontrollierter Beatmung vom PEEP-Niveau auf den
jeweils eingestellten Druck ansteigen sollen. Durch eine geringe Verzégerung von 0,05-0,2 Sekunden
kommt es zu keinem abrupten Druckanstieg und Strémungswiderstande (Luftverwirbelungen) kénnen
reduziert werden. Ein leicht verzdgerter Druckanstieg ermdglicht dem Patienten unter Spontanatmung
ein angenehmeres Atmen, weil die Druckunterstiitzung nicht ruckartig aktiviert wird.

Ein Druckanstieg von mehr als 0,2 Sekunden bringt i.d.R. keine Vorteile. Im Gegenteil, bei
Spontanatmung wird die eingestellte Druckunterstiitzung zu langsam aktiviert, was eine erhdhte
Atemarbeit zur Folge hétte. Allenfalls unter NIV kann im Einzelfall 0,3 sec erwogen werden.

Eine verzodgerter exspiratorischer Druckabfall von ca. 0,05-0,2 sec verhindert den Kollaps
(Lippenbremse) von peripheren Bronchen bei COPD/Lungenemphysem. Auch sehr hohe
exspiratorische Gasflisse kdnnen beim ARDS und hoher Druckamplitude verringert werden. Hohe
exsp. Gasflusse kénnen strémungsbedingte Turbulenzen und Bronchialstress verursachen.

Diese Funktion gewinnt zunehmend an Bedeutung und ist in einigen turbinenbetrieben NIV-Geraten
und vereinzelt auch in Intensivrespiratoren verfiigbar.

Inspiratorische Flussgeschwindigkeit

Inspiratorischer Flow, Peakflow

Die inspiratorische Flussgeschwindigkeit ist bei allen modernen Respiratoren automatisiert. Die
Flowform ist variabel und entspricht einem dezellerierenden bis sinusformigem Flow. Die vom Anwender
vorzugebende inspiratorische Flussgeschwindigkeit bestimmte friher wie schnell das inspiratorische
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Atemgas unter volumenkontrollierter Beatmung vom Respirator verabreicht wird. Mittlere Einstellung:
30-50 I/min.

Je schneller das Atemgas verabreicht wird, desto kiirzer konnte die Inspirationszeit gewéhlt werden.
Auch der Spitzendruck nahm mit Zunahme der Flussrate zu.

2.8 Beatmungsmasken und Systeme

Masken: Vollgesichtsmasken (full face mask) geschlossen fir die Intensivstation

Blaues Kniestiick = non vented mask
Anwendung mit allen Respiratoren geeignet!

Notatemventil, Anwendung mit
Turbinenrespiratoren geeignet, Anwendung
mit Intensivrespiratoren nicht geeignet!

PerforMax Fa Respironics Hospital mask Fa Resmed
Full face mask (NV-non vented—komplett Full face mask (NV-non vented - komplett
geschlossen/dicht) mit Notatemventil geschlossen/dicht)

Masken: Vollgesichtsmasken (full face mask) mit integrierter Leckage fur die
aullerklinische Beatmung und eingeschrankt fur Intensivstation

Leckage und Notatemventil im Kniestlick
integriert

Anwendung mit Turbinenrespiratoren und
dichtem Schlauchsystem geeignet, Anwendung
mit Intensivrespiratoren nicht mdglich.

Notatemventil

Cirri Fa Hofrichter Quattro FX Fa Resmed

Full face mask (vented—CPAP Version Full face mask (vented—CPAP Version)
mit Notatemventil)

Masken: Vollgesichtsschalen (total face mask) fur die Intensivstation und
aulRerklinische Beatmung

p—— =

orangenes Kniestiick - vented CPAP mit
Notatemventil

Anwendung mit Turbinenrespiratoren geeignet,
Anwendung mit Intensivrespiratoren nicht
geeignet. Kniestiicke sind austauschbar.

Blaues Kniestliick - non vented
Anwendung mit allen Respiratoren
geeignet

Total face mask Fa Respironics Total face mask Fa Respironics
(NV-non vented—komplett dicht) (vented CPAP—integrierte Leckage
und Notatemventil

19




Grundlagen der maschinellen Beatmung

Beatmungssysteme und Masken bei nichtinvasiver Beatmung

Whisper Swivel - Silentflow

System mit Whisper Swivel (Leckage)
full face mask — geschlossen

(NV-non vented)

System flr Turbinenrespiratoren

System mit Leckage6ffnung im System
full face mask — geschlossen

(NV-non vented)

System fiir Turbinenrespiratoren

Beatmungssysteme bei invasiver Beatmung

Geschlossene Absaugung

Tubusverlangerung

HME-Filter —Patientennah —
korrekte Position

HME-Filter — Befeuchtung
ineffektiver

Schlauchsystem mit y-Stiick

Doppelschlauchsystem Koaxialschlauchsystem
Innenliegend Inspiration, gerippter
auRerer Schlauch Exspiration

Doppelschlauchsystem fir
Aktivbefeuchtung mit integrierter
Schlauchheizung

3 Nichtinvasive Beatmung - NIV

3.1 Sinn und Zweck der NIV

Die nichtinvasive Beatmung (NIV) gewinnt in den letzten Jahren nicht nur im hauslichen Bereich bei der
Schlafapnoe oder chronisch muskuldr bedingter Ateminsuffizienz, sondern auch im
intensivtherapeutischen Bereich zunehmend an Bedeutung. Besonders beim kardiogenen
Lungenddem, beginnender respiratorischer Insuffizienz und akut erschopfter Atempumpe infolge von
z.B. infektexazerbierter COPD wird der NIV gro3e Bedeutung beigemessen. Durch die NIV kann eine
Intubation vermieden werden und nicht selten werden sogar bessere Therapieerfolge erzielt. Fiur die
NIV stehen spezielle Respiratoren zur Verfugung, welche kleiner und handlicher als herkdmmliche
Intensivrespiratoren sind. Diese sind meist nur fur die nichtinvasive und weniger fUr die invasive
Beatmung geeignet bzw. zugelassen. Intensivrespiratoren eignen sich ohne speziellen NIV-Modus nur
sehr begrenzt, weil sie nur mit NIV-Modus Uuber ein ,abgespecktes® Monitoring und eine
Leckagekompensation verfiigen. Demzufolge sind ohne NIV-Modus haufige Alarmmeldungen wie z.B.
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Leckage nicht zu vermeiden. Die Beatmungsformen SPN (PSV, S/T, CPAP/PS), PCV (BiLevel, BIPAP,
PC/AC usw.) mit einem PEEP von 5-10 mbar und einem Inspirationsdruck von 3 — 20 mbar Uber PEEP

eignen sich meist am besten fir die NIV.

Die meisten Intensivrespiratoren konnen mit einem speziellen Modus fur die NIV ausgestattet werden.
Durch die Anwendung der NIV kann sehr effektiv die Atemmuskulatur (Atempumpe) entlastet werden.
Bei Linksherzinsuffizienz bzw. kardiogenem Lungenddem kann durch einen CPAP —Druck von 5-8 mbar
(kein/wenig Inspirationsdruck) die linksventrikulare Funktion durch Senkung der Vorlast und dem Druck
auf das Perikard mit Ausnutzung des Frank-Starling Effekts (ein vorgespannter Muskel ist kraftiger als
ein gedehnter oder ausgeleierter) verbessert werden. Der CPAP — Druck kommt einem Nitroeffekt

gleich. Die Nachlast wird ebenso reduziert.

3.2 Vor- und Nachteile der NIV gegenlUber der endotrachealen Intubation

Vorteile:

deutlich geringerer Atemwegswiderstand

keine oder kaum Analgosedierung notig

mukozilidre Reinigung bleibt erhalten

die Beatmung kann rasch beendet werden; kein Entwéhnen nétig

bei geschultem Personal und kooperativen Patienten kann die NIV auch auf3erhalb der
Intensivstation auf einer IMC-Station erfolgen

- z.B. bei der intermittierenden Selbstbeatmung aufgrund chronisch muskularer Insuffizienz
Komplikationen infolge einer Intubation und des endotrachealen Tubus entfallen

Nachteile:

kein sicherer Atemwegszugang

unsicheres Monitoring, Problem von Leckagen

Druckstellen der Maske

Konjunktivitis durch Undichtigkeit der Maske

Probleme bei starker Sekretproduktion; endotracheales Absaugen erschwert
Patient muss wach und kooperativ sein; Schutzreflexe missen vorhanden sein

3.3 Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen:

Allgemein: pH zw. 7,25-7,35 einhergehend mit PaCO, > 45 mmHg
Kardiogenes Lungentdem
Akute exazerbierte Ateminsuffizienz bei COPD

Gasaustauschstorungen durch minderbeliftete bzw. atelektatische Areale, z.B. nach
kardiochirurgischer Intervention, Thorax- und Oberbaucheingriffen oder Thoraxtrauma

Gasaustauschstérungen bei Pneumonie

Entwohnung; Hierbei wird bei noch geschwachter Atemmuskulatur und PEEP von ca. 8 mbar
extubiert und mit NIV vom PEEP und der noch nétigen Druckunterstitzung weiter entwohnt.

Schlafapnoe und chronische Ateminsuffizienz

Kontraindikationen:
Absolut;

Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
Verlegung der Atemwege

Gastrointestinale Blutung oder lleus
Nicht-hyperkapnisch bedingtes Koma

Relativ:

hyperkapnisch bedingtes Koma

Hypersekretion trotz Bronchoskopie

Schwergradige Hypoxamie oder Azidose (pH < 7.1)

Hamodynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)

Probleme mit Adaption der NIV/Maske - anatomisch bedingt und / oder durch Agitation
Z.n. oberer gastrointestinaler OP
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3.4 Durchfihrung der nichtinvasiven Beatmung

Fur die nichtinvasive Beatmung stehen folgende Maskentypen zur Verfigung:
o Nasenmasken -> bei leichter akuter hypoxamischer RI (Respiratorische
Insuffizienz oder Schlafapnoe

« Vollgesichtsmaske (full face mask) -> akute hyperkapnische und/oder hypoxamische RI
» Vollgesichtsschale (total face mask) > akute hyperkapnische und/oder hypoxamische RI
o Beatmungshelm -> akute hypoxamische RI

Die Durchfilhrung der nichtinvasiven Beatmung stellt fiir Arzte und Pflegepersonal nicht nur eine
aul3erordentlich grof3e Herausforderung dar, sondern erfordert professionelles und fachkompetentes
Arbeiten. Die Praxis zeigt immer wieder, wie sehr der Erfolg dieser Therapie im Zusammenhang mit der
Kompetenz der durchfiihrenden Person bzw. des Teams steht. Nicht selten heil3t es, dass der Patient
die NIV schlecht toleriere und die NIV kaum oder nur kurzzeitig durchfiihrbar sei. Zweifellos kénnen
solche Situationen nie ganz vermieden werden, aber oft zeigt sich, dass durch kleine Veranderungen
der Geréateeinstellung, durch Korrektur des Maskensitzes oder durch Maskenwechsel eine erhebliche
Verbesserung erzielt werden kann. Nicht zuletzt hangt der Erfolg der NIV von einer einfliihlsamen
Begleitung des Patienten ab. Haufig zeigt sich der Patient dieser Therapie gegeniiber ablehnend, weil
ihm zuvor seine Angste nicht genommen werden konnten bzw. er nicht ausreichend aufgeklart wurde,
d.h. ihm die Maske aufgesetzt wurde, ohne ihn zuvor damit vertraut zu machen.

Vorbereitung
« Patient Uber die erforderlichen MaRnahmen umfassend aufklaren

« Richtige GroRRe der Maske auswahlen, ggf. verschiedene Maskentypen ausprobieren
« Patienten anleiten, wie er die Maske rasch entfernen kann
« Beatmungsgerét einstellen

Durchfthrung
« Insbesondere beim erstmaligen Einsatz gilt:

- Maske zunachst nicht mit den Kopfbandern fixieren, sondern mit der Hand halten. Auf Wunsch
kann die Maske auch vom Patienten gehalten werden.

« Damit dem Patienten beim Aufsetzen der Maske die Luft nicht zu stark entgegenstréomt, werden die
Beatmungsdriicke zun&chst niedrig eingestellt. Anschlie3end rasch den erforderlichen Wert
einstellen.

« Auf guten Sitz der Maske achten und Undichtigkeiten beseitigen, ggf. die Maske wechseln
- Bei Zahnprothesentragern kann mitunter durch Einsetzen der Zahnprothese Abhilfe geschaffen

werden.
- Alternativ die Vollgeschtsschale oder sehr vereinzelt den Beatmungshelm in Betracht ziehen.

« Monitoring und klinische Beobachtung:

- Atmung: Wird die Atmung ruhiger? Ist die Einatembemihung des Patienten synchron mit dem
Respirator? Reicht die Hohe der maschinellen Unterstiitzung? Wie ist das AZV und AMV?
- Oxygenierung: Verbessert sich die SpO.. Hat der Patient eine COPD und bekommt zu viel
Sauerstoff?
Bewusstseinslage: wird der Patienten ruhiger und bleibt wach, oder wird er somnolent oder gar
komat6s?

Gefahr: Luft schlucken durch positiven Druck im Nasenrachenraum. Erbrechen kann die Folge sein.

Pflegerische Probleme:

Druckstellen und Dekubiti:

Durch flexible und weiche Gelrander der Masken und vor allem durch korrekten Sitz und GréiRe der
Maske kdnnen Druckstellen reduziert werden. Besonders gefahrdete Hautstellen (z.B. Nasenrticken)
kénnen zum besseren Schutz mit einer diinnen Kolloidplatte abgeklebt werden.

Konjunktivitis:

Ein kontinuierlicher, wenn auch sehr kleiner Luftstrom in die Augen kann sehr schnell zu einer
Konjunktivitis fihren. Daher ist es besonders wichtig, Undichtigkeiten zu vermeiden.
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Atemgasleckagen:

Sonden und andere Ableitungen, welche zwischen Haut und Maskenrand abgeleitet werden, kénnen
durch spezielle Hilfsmittel fir Masken besser abgepolstert werden. Atemleckagen werden dadurch
deutlich reduziert.

Atemgasklimatisierung:

Durch hohe Atemgasfliisse kénnen die Schleimhéaute sehr schnell austrocknen. Zwar wird das durch
Turbinen bereitgestellte Atemgas bei Respiratoren speziell fiir die NIV aus der Raumluft gewonnen,
trotzdem kann aber eine aktive Atemgasklimatisierung notwendig sein. HME-Filter sind bedingt durch
Leckagen meist nicht zu empfehlen.

Eine aktive Atemgasklimatisierung ist auch bei grofReren Leckagen insbesondere beim Einsatz von
Intensivrespiratoren zu empfehlen. Temperatureinstellung 32-34° C.

4 Spontane Beatmungsverfahren - SPN

4.1 SPN - PSV - Druckunterstutzte Spontanatmung
ASB, CPAP, PSV, spont,

Durch das Einstellen einer inspiratorischen Druckunterstiitzung wird dem Patienten das Einatmen
erleichtert. Dadurch sinkt die Atemarbeit des Patienten und der Widerstand des Endotrachealtubus wird
teilweise kompensiert. Daraus resultiert eine Zunahme des Atemzugvolumens. Die Druckunterstiitzung
als solche wird immer in einem konstanten Druckmuster verabreicht. Sie steigt schnell auf den vom
Anwender gewlinschten Wert an, bleibt wahrend der gesamten Inspiration auf demselben Niveau und
fallt abrupt auf das PEEP-Niveau ab, wodurch die Exspiration eingeleitet wird.

4.1.1 Inspiratorischer Trigger

Die Druckunterstiitzung wird durch den sog. , Trigger® aktiviert. Durch den Trigger erkennt der Respirator
kleinste Einatembemihungen des Patienten. Sobald die Triggerschwelle erreicht ist, reagiert der
Respirator mit der Offnung des Inspirationsventils.

Man unterscheidet einen Flow- und einen Drucktrigger. Der Flowtrigger reagiert auf kleinste
Flussbewegungen des Atemgases und der Drucktrigger auf negative Druckveranderungen (bei neueren
Respiratoren immer ausgehend vom PEEP-Niveau). Die Empfindlichkeit wird beeinflusst von der Art
der Atemgasbefeuchtung (Widerstand und unterschiedliches kompressibles Volumen) sowie von
Filtersystemen (Flusswiderstand).

Der Flowtrigger ist sensibler und wenn moglich dem Drucktrigger vorzuziehen. Standarteinstellung
betragt zwischen 2-5 I/min. Je niedriger

Paw Spontanatmung / CPAP ohne PS desto sensibler reagiert der Trigger.
Niedrigere Werte sind nicht
Exspiration uneingeschrankt zu empfehlen, weil die

. Gefahr einer Selbsttriggerung nicht

Inspiration auszuschlieRen ist.
Spontanatmung / CPAP mit PS Unte[ Trlggerlaten_zzelt versteht_man die
Verzogerung zwischen Beginn der

Paw Einatembemihung und Offnen des
1 P Rampe! Inspirationsventils. Durch eine geringe
. Triggerlatenzzeit wird die Atemarbeit
SB h
SEEP verringert.

I

I t Eine Sonderform des Flowtrigger stellt das
v I Flow-by System dar. Bei diesem System
: flieBt das Atemgas kontinuierlich in Form

T-->~-F 100% irati - . -
I Inspiration eines Basisflow vom Inspirations- zum
_______ 25 o Exspirations-schenkel, wodurch das
’ Atemgas standig in Bewegung bleibt. Bei

t . .. . .
i f Einatembemihungen steht sofort ein Teil
: Exspiration : der Atemluft zur Verfigung, weil das
Atemgas vom Patienten nicht erst in
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Basisflow ist bei neueren Respiratoren automatisch eingestellt und kann vom Anwender nicht mehr
eingestellt bzw. verandert werden.

4.1.2 Exspiratorischer Trigger

Als Abschaltkriterium der Druckunterstiitzung (Pressure Support) ist die Flussgeschwindigkeit des
Atemgases (Flowsteuerung) gegen Ende der Inspiration maf3geblich. Wenn der Atemgasfluss nur noch
25% des inspiratorischen Spitzenwertes betragt, wird die Druckunterstiitzung abgeschaltet.
Bezeichnungen fur diesen Parameter kbnnen z.B. ETS, Esens oder exspiratorischer Trigger sein. Eine
Einstellung von 25% kann als Standarteinstellung betrachtet werden. Vereinzelt kann durch
Veranderung des exspiratorischen Triggers die maschinelle Druckunterstiitzung besser an die
Spontanatmung des Patienten angepasst werden. Dadurch sinkt u. U. die Atemarbeit. Eine Einstellung
von 40-60% verkirzt z.B. bei COPD die Inspiration, dadurch bleibt mehr Zeit fir die Exspiration. In der
Folge sinkt bei verlangertem Exspirium der Intrinsic-PEEP. Bei modernen Respiratoren zur invasiven
und nicht-invasiven Beatmung kann der exspiratorische Trigger vom Anwender verandert werden.
Bedingt durch Leckagen kann der Exspirationstriggger nicht immer zuverlassig gesteuert werden,
deshalb kann zur zusatzlichen Sicherheit h&ufig eine minimale und maximale Inspirationszeit
vorgegeben werden.

4.1.3 Druckanstiegsgeschwindigkeit
Flowanstieg, P-Rampe, Flowakzeleration

Die Druckanstiegsgeschwindigkeit regelt die Geschwindigkeit des inspiratorischen Druckanstieges der
Druckunterstiitzung. Die eingestellte Druckunterstiitzung wird durch einen langsamen Druckanstieg
nicht sofort auf sein Maximum ansteigen, sondern je nach Einstellung mehr oder weniger verzogert.
Durch eine leichte Verzdgerung von 0.05 - 0.25 Sekunden fliel3t das Atemgas homogener zum Patienten
und die Luftverwirbelungen, die zu Beginn der Inspiration durch einen plétzlichen Druckwechsel im
Beatmungssystem verursacht werden, kénnen reduziert werden. Ein leicht verzogerter Druckanstieg
ermoglicht dem Patienten ein angenehmeres Atmen, weil die Druckunterstitzung nicht ruckartig
aktiviert wird. Ein Druckanstieg von Uber einer Sekunde erschwert das Atmen des Patienten, weil die
Druckunterstitzung viel zu langsam aktiviert wird. Die Folge ist eine erhéhte Atemarbeit.

Bei Respiratoren fir die nicht-invasive und auf3erklinische Beatmung ist meist Ublich, dass auch bei
PSV/SIT eine Atemfrequenz (AF) eingestellt werden kann. Sinkt die spontane AF unter die eingestellte
AF, so tbernimmt der Respirator die Beatmung. PSV ist somit nicht mehr Patienten getriggert, sondern
Respirator getriggert. Eine kontrollierte Beatmung zur Entlastung der Atemmuskulatur ist dadurch auch
mit PSV maglich.

Wesentliche Einstellparameter sind:

FiO,, PEEP, Druckunterstitzung (Pressure Support), Trigger, Druckanstieg, Atemfrequenz,
obere Druckgrenze

Alarmgrenzen: insbesondere obere AF, unteres und oberes MV und Apnoe-Zeit und Ventilation
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4.2 Atemwegswiderstand beim Beatmungspatienten

Der Endotrachealtubus ist beim beatmeten Patienten der Ort mit dem groRRten Widerstand. Vor allem
bei der Spontanatmung stellt dieser ein grol3es Problem dar. Die Atemarbeit nimmt stark zu und dadurch
wird das Einatmen des Patienten erschwert. Die Hinzunahme einer Druckunterstiitzung kann diesen
Widerstand nicht ausreichend kompensieren. Eine zu grof3e Druckunterstiitzung kann die Atemarbeit
des Patienten sogar erhéhen, da der Patient am Ende der Inspiration Atemarbeit leisten muss, um der
Druckunterstitzung entgegenzuwirken damit die Exspiration eingeleitet wird. Das Ausatmen Uber einen
kleinen Endotrachealtubus ist ebenfalls erschwert, und ein hoher PEEP kann diesen Widerstand weiter
erhéhen.

Der Widerstand des Endotrachealtubus nimmt proportional zur Flussgeschwindigkeit des Atemgases
zu; d.h. je schneller der Fluss des Atemgases desto groRRer der Widerstand. Es entsteht eine
Druckdifferenz zwischen Anfang und Ende des Tubus. Demzufolge misste die Druckunterstiitzung bei
einer hohen Flussgeschwindigkeit gréf3er sein als bei einer langsamen Flussgeschwindigkeit. Durch
eine automatische Tubuskompensation kann dieser Widerstand zumindest zum Teil sowohl in der
Inspiration als auch teilweise in der Exspiration kompensiert werden.

delta Abb. 18
g Festeingestellte Druckunterstiitzung (ASB) im Vergleich zur prinzipiell
/ ; notwendigen Druckunterstiitzung, um den Widerstand (Druckdifferenz)
Druckdiffernz zwischen . M . . . .
o Tubuskonnektor und eines Tubus, abhéngig von der spontanen Flussgeschwindigkeit, zu
U nbe ko e kompensieren. Bei einer Flussgeschwindigkeit von 45 I/min wirde bei

einem Tubus von 7,5 mm i. D. ein ASB von 5mbar ausreichen um den
Tubuswiderstand zu kompensieren.

Bei einer Flussgeschwindigkeit von 70 I/min musste der ASB schon
12mbar betragen um den Tubuswiderstand zu kompensieren.

ASB Untefkompensation \
N

ASB_Uberkompensation NS
ABB Druck

4.3 Automatische Tubuskompensation — ATC/TRC

Die automatische Tubuskompensation (ATC) bietet eine optimierte automatische Kompensation der
tubusbedingten Widerstande.

Die Druckdifferenz zwischen Anfang und Ende des Tubus wird umso gréRer je mehr Atemgasfluss
(Flow) vom Patienten angefordert wird. Der Respirator erhéht den Druck vor dem Tubus proportional
zur Atemgasflussgeschwindigkeit und ist dadurch in der Lage, die zusétzliche tubusbedingte Atemarbeit
des Patienten zu kompensieren. Um die Druckdifferenz kompensieren zu kénnen, muss dem Respirator
der Tubusinnendurchmesser vorgegeben werden.

Aufgrund der Tatsache, dass der Respirator den Druckabfall Giber den Tubus nur errechnen und nicht
messen kann ist nach derzeitigem Stand lediglich eine ca. 80-90%ige Kompensation der
tubusbedingten zusatzlichen Atemarbeit mdglich.

Die zusatzlich eingestellte Druckunterstiitzung kann in Kombination mit ATC deutlich reduziert werden,
da diese nur noch den Widerstand und die Compliance der Lunge kompensieren muss. Tubusbedingte
Widersténde wahrend der Exspiration werden ebenfalls kompensiert, indem der maschinelle Druck zu
Beginn der Exspiration kurzzeitig unter Peepniveau sinkt. Da der Respirator den Druck allerdings bis
maximal dem Umgebungsdruck abfallen lasst, ist die exspiratorische ATC nur bei PEEP-Werten >5mbar
relevant. Der Einsatz der exspiratorischen ATC kann derzeit nur bedingt empfohlen werden.

Bei COPD wird durch die exsp. ATC die ,bronchiale Schienung“ durch den PEEP vermindert. Ein
kurzzeitiger Kollaps der kleinen Bronchien kann die Folge sein. Bei schwerer Kreislaufinstabilitdt kann
durch den schnellen exsp. Druckabfall die myokardiale Pumpkraft negativ beeintréchtigt werden.
Dadurch kann es zu vermehrten Blutdruckschwankungen kommen.

Die ATC kann auch mit druckregulierten und druckkontrollierten Beatmungsformen kombiniert werden.
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Pauschale Selektive

Kompensation Kompensation ) . .
Abb. 19: Schematische Darstellung tber Wirkung und Zweck

einer Druckunterstiitzung

1C Linke Seite: Die Druckunterstiitzung (ASB) kompensiert
Kontinuierlich unspezifisch (pauschal) den Widerstand vom Tubus und wirkt

ASB "(quadrausch flowproportional) der Resistance und Compliance der Lunge entgegen.
mmm Rechte Seite: Spezifische Kompensation des
* {iciptocrions Tubuswiderstandes. (TC oder ATC = automatische
ASB RRS =0 Tubuskompensation) Die Druckunterstiitzung (ASB) wird nur

kontinuierlich ” 4
pauschal noch angewendet, um der Resistance und Compliance der

tirener) | (ounerproperions) ) e entgegenzuwirken

4.4 PAV - Proportional Assist Ventilation
PPS® - Proportional Pressure Support

PPS (PAV) ist eine neuartige druckunterstiitzte spontane Beatmungsform, bei der die
Druckunterstitzung  proportional zur Einhatemanstrengung verabreicht wird. Bei hoher
Einatemanstrengung wird die inspiratorische Druckunterstiitzung auf das erforderliche Mal3 erhéht, und
bei geringer Atemanstrengung automatisch reduziert. Die inspiratorische Druckunterstitzung wird
dadurch ,variabler und passt sich automatisch und sofort den erforderlichen Bedirfnissen des
Patienten an. Die spontane Atmung als solche wird physiologischer.

Selektiv kann der Widerstand und die Compliance der Lunge durch PPS kompensiert werden. Durch
den Regler Flowassist wird der Widerstand der Lunge kompensiert und die Druckunterstiitzung
proportional zum Fluss verabreicht. Durch den Regler Volumenassist wird der Compliance der Lunge
entgegengewirkt und die Druckunterstitzung proportional zum eingeatmeten Volumen verabreicht.
Einzustellen ist nicht mehr die Druckunterstiitzung als solche, sondern der Grad der Kompensation von
Compliance und Resistance der Lunge. Um eine Einstellung beider Parameter vornehmen zu kénnen,
kann vor der Anwendung von PPS Resistance und Compliance der Lunge unter kontrollierter Beatmung
gemessen werden. Um den Patienten in seiner Atmung zu unterstitzen, ist eine 50-80% Kompensation
beider Parameter ausreichend. Idealerweise atmet der Patient mit PPS als wére seine Lunge gesund.
Durch die Kombination von ATC und PPS kdnnte das Atemmuster nun so betrachtet werden, als sei
der Patient ,elektronisch extubiert®. Bei der Entwohnung mit PPS werden beide Parameter schrittweise
reduziert, bis keine Druckunterstitzung mehr durch PPS erfolgt. Wenn Resistance und Compliance
nicht mehr pathologisch verandert sind bzw. die chronisch veranderten Lungenparameter durch die vom
Patienten geleistete Atemarbeit selbst kompensiert werden kann, reicht trotz bestehendem
Endotrachealtubus oder Trachealkanile die Unterstiitzung mit ATC.

Eine korrekte bzw. genaue Druckunterstiitzung ist derzeit mit PPS nicht zu verwirklichen, weil sich selbst
bei korrekter Messung die resistiven und elastischen Widerstande standig verandern. Der Grad der
Kompensation von resistiven und elastischen Widerstdnden kann derzeit vom Anwender oft nur
abgeschatzt und entsprechend korrigiert werden, und nicht

wie zu winschen wére durch den Respirator selbst. Diagramm PS/ASB

.. Beginn] der Einatembemiihung durch die
Gegentberstellung von Pressure Support (ASB) und S lTF— Ende | Atemmuskulatur
Proportional Pressure Support (PAV/PPS) § .

Gegensatz zu PPS nicht die sich standig wechselnde
Anstrengung der Atemmuskulatur. Bei gesteigerter
Atemanstrengung muss die Muskulatur deutlich mehr Arbeit R
leisten, weil der Patient resistive (Resistance) und
elastische Widerstande Uberwinden muss. Bei hoher A N Yapoos
Flussgeschwindigkeit des Einatemgases muss die
Atemmuskulatur mehr Energie aufbringen, um den
Widerstand der Lunge zu Uberwinden als wenn der Patient
das Atemgas langsam einatmet. Deshalb verabreicht der
Flowassit die  Druckunterstitzung  proportional  zur
Flussgeschwindigkeit. i

Druck

Die herkdbmmliche Druckunterstitzung bertcksichtigt im ]

ah
Y
| Y
s
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Diagramm PAV/PPS Hohe Flussgeschwindigkeit des Atemgases bedeutet hohe

Beginn | Der Einatembemiihung durch die Druckunterstitzung durch den Flowassist. Der Pressure

§ e ) Atemmuskuiatur Support (PS) bleibt unabhangig von der gerade zu
* leistenden Atemarbeit in seiner Grof3e immer gleich.

.| Bei physiologischer Atmung verandert sich die

Atemgasflussgeschwindigkeit standig, und deshalb ist der

eingestellte PS einmal zu niedrig (hohe

Muskel

Wr Flussgeschwindigkeit) und einmal zu grof3 (niedrige
Flussgeschwindigkeit). Ahnlich verhélt es sich bei den
‘ elastischen Widerstdnden. Wenn der Patient ein grol3es

Druck

A\ Atemzugvolumen einatmet, wirken die elastischen

Widerstande starker der Einatembemihung entgegen als
wenn nur ein kleines Atemzugvolumen eingeatmet wird.

Flow

*| Deshalb verabreicht der Volumenassist die
Druckunterstitzung  proportional zum  eingeatmeten
fka Volumen.
i i i — Durch die volumenproportionale Druckunterstiitzung wird
Abb. 21 der Patient belohnt, wenn er tief und kréftig einatmet. Der

Patient bekommt nicht das Gefuhl, dass er bei

oberflachlicher Atmung weniger leisten muss als bei tiefer und kraftiger Einatmung. Auch in Bezug auf
die elastischen Widerstande kann der PS nicht reagieren. Die Flowform eines spontanen Atemzuges
entspricht einem sinusférmigen Verlauf. Die Flussgeschwindigkeit zu Beginn der Inspiration ist relativ
schnell und nimmt gegen Ende der Inspiration ab. Die Druckunterstiitzung steigt die unter PPS innerhalb
eines Atemzuges entsprechend der Flussgeschwindigkeit an und féllt gegen Ende der Einatmung
wieder ab. Der PS entspricht in seinem Verlauf immer einer konstanten Form.
Innerhalb eines Atemzuges mit PS (ASB/Pressure Support) finden sich Phasen einer
Uberkompensation (PS st relativ zur Flussgeschwindigkeit zu hoch) und Phasen einer
Unterkompensation (PS ist relativ zur Flussgeschwindigkeit zu niedrig).
Bei PPS (z.B. Fa Drager) wird der Kompensationsgrad Flow- und Volumenassist eingestellt und wird nicht
automatisch vom Respirator nachgeregelt, bei PAV (z.B. Fa Covidien/Medtronic) wird der
Kompensationsgrad (in Prozent) der ermittelten Atemarbeit eingestellt. Resistance und Compliance
werden in regelméaRigen Abstdnden automatisch gemessen. Die proportionale Druckunterstiitzung
(Flow- und Volumenassist) Wird automatisch angepasst.

Volumen

A PS /ASB
Abb.22

Innerhalb eines Atemzuges mit ASB finden sich Phasen einer
Uberkompensation (ASB ist relativ zur Flussgeschwindigkeit zu hoch) und
Phasen einer Unterkompensation (ASB ist relativ zur Flussgeschwindigkeit zu
niedrig). Um die Druckunterstiitzung zur Flussgeschwindigkeit optimal zu
verabreichen, misste diese nicht in einem konstanten, sondern in einem
sinusformigen Druckmuster verabreicht werden. Diese optimierte Form der
Druckunterstiitzung bietet die Beatmungsform PAV und PPS.

Bereich einer Unter-
kompemnsation

Bereich einer Uber-
kompensation

5 Kontrollierte / Assistierte Beatmung

5.1 Volumenkontrollierte Beatmung - VCV
CMV/IPPV, SIMV, MMV

Bei der volumenkontrollierten Beatmung wird immer ein festes Atemhubvolumen vom Anwender
vorgegeben, welches durch eine bestimmte inspiratorische Flowform verabreicht wird. An vielen
Respiratoren kénnen verschiedene Flowformen vorgewahlt werden. Bei anderen Respiratoren hat der
Anwender keine Mdglichkeit die Flowform direkt zu verédndern. Diese beatmen grundsétzlich mit einem
konstanten Flowform. Die Flowform kann vom Anwender nur indirekt durch die Drucklimitierung
verandert werden, indem die Druckgrenze ,Pmax* unterhalb des Spitzendrucks aber mind. 2-3 mbar
Uber den Plateaudruck gesetzt wird. Die Flowform wird dezelerierend. Diese Form der VCV Beatmung
wird dann PLV (Pressure Limited Ventilation) genannt.
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Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration Inspiration Exspiration

V

a Zeit b Zeit c Zeit

Abb.23 Schematische
Darstellung von: a) konstantem Flow b) sinusférmigem Flow c) dezeleriertem Flow

Durch eine entsprechende Atemfrequenz, die ebenfalls vom Anwender vorgegeben wird, ist ein
konstantes Mindestminutenvolumen gewahrleistet. Bei den assistierten Beatmungsformen (SIMV,
MMYV) kann der Patient in der Exspirationsphase spontan atmen. Kurz vor Beginn eines mandatorischen

Atemzuges kann der Patient im sog.

SIMV Zeitfenster diesen Atemhub triggern.
synchronisierter Dadurch wird dieser zeitlich etwas

mandatorischer dat h i
Paw ) Bealmungehtt  Spontanatmung g\::":u?"g'ichuz vorgezogen und synchron mit den

Atembemihungen des Patienten
i verabreicht. Ein mandatorischer

: Atemhub ist vom  Respirator
getriggert und vom Anwender durch
die  eingestellte  Atemfrequenz

PEEP
vorgegeben.
R | = Ein assistierter Atemzug ist vom
Trigger- [———} S - m—) '| Patienten getriggert und ist in seiner
Fenster | Tmep~  Spontanatemzed pontanstemaelt verabreichten Form ebenfalls vom
—N Anwender vorgegeben.
eingestelite IMV-Zeit eingestellte IMV-Zett 3 Ein spontaner Atemzug ist vom

Patienten getriggert und in seiner
verabreichten Form vom Patienten beeinflussbar.
Bei der kontrollierten Beatmung (CMV, IPPV) hat der Patient lediglich die Mdglichkeit einen Atemhub
zu triggern. Der Zusatz (S)IPPV oder (A)VCV zeigt die aktivierte Triggerfunktion. Der getriggerte
Atemhub ist vom Patienten in seiner Form nicht beeinflussbar. Durch das Einstellen einer
Drucklimitierung oder eines dezelerierenden Flowmusters konnen Spitzendriicke reduziert werden.
Bei modernen Respiratoren ist diese Form der volumenkontrollierten Beatmung durch die
druckregulierte Beatmung ersetzt worden und hat in der Intensivbehandlung keinen Stellenwert mehr.
Die druckregulierte Beatmung weist erhebliche Nachteile wie z.B. die Gefahr erheblicher
Inspirationsdrticke und nur geringe Mdglichkeit der Spontanatmung nicht mehr auf.

Wesentliche Einstellparameter:
FiO2, VT (AZV), Atemfrequenz, Tinsp (I:E-Verhaltnis), PEEP, Pressure Support, Druckanstieg, Trigger
Alarmgrenzen: insbesondere oberes Drucklimit, obere AF-Grenze, unteres & oberes MV

5.2 Druckregulierte Beatmung — PRVC
APV, AutoFlow, VC+, AVAPS, dynamischer BiLevel

Die druckregulierte Beatmung ist eine Form der volumenkonstanten Beatmung bei der der
inspiratorische Flow automatisch reduziert wird, um Spitzendriicke zu vermeiden. Die Flowform wird
dezelerierend, und dadurch entsteht ein Inspirationsplateau. Der Respirator passt sich automatisch an
die sich standig veranderten Lungenverhdltnisse (Resistance und Compliance) an. Ein Spitzendruck im
klassischen Sinne wie bei der herkdmmlichen VCV-Beatmung entsteht nicht mehr. Die druckregulierte
Beatmung ist demzufolge der herkdmmlichen VCV-Beatmung deutlich tberlegen.
Bei Verschlechterung der Atemmechanik (Resistance und Compliance) wird der Inspirationsdruck
automatisch um den Wert erhoht, der erforderlich ist um eine Volumenkonstanz zu gewéhrleisten. Das
Druck- Zeit Diagramm eines Beatmungszyklus mit druckregulierter Beatmung &hnelt deshalb dem eines
Beatmungszyklus von druckkontrollierter Beatmung.
Bei druckregulierter Beatmung tbernimmt der Respirator die Einstellparameter Inspirationsflow und
Drucklimitierung. Die Eingabe einer oberen Druckgrenze ist dabei sehr wichtig, damit der
Beatmungsdruck nicht unbegrenzt steigen kann. Bei einigen Herstellern hat der Patient in jeder Phase
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des Beatmungszyklus die Mdglichkeit zu dem fest eingestellten Atemhubvolumen zusatzlich ein- bzw.
auszuatmen. Man nennt dies auch ,freie Durchatembarkeit. Das Beatmungsgerat reagiert auf diese
Veradnderungen sehr sensibel und passt bei Inspirationsbemiihungen innerhalb eines mandatorischen
Beatmungshubes die Flussgeschwindigkeit dem Patienten an.

Wesentliche Einstellparameter:

FiO2, Ziel-Volumen(AZV), Atemfrequenz, Tinsp (l:E-Verhdltnis), PEEP, Pressure Support,
Druckanstieg, Trigger

Alarmgrenzen: insbesondere oberes Drucklimit, obere AF-Grenze, unteres & oberes MV

5.2.1 ASV - Adaptive Support Ventilation

ASV ist eine von der Firma Hamilton entwickelte automatisierte Beatmungsform, bei der der Respirator
innerhalb gewisser Grenzen ein optimales Beatmungsmuster selbstandig auswahlt und appliziert. ASV
kann als Weiterentwicklung von MMV angesehen werden, wobei sich ASV wesentlich umfangreicher
und differenzierter automatisch auf die sich sténdig verandernden pulmonalen Situationen anpassen
kann. Vom Anwender kdnnen bzw. mussen lediglich folgende Parameter eingestellt werden:

= Ideales Kdrpergewicht des Patienten: pro kg/Kg wird der Patient mit 100 ml AMV ventiliert
= %Min Vol: gewlinschtes AMV in % vom Normwert des eingestellten idealen Kérpergewichtes
= obere Druckgrenze, PEEP, FiO,, Trigger, P-Rampe und ETS

Zu Beginn der Beatmung errechnet sich ASV anhand von Messdaten wie z. B. Compliance, Resistance
und in- und exspiratorischen Zeitkonstanten das optimale AZV, Inspirationszeit und
Beatmungsfrequenz. Wenn der Patient beginnt spontan zu atmen wird die Druckunterstitzung
automatisch angepasst damit das Zielvolumen (ideales AZV) erreicht wird. Je mehr der Patient selbst
atmet, desto mehr reduziert ASV die maschinelle Unterstitzung.

ASV unterliegt bei Beatmung ohne Spontanatmung immer fest eingestellten Grenzen:
= Das minimale AZV betragt immer 4,4 ml/kgkG (doppeltes Totraumvolumen; bei 70kg
308ml AZV)
= Die Beatmungsfrequenz betragt min. 5/min und ergibt sich aus AMV und verabreichtem AZV
= Das AZV wird in erster Linie durch die obere Druckgrenze limitiert bzw. betragt max. das 22 fache
des Kdrpergewichtes (bei 70 kg; 22 x 70 kg = 1540 ml AZV)
= Das |:E Verhdltnis betréagt max. 1:1 (keine IRV- Beatmung)
Bei einsetzender Spontanatmung verabreicht ASV immer so viel Druckunterstiitzung damit das
minimale Zielvolumen erreicht wird. Durch schrittweise Reduktion des Parameter %MinVol wird der
Patient entwohnt.

5.3 Druckkontrollierte Beatmung - PCV
BiLevel, BIPAP, DuoPAP, BiVent

Bei der druckkontrollierten Beatmung wird ein fester Inspirationsdruck vorgegeben. Dieser wird wahrend
der gesamten Inspiration konstant gehalten bis nach entsprechender Zeit die Exspiration eingeleitet
wird. Das Atemhubvolumen hangt vor allem von der
Druckdifferenz  zwischen PEEP und oberem
Druckniveau, der Compliance und der Resistance
der Lunge ab. Demzufolge ist das !_ : Lo \
Atemminutenvolumen inkonstant. Das Mitatmen des [

Patienten auf dem oberen Druckniveau ist bei der »,

herkémmlichen druckkontrollierten Beatmung (DKV,
PCV, P-SIMV) nur begrenzt mdglich. Der Patient
kann auf dem oberen Druckniveau zwar jederzeit
einatmen, jedoch nicht ausatmen. Druckkontrollierte
Beatmungsformen der neueren Generation mit der
sog. ,freien Durchatembarkeit® '
bieten einen besseren Komfort fir den Patienten. hne Spontanatmung mit Spontanatmung
Turbinen betriebene Respiratoren fiir die nicht-invasive Beatmung mit patientennaher Ausatemleckage
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wie z.B. V60, Vivo, Stellar oder PrismaVent bieten die Funktion der ,freien Durchatembarkeit® mit
anderer Technik ebenfalls. Durch eine definierte Leckage Patientennah im Schlauchsystem kann
Uberschissiges Atemgas und Ausatemluft jederzeit entweichen. Diese Beatmungsformen eignen sich
von der kontrollierten Beatmung bis hin zur Spontanatmung. Um die Spontanatmung zu férdern, stehen
folgende zwei Méglichkeiten zur Verfigung:

1. Die mandatorische Atemfrequenz wird schrittweise reduziert, das obere Druckniveau evtl. reduziert.
2. Das obere Druckniveau wird dem PEEP-Niveau schrittweise angeglichen, die mandatorische
Frequenz evtl. reduziert.

Je niedriger das obere Druckniveau desto einfacher kann der Patient auf diesem mitatmen. Bei den
Neueren BIPAP/BiLevel-Verfahren kann i.d.R. eine Druckunterstiitzung eingestellt werden, welche die
Einatembemihung auf dem PEEP-Niveau unterstitzt.

PCV-Verfahren bei Respiratoren fiir die nichtinvasive Beatmung wird beim Triggern auf dem PEEP-
Niveau ein kontrollierter PCV-Atemhub und keine separat einzustellende Druckunterstiitzung
verabreicht.

Bei BiLevel (Covidien) und DuoPAP (Hamilton) kann auf dem oberen Druckniveau zusatzlich eine
Druckunterstiitzung eingestellt werden.

Einstellung am Beispiel der Respiratoren von Hamilton:
PEEP 5 mbar, oberes Druckniveau 18 mbar, (Druckdifferenz 13 mbar) und Druckunterstiitzung
(Psupport) 15 mbar - Druckunterstiitzung auf dem oberen Druckniveau betragt 2 mbar.

Wesentliche Einstellparameter:

FiO., Pinsp/IPAP (oberes Druckniveau), PEEP/EPAP, Atemfrequenz, Tinsp (I:E-Verhéaltnis), Pressure
Support, Druckanstieg, Trigger

Alarmgrenzen: insbesondere unteres & oberes MV, obere AF-Grenze, oberes Druckgrenze

6 Strategien und Konzepte der maschinellen Beatmung

6.1 Open Lung Management

Unter maschineller Beatmung werden wesentliche physiologische Funktionen der Lunge durch den
Respirator und dem dazugehérenden Beatmungskonzept (bernommen: der Austausch von
Kohlendioxid und Sauerstoff. Das Abatmen von Kohlendioxid (CO.) wird gesteuert durch die Ventilation.
Die Grof3e des AMV (VT und AF) beeinflusst die Menge an CO., die abgeatmet wird. Bei der Aufnahme
von Sauerstoff spricht man von Oxygenierung, welche sich unter der maschinellen Beatmung weitaus
haufiger als schwierig gestaltet. Der Partialdruck von Sauerstoff im arteriellen Blut (PO.) kann durch die
Parameter FiO,, PEEP, Tinsp und L.E Verhaltnis beeinflusst werden. Der Grund einer
Oxygenierungsstorung wie z.B. bei Pneumonie, ARDS, Atelektasen, Sekretstau liegt oft in einer
verminderten Gasaustauschflache. Ziel muss es also sein, die Lungenflache, die am Gasaustausch
teilnimmt zu vergréRern. Die Gewinnung von Alveolen nennt man ,Recruitment®. Das Ergebnis ist dann
eine offene Lunge (open lung), die es gilt durch ausreichenden PEEP offen zu halten.

Folgende Malinahmen kénnen die Gasaustauschflache vergréRern:
= open lung Mandver — Lachmann Mandver
= PEEP - Beatmung und/oder Inversed Ratio Ventilation
= Kinetische Therapie (90° Seitenlage, 135° Seitenlage und Bauchlage)
= druckkontrollierte Beatmung
= Teilerhaltung der Spontanatmung
= Senkung des intraabdominellen Drucks z.B. durch abfiihren
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6.1.1 Vergleich zwischen VCV und PCV zur Rekrutierung von Alveolen

Volumenkontrollierte Beatmung
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Druckkontrollierte Beatmung

Bei der volumenkontrollierten Beatmung (VCV) wird
das eingestellte Volumen mit entsprechendem Flow
verabreicht, ohne auf die Lungenverhaltnisse Ricksicht
zu nehmen. Das Volumen geht den Weg des geringsten
Widerstandes, demzufolge zuerst komplett in die
gesunden Alveolen (siehe Abb. 16, rechte Alveole). Die
gesunde Alveole wird Uberdehnt. Dadurch entstehen
Scherkréfte an der Membran, die die kollabierte und die
gesunde Alveole verbindet. Die Membran zwischen den
Alveolen wird stark strapaziert und Verletzungen mit
Schwellung sind die Folge (Volumen-Trauma, Fluid
lung). In der Plateauphase ist das In- und
Exspirationsventil geschlossen. Durch den erhdhten
Druck im Bronchialsystem und der schon offenen
Alveole offnet sich allmahlich auch die Alveole mit
schlechter Compliance und hohem Widerstand (hohe
Zeitkonstante) und nimmt Luft auf. Die Luft flieRt nun
von der (Uberblahten gesunden Alveole (gute
Compliance und Widerstand) in die kranke Alveole.
Diese Luft nennt man Pendelluft.
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Bei der druckkontrollierten Beatmung (PCV) nimmt
die gesunde Alveole zu Beginn der Inspiration nur so
viel Luft auf wie sie will und wie sie verkraften kann,
ohne sich zu Uberdehnen, vorausgesetzt der obere
Druck ist sinnvoll eingestellt. Nach gewisser Zeit
offnet sich nun die kranke Alveole und der Respirator
schiebt durch das wéahrend der gesamten Inspiration
geoffnete  Inspirationsventii  Luft nach. Ein
dezelerierender Flow entsteht. Wenn nun der PEEP
ausreichend gro3 gewahlt wird, kollabieren die
Alveolen in der Exspiration nicht mehr und die
schéadlichen Scherkréfte werden vermieden.

6.2 Moderne Beatmungsstrategien
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Nachfolgend zwei Beispiele (Ausziige) aus ,Praktische Umsetzung von Leitlinien zur maschinellen
Beatmung®“. Weitere Informationen und Bestellung unter www.beatmungsfortbildung.de.

6.2.1 Beatmungsstrategie beim ARDS/ALI: Oxygenierungsindex <300 mmHg

Ziele:

= Die noch gesunden belifteten Lungenabschnitte sollen geschiitzt werden

= Atelektatische Lungenabschnitte sollen er6ffnet werden, erdffnete sollen offengehalten werden
= Alveolarer und anatomischer Totraum sollen vermindert werden

= Toxische Sauerstoffkonzentrationen gilt es zu vermeiden (FiO, < 0,6 anstreben)
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Strategie:
* Druckkontrollierte Beatmung (wenn mdglich ein Modus mit ,,Durchatembarkeit®)

= Druckdifferenz zwischen PEEP und inspiratorischem Druck (AP) < 13-15 mbar (max. 17 mbar)
inspiratorischer Druck (P insp) max. 30 mbar
* Niedrige Atemzugvolumina: 5 — 6 ml/kgkG (baby lung concept)
» Hohe Atemfrequenz: 15 — 25 /min
(max. AF Grenze ist erreicht wenn ein Intrinsic-PEEP entsteht)
* PEEP 8 — 18 mbar
= Inspirationszeit schrittweise bis I:E = 1:1 verlangern
= Vermeidung hoher insp. O2 Konzentrationen; PaO. = 60 mmHg ausreichend
PaO, zwischen 65 — 75 mmHg anstreben
» PaCO; < 55 mmHg; falls erforderlich ,Permissive Hyperkapnie® bei pH = 7,25
Cave: bei nicht ausreichender Oxygenierung gilt: erhéhe PEEP - erhdhe Tinsp 2 erhdhe
erst dann FiO: (gilt nicht fur kurzzeitige FiO2 — Erh6hungen bei akuten SaO- - Einbriichen)

Vorgehensweise bei der Reduzierung der Beatmungsinvasivitat:
« FiO2 bis = 0,4 reduzieren
« |:E Verhaltnis ab FiO2 < 0,5 Richtung 1:1,5 (max. 1:2) normalisieren
« PEEP frihestens ab FiO2 < 0,45 und Teilspontanatmung schrittweise reduzieren

Hinweis:

Die Sedierungstiefe sollte so gesteuert werden, dass die Beatmung toleriert wird und
Zwerchfellaktivitdten erhalten und gefdrdert werden. Entscheidend dabei ist nicht das spontane
Zugvolumen, sondern die Mdglichkeit durch den entstehenden Sog Luft in die zwerchfellnahen Areale
zu beférdern 2>in der Akutphase Pressure Support < 5 mbar - erst bei der Entwdéhnung Pressure
Support anpassen.

Sedierungstiefe nach Ramsay-Score 3 - 4 (RASS - 2/ - 4) bei druckkontrollierter Beatmung mit

freier Durchatembarkeit

Sedierungstiefe nach Ramsay-Score 4 - 5 (RASS - 4 / - 5) bei druckkontrollierter Beatmung

ohne freie Durchatembarkeit

Erganzende Malinahmen:

= Lagerungstherapie z.B. 90° Seitenlage, 135° Seitenlage

= kinetische Therapie — z.B. Roto Rest von KCI®

= Atemgasklimatisierung

= Rekrutierungsmandver

» Physiotherapie
Entwdhnungsbeginn siehe ,Grundsatze der Entwdhnung®. Die Entwdhnungsfahigkeit sowie
die Analgosedierungstiefe taglich evaluieren.

6.2.2 Beatmungsstrategie beim kardiogenen Lungenddem
Die nicht-invasive Atemhilfe ist priméar der invasiven Beatmung mit Intubation vorzuziehen.

Strategie:
= Druckregulierte oder druckkontrollierte Beatmung (wenn mdaglich ein Modus mit

,2ourchatembarkeit*)
= FiO; initial bis 1,0 zur Aufsattigung; PaO, 80 — 100 mmHg
= inspiratorischer Druck (P insp) max. 30 mbar
*Atemzugvolumina 7 - 8ml/kg KG ; Atemfrequenz 12 - 15/min
*|:E~1:2; Tinsp 1,2 - 1,7sec
= PEEP 5 — 10 mbar (senkt die Vorlast des linken Ventrikels - Nitroeffekt)
= Normoventilation; PaCO; von 35 - 45mmHg

Cave: Die zu rasche Rucknahme des Beatmungsmitteldrucks wahrend der Weaningphase kann bei

schlechter linksventrikuléarer Funktion zur erneuten kardialen Dekompensation fiihren. Ein nahtloser
Ubergang zu einer nichtinvasiven Atemhilfe ist zu erwagen.
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Der Mitteldruck der maschinellen Beatmung muss den hydrostatischen Druck des Lungenddems
Ubersteigen (,Odem wird in die Kapillaren zuriickgedriickt®). Der durch die maschinelle Beatmung
erhdhte intrathorakale Druck wirkt tiber den Herzbeutel tonisierend auf den Herzmuskel. Der tGiberdehnte
Herzmuskel erhalt wieder eine Vorspannung, die ihn 6konomischer arbeiten lasst (Starling-Effekt). Die
Auswurf-Fraktion (Anteil des ausgeworfenen Blutes am enddiastolischen Volumen der Herzkammer)
normalisiert sich.

6.3 Beatmungsinduzierte Lungenschadigung

Zu den beatmungsinduzierten Lungenschadigungen zahlen unter anderem:
- Volutrauma - Atelektrauma

- Barotrauma - Biotrauma

Ein Volutrauma, auch Uberdehnungstrauma genannt, wird durch die Verabreichung von zu groRRen
Atemzugvolumina verursacht. Bei einer kranken Lunge kollabiert ein Teil der Lungenareale
(Atelektasen), ein anderer Teil steht zur Ventilation zur Verfligung. Da aber die zur Verfligung stehenden
Lungenareale im Gegensatz zur gesunden Lunge verkleinert sind, muss auch das zu verabreichende
Atemzugvolumen reduziert werden, da es sonst zur Uberdehnung (Volutrauma) der gesunden
Lungenareale (Alveolen) kommt und das noch gesunde Lungenparenchym geschadigt wird. Mit
Zunahme des Atemzugvolumens steigt auch der Beatmungsdruck und somit die Gefahr, dass Alveolen
platzen. Die durch zu hohe Beatmungsdriicke verursachten Schadigungen nennt man Barotrauma.
Wird ein zu geringer PEEP verabreicht, kollabieren in der Exspiration Alveolen, die durch den
Inspirationsdruck wiedererdffnet werden. Durch das standige Kollabieren und sofortige Erdffnen der
Alveolen, dem so genannten Atelektrauma entstehen Scherkréfte, die das Lungenparenchym ebenfalls
schadigen. Scherkrafte entstehen nicht nur, wenn Alveolen zyklisch kollabieren und eréffnet werden,
sondern auch, wenn die wieder eréffneten Alveolen inspiratorisch Uberdehnt werden. Dieser
Mechanismus wird als Biotrauma bezeichnet. Eine nicht homogene Fillung der Alveolen mit Luft flhrt
dazu, dass Alveolarwande inspiratorisch Scherkraften ausgesetzt werden. Diese Scherkréfte
verursachen zunachst eine Schwellung, dann kleine Einrisse des Lungenparenchyms mit Ansiedlung
von Bakterien (VAP). Durch die Uberdehnung des Lungenparenchyms werden so genannte Zytokine
freigesetzt. Zytokine sind Mediatorstoffe, die andere Organe schadigen. Eine Mulitorgandysfunktion
kann die Folge sein.

Pulmonale Sauerstofftoxizitat
Hohe Inspiratorische O2-Konzentrationen kénnen Uber einen langeren Zeitraum zu Veranderungen des
Lungengewebes fihren. Die Oz-Toxizitat nimmt ab einer FiO; >0,6 expotentiell zu.

Mogliche Auswirkungen:
« Diffuse Schadigung der terminalen Atemwege und Alveolen

« Beeintrachtigung der mukozillidren Clearence
« Vermehrte Bildung von Sauerstoffradikalen
« Ausbildung von Resorptionsatelektasen

Resorptionsatelektasen kbnnen auch durch das praoxygenieren unter einem Absaugmandver auftreten.
Alveolen, die mit reinem Sauerstoff gefiillt sind und durch eine plétzlich zunehmende Obstruktion oder
Okklusion durch Sekret nicht oder kaum mehr am Gasaustausch teilnehmen kollabieren. Der O, wird
resorbiert und Stickstoff der die Alveolen (Ublicherweise dann offen héalt ist bei reiner
Sauerstoffinsufflation nicht vorhanden.

Die Sauerstofftoxizitat kann sich deutlicher auspragen, wenn eine Schadigung der Lunge durch andere
Mechanismen voraus gegangen ist.

Eine Hypoxie wirkt sich schadlicher auf den Gesamtorganismus und die Lunge aus als eine hohe
inspiratorische Sauerstoffkonzentration.
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6.4 Auswirkung der maschinellen Beatmung auf die Herzfunktion

Bei der maschinellen Beatmung (invasiv & nichtinvasiv) wird aufgrund des dauerhaft positiven
intrathorakalen Druckes das Herzkreislaufsystem abhéngig von der Pumpkraft sowie des
Volumenstatus beeintrachtigt. Durch die maschinelle Beatmung steigt der intrathorakale Druck an. Alle
Organe im Thorax (Herz, Lunge & Blutgefafie) sind diesem Druck ausgesetzt. Die Auswirkungen sind
auf das rechte und linke Herz (re & li Ventrikel) sehr unterschiedlich. Bei gesundem Herzen verringert
sich der vendse Ruckstrom zum rechten Ventrikel. Die rechtsventrikulare enddiastolische Fillung wird
geringer und das systolische Schlagvolumen des rechten und des linken Ventrikels sinken. Das
Herzzeitvolumen sinkt, sofern durch eine reflektorische Herzfrequenzerhthung keine Kompensation
stattfindet. Reflektorische Erh6hung des Venentonus der extrathorakalen GeféalRe reduziert den Effekt
der intrathorakalen Druckerhéhnung. Der Blutdruck sinkt ebenfalls.

Durch die maschinelle Beatmung erhtéht sich auch der Druck in den Alveolen. Bei hohen
Beatmungsdriicken kann die Kapillardurchblutung abnehmen. Der Widerstand und somit die Nachlast
gegen den der rechte Ventrikel anpumpen muss erhdht sich.

Auswirkungen auf die Herzfunktion

. Die Vorlast des rechten und linken Ventrikels reduzieren sich.
. Die rechtsventrikulare Nachlast steigt
. Die linksventrikulare Nachlast sinkt

Der Mechanismus, der bei einer bestimmten Ventrikelflllung dazu fuhrt, dass die Pumpkraft zunimmt,
wird als Frank-Starling-Mechanismus beschrieben. Nimmt das enddiastolische Volumen zu steigt die
Schlagkraft. Dieser Mechanismus funktioniert aber nur innerhalb bestimmter Grenzen. Wird diese
Grenze Uberschritten bzw. steigt das enddiastolische Volumen zu stark so nimmt die Schlagkraft ab.
Nur durch ein optimales Verhaltnis von Ventrikelfullung und Pumpkraft resultiert ein mdglichst grof3es
Herzschlagvolumen.

Bei Volumenmangel (Exsikkose) nehmen die Schlagkraft des Herzens und der Blutdruck ab.

Die myokardiale Pumpkraft wird beeinflusst von

. Enddiastolischem Volumen.
. Intravasalem Volumenstatus
. Hohe des mittleren Beatmungsdruckes

6.4.1 Auswirkungen der maschinellen Beatmung auf die Linksherzinsuffizienz

Der erhohte intrathorakale Druck wirkt tonisierend auf den linken Herzmuskel. Hierdurch nimmt der
transmurale Druck (Ptransm) ab und der Herzmuskel wird somit effektiv entlastet und muss um den
gleichen systolischen Blutdruck zu erreichen weniger Kraft aufbringen.

Beispiel:
RRsys = intrath. Druck  + Ptransm
100 mmHg = -5 mmHg iz 105 mmHg
100 mmHg = +5 mmHg i 95 mmHg

-> niedrigerer Ptransm (95 mmHg) durch Anwendung eines intrathorakalen Druckes von
5 mmHg; dies entspricht einem CPAP von ca. 7 mbar
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6.4.2 Auswirkungen forcierter Spontanatmung auf die Herzfunktion

Unter forcierter Spontanatmung nimmt durch den stark negativen Druck im Thorax der Rickstrom von
Blut aus der unteren und oberen Hohlvene zum rechten Ventrikel erheblich zu. Die Vorlast steigt.
Gleichzeitig nimmt aber die Nachlast deutlich ab.

Die Vorlast des linken Ventrikels steigt hingegen an, es kommt zum vermehrten Blutfluss aus den
sauerstoffreichen Pulmonalvenen. Durch die negativen Driicke im Thorax wird die unter positiven
Dricken entstehende tonisierende Wirkung auf den Ventrikel aufgehoben und sogar umgedreht. Die
Kontraktion beider Ventrikel wird erheblich erschwert. Die Auswurfleistung nimmt wahrend der
Inspiration massiv ab, der Blutdruck fallt ab.

Auswirkungen sind zu erwarten bei

* Laryngospasmus

» Laryngeale Schwellung im Rahmen einer schweren anaphylaktischen Reaktion

» Stenosen in der Trachea

* Extrathorakale Stenosen wie z.B. stenosierte Trachealkanile

* Miller-Mandver

» Spontanatmung Uber eine zu kleine Trachealkanile mit geblocktem Cuff ohne oder
unzureichende maschinelle Atemhilfe

7 Entwohnung vom Respirator

Die Entwohnung vom Respirator, das so genannte Weaning, beschreibt den schrittweisen Ubergang
von der maschinellen Beatmung hin zur Spontanatmung ohne jegliche Atemhilfe. Der
Entwdhnungsprozess gilt dann als abgeschlossen, wenn der Patient extubiert, wurde bzw. Uber ein
Tracheostoma mit einer ,feuchten Nase“ mehr als 24 Stunden erfolgreich atmet.

Eine spezielle Entwdhnungsstrategie des Patienten ist meist nur nach Langzeitbeatmung (> 48
Stunden) notwendig. Die elektive Narkoseausleitung auf der Intensivstation bedarf in der Regel zwar
Kenntnisse Uber Entwohnung und Extubation, aber kein spezielles Weaning.

Eine schwierige Entwdhnung ist in der Literatur fir ca. 20% aller Beatmungspatienten angegeben. Bei
Patienten mit COPD ist in bis zu 50% aller Falle mit Entwéhnungsproblemen zu rechnen.

Die Entwohnung beginnt dann, wenn der erste Schritt unternommen wird, um die Beatmungsinvasivitét
zu reduzieren. Begonnen wird mit der Reduktion des inspiratorischen Sauerstoffgehaltes (FiO.-Wert)
oder des PEEP-Wertes. Die Spontanatmung unter einem Spontanatemmodus erfolgt erst im nachsten
Schritt. Kleine Spontanatemaktivitditen werden aber schon deutlich friher gefordert. Dies wird, wenn
madglich dadurch gefdérdert, indem die Analgosedierung differenziert gesteuert wird, so dass der Patient
einerseits die Beatmung und pflegerische MalBhamen toleriert, andererseits aber der Atemantrieb nicht
vollstdndig unterdrtickt wird. Auch Uber den PCo, im oberen Normbereich kann der Atemantrieb
stimuliert werden. Gerade bei Beatmungsformen mit der Mdglichkeit der freien Spontanatmung kann
dies gut realisiert werden.

Eine grof3e Schwierigkeit besteht darin, den richtigen Zeitpunkt fir den Beginn der Entwdhnung zu
finden. Zwar werden zahlreiche Kriterien und Indizes fur die Entwbhnung angegeben, doch bei der
Entscheidung, wann der Patient vom Respirator entwdhnt werden kann, helfen diese nur begrenzt
weiter. Nicht nur deshalb stellt sich folgende Frage: Ist die schwierige Entwéhnung eine ,Wissenschaft
oder Kunst*? Untersuchungen konnten zeigen, dass ein protokollbasiertes Weaning nach festen
Kriterien die Entwdhnungszeit mit unter deutlich reduzieren kann (Ely et al "96 / Kolleff et al "97). Einer
strukturellen und konzeptionellen Vorgehensweise kommt eine entscheidende Rolle zu. Kiirzere
Beatmungs- und Entwohnungszeiten haben nicht nur auf die Zahl der Ventilator Assoziierten
Pneumonien (VAP) positiven Einfluss, sondern auch auf die Prognose insgesamt.
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7.1 Kriterien zum Beginn der Entw6hnung

Um den frihestméglichen Zeitpunkt fir den Entwéhnungsbeginn zu ermitteln kénnen eine Vielzahl von
Kriterien herangezogen werden. Es wird unterschieden zwischen allgemeinen Faktoren und Kriterien,
die taglich evaluiert werden und erfillt sein sollten, bevor mit dem Weaning begonnen werden kann.

Beglinstigende Faktoren

Allgemein
« Ausgeglichener Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalt

« Normale Magen-Darm-Motilitat, kein Zwerchfellhochstand
« Sitzende Position verringert die Atemarbeit
« Ausreichende Nahrstoffversorgung bzw. guter Erndhrungszustand

« Kompetente und einfiihlsame psychologische Unterstitzung: Angst und Unruhe minimieren,
Motivation férdern, auch Mitarbeit der Angehérigen in Erwéagung ziehen

« Atemstimulierende Einreibungen

Respiratorspezifisch
« Flowtrigger sensibel einstellen

« Totraum so gering wie moglich halten (kurze Gansegurgel)

« Bei schwieriger Entwohnung den HME-Filter aufgrund des erhéhten Widerstandes und gré3eren
Totraums gegen einen aktiven Befeuchter austauschen

Unglinstige Faktoren
« Kleiner Durchmesser des Endotrachealtubus oder Trachealkantle
« Mangelnde Synchronisation zwischen Patient und Respirator
« Uberhang von Analgosedierung
e Schmerzen und Stress
« Schlechte Compliance und Resistance
« Hoher Sauerstoffverbrauch und Kohlendioxidproduktion durch z.B. erhdhte Kérpertemperatur

Voraussetzungen

Die Entwdhnung kann dann begonnen werden, wenn sich die zugrunde liegende Erkrankung
gebessert hat. Folgende Kriterien sollten erfillt sein, damit die Entwdéhnung begonnen werden kann.
Diese Kriterien werden taglich evaluiert.

7.1.1 Schritt 1 der Entwdhnung

Diese Kriterien stellen im Rahmen einer protokollbasierten Entwéhnung den ersten Schritt der
Entwdhnung dar.

Niedrig dosierte Katecholamine

Atemmuskulatur ist erholt

Oxygenierungsindex = 180 (COPD = 160); PaO, > 60 mmHg bei FiO, < 0,5
PEEP < 12 mbar

Minutenvolumen (MV) < 15 I/min

pH 7,35-7,45

Temperatur = 36,0°C und < 38°C
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7.2 Entwéhnungsmethoden

Unabhéangig von der Entwéhnungsmethode mussen folgende Punkte beachtet werden:

« Analgosedierung reduzieren, damit der Atemantrieb einsetzen kann
« Die Ventilation unter maschineller Beatmung reduzieren bis durch einen PaCO,-Anstieg ein pH-
Wert von ca. 7.35—7,40 erreicht ist. Dadurch wird der Atemantrieb gesteigert

Treten Erschopfungszeichen auf, wird der maschinelle Anteil der Beatmung gesteigert. Dieser
Grundsatz gilt immer, egal nach welcher Methode der Patient entwohnt wird. Eine Erschépfung des
Patienten ist unbedingt zu vermeiden, da eine erschépfte Atemmuskulatur 24—-48 Stunden braucht,
um sich zu erholen. In dieser Zeit diirfen keine Spontanatemversuche unternommen werden.

COPD und Sauerstoffgabe:

Der Atemantrieb der normalerweise vor allem Uber das PCO- gesteuert wird, kann bei COPD uber
den PO, (Sp0O.) gesteuert sein. Die Steuerung des Atemantriebs Uber das PaCO- funktioniert nicht
mehr, wenn immer wieder, oder auch dauerhaft das PaCO;, erhoht ist. Die Steuerung des
Atemantriebs stellt sich auf den PaO, um. Nimmt die Oxygenierung bei Patienten mit COPD zu stark
zu, kann durch die dann zu komfortable SpO- von ca. >95% den Atemantrieb vermindern. Die Stérung
des Atemantriebs kann bis zur Apnoe fiihren.

Merke:

Bei COPD immer nur so viel Sauerstoff verabreichen, dass die SpO: nicht ber 95% ansteigt. Bei
schlechter SpO. mit Atemnot wird so viel Sauerstoff verabreicht wie bendtigt wird, um eine
ausreichende SpO; zu erzielen. Ist keine SpO, Uberwachung moglich, wird grundsétzlich maximal 1-
2 I/min O verabreicht. Nur bei akuter Atemnot und Zyanose wird, aber nur bis zur Besserung der
Atemnot und Zyanose, deutlich mehr Sauerstoff gegeben.

7.2.1 Kontinuierliche Entwdhnung

Die kontinuierliche Entwdhnung ist
_ gekennzeichnet durch eine schrittweise
Patient Reduktion des maschinellen Anteils der
Beatmung. Die anfanglich komplett vom
Respirator (Ubernommene Atemarbeit wird
zunehmend vom Patienten selbst
Ubernommen, bis er ohne maschinelle
Unterstiitzung atmen kann. Um eine
Uberforderung und die damit verbundene zu
Respirator hohe Atemarbeit zu erkennen, ist eine intensive
Abb. 28 Beobachtung des Patienten erforderlich. Ist
eine Uberforderung erkennbar, wird der
Kontrollierte Augmentierte Spontan- maschinelle Anteil durch eine
Beatmung Beatmung atmung Atemfrequenzsteigerung erhéht. Zum
nachstmadglichen Zeitpunkt wird der
maschinelle Anteil erneut reduziert.

-~ — DT =3 0O ~X>
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7.2.2 Diskontinuierliche Entwéhnung

Die diskontinuierliche Entwohnung zeichnet sich dadurch aus, dass die maschinelle Beatmung
intermittierend unterbrochen wird und der Patient fir einige Minuten spontan atmet. Dieser Wechsel von
maschineller Beatmung und Spontanatmung wird mehrmals taglich durchgefiihrt. Auf ausreichend
lange Erholungsphasen nach einem Spontanatmungsintervall muss geachtet werden. In den ersten
Tagen wird der Patient ausschlief3lich maschinell beatmet, um eine erholsame Nachtruhe gewahrleisten
zu koénnen. Nach anfanglich nur wenigen Minuten der Spontanatmung werden die Phasen der
Spontanatmung immer langer und die Phasen der maschinellen Beatmung immer kirzer. Die Dauer
und Haufigkeit der Spontanatemphasen richten sich nach Leistungsfahigkeit des Patienten.
Klassischerweise werden die Spontanatemphasen Uber T-Stlick oder CPAP durchgefiihrt. Die
Atemarbeit wird ausschlielich vom Patienten

Ubernommen.
Alternativ ist ein modifiziertes diskontinuierliches
Entwéhnen mit CPAP und einer eingestellten
Druckunterstitzung eine sehr empfehlenswerte
Methode. Vor allem bei Spontanatmung ohne
Druckunterstitzung Uber einen Endotrachealtubus
kann die Atemarbeit zu grof3 sein und der
intrathorakale Druck fallt sehr stark ab. Die
I I Druckunterstitzung wird so eingestellt, dass eine
% erkennbare Atemarbeit vom Patienten zu leisten ist.

Bei Auftreten von Erschopfungszeichen wird die
Abb. 29: modifizierte diskontinuierliche Entwshnung: ~ Maschinelle Beatmung wiederaufgenommen. Eine

Intermittierend wird die kontrollierte Beatmung in Form von Erschopfung des Patienten muss in jedem Fall
PCV oder VCV durch Spontanatmung unterbrochen. ;

Schrittweise wird der Pressure Support reduziert und die vermieden werden.

Phasen der Spontanatmung verlangert.

Vorteile einer modifizierten diskontinuierlichen Entwohnung
« Gefahr einer zu groRen Atemarbeit mit frustranen Atembemuihungen des Patienten wird
vermieden

« Vermeidung von zu schnellem PEEP-Verlust am T-Stuck oder ,kinstlicher Nase“ mit der Gefahr
des Auftretens von Atelektasen

« Erhaltener PEEP von 5-8 mbar simuliert Lippenbremse beim Patienten mit COPD

« Die linksventrikulare Funktion wird durch groRen Druckabfall Gber den Beatmungstubus (vor
allem kleinen Endotrachealtuben) bei ausgepragter Spontanatmung deutlich weniger
eingeschrankt

. Bessere respiratorische Uberwachung maglich

Nachteil einer modifizierten diskontinuierlichen Entw6hnung

Ein Nachteil einer madifizierten diskontinuierlichen Entwdhnung besteht darin, dass bei jedem
Intensivrespirator immer zuerst die eingestellte Triggerschwelle erreicht werden muss bis das
Inspirationsventil gedffnet wird, um Spontanatemaktivitaten zu unterstiitzen. Diese kleine Verzbégerung
zwischen Beginn der Spontanaktivitit und dem Offnen des Inspirationsventils nennt man
Triggerlatenzzeit. Dieser Nachteil entfallt bei modernsten Respiratoren zur nichtinvasiven Beatmung
(z.B. Respironics/Phillips V60).

Praktisches Vorgehen

Grundsatzlich ist jede Beatmungsform fiir die Phasen der vollstandigen Ubernahme der Atemarbeit
geeignet, wobei die Anwendung einer druckkontrollierten Beatmungsform vorteilhaft sein kann.

Um die Spontanaktivitdten unter maschineller Beatmung zu vermeiden, wird das PaCO, im unteren
Normbereich gehalten. Zu Beginn der Spontanatemphasen ist es mdglich, dass der Atemantrieb erst
nach 10-20 Sekunden einsetzt. Ein Spontanatemversuch soll zeigen ob der Patient in der Lage ist zu
Triggern bzw. spontan zu atmen.
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7.2.3 Schritt 2 der Entwéhnung

Spontanatmungsversuch

Vor einer Extubation, ganz gleich ob nach Langzeitbeatmung oder nach elektiver Narkoseausleitung,
wird ein Spontanatmungsversuch (SBT) fur die Dauer von drei Minuten durchgefiihrt. Um einen
Spontanatemtest durchzufuhren, sind folgende Kriterien zu erfillen:

Die folgenden Kriterien stellen im Rahmen einer protokollbasierten Entwéhnung den zweiten Schritt
der Entwdhnung dar.

« Niedrig dosierte Katecholamine

» Oxygenierungsindex = 200 (COPD = 180); PaO, > 60 mmHg bei FiO, < 0,4
e« PEEP <7 mbar

o f/VT <100 (VT 2 5 ml’kg KG, f < 35/Min)

e pH 7,35-7,45

o Temperatur < 38°C

« Patient ist wach und Hustenreflex ist vorhanden

fIVT-Index

Der f/VT-Index (auch Rapid-shallow-breathing-Index - RSB) erlaubt eine Prognose dartiber, ob der
Patient erfolgreich extubiert werden kann. Zur Ermittlung des Index wird unter Spontanatmung mit
geringer Druckunterstiitzung die spontane durch das Atemzugvolumen (in Liter) geteilt. Je kleiner der
Index, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Extubation.

7.2.3 Schritt 3 der Entwdéhnung

Durchfiihrung

Wenn die Kiriterien fir einen Spontanatmungsversuch erfillt sind, wird dieser nach folgenden
Empfehlungen Uber einen Zeitraum von 3 Minuten durchgefiihrt:

Diese Durchfilhrungsempfehlungen stellen im Rahmen einer protokollbasierten Entwéhnung den
dritten Schritt der Entwohnung dar.

Wird der 3-mintitige Spontanatmungsversuch als erfolgreich gewertet, wird die Spontanatemphase mit
gleicher Einstellung des Respirators bei Patienten nach Langzeitbeatmung um weitere 30—120 Minuten
verlangert. Vor geplanter Extubation nach elektiver Narkoseausleitung kann dieser deutlich verkurzt
werden. Bei erfolgreicher Durchfihrung kann der Patient mit Endotrachealtubus bei Erfillen der im
Folgenden beschriebenen Extubationskriterien extubiert werden. Patienten mit Tracheostoma kdnnen
an einer ,feuchten Nase® belassen werden. Wird nach gewisser Zeit eine erneute
Respiratorunterstitzung bendétigt wird der Patient wieder zur Entlastung der Atemmuskulatur an den
Respirator genommen. Der Patient gilt als entwdhnt, wenn er > 24 Stunden keine Atembhilfe bendétigt.

7.3 Extubationskriterien

« Blutgasanalyse:
— PaO, >70mmHg bzw. Sa0; > 94% bei FiO, < 0,4 (COPD Sa0, 90-93% ausrechend)
— pH 7,35-7,45
— PaCO; 35-45 mmHg (ausgenommen COPD)

o Atemfrequenz: < 30/min

« Atemzugvolumen: 2 5 ml/kgKG

« Stabile Kreislaufsituation

o Schutzreflexe miissen vorhanden sein

« Patient verfligt Uber ausreichende Muskelkraft (z.B. Augen 6ffnen, Hand driicken)
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Abkurzungen

A/C Assist / Control (entspricht CMV + Trigger)

AF Atemfrequenz

AMV Atemminutenvolumen

(A)PCV druckkontrollierte Beatmung mit Trigger (Assistiert)

APRV Airway Pressure Release Ventilation

APV Adaptive Pressure Ventilation, druckregulierte Beatmung der Firma Hamilton

ASB Assisted Spontaneous Breathing, Synonym fiir druckunterstiitzte Spontanatmung

ASV Adaptive Support Ventilation

ATC® Automatische Tubuskompensation

AutoFlow® druckoptimierte volumenkontrollierte/druckregulierte Beatmung

Automode Zusatzoption beim Servoi flr maschinellen Beatmungsformen bei der bei einsetzender
Spontanatmung diese variabel unterstitzt wird

AZV Atemzugvolumen

BiLevel druckkontrollierte Beatmung der Firma Tyco Puritan Bennett (entspricht im
wesentlichen BIPAP)

BiPAP® Bi-Level Positive Airway Pressure: druckunterstitzte, nicht - invasive Beatmung
fur den Heimbeatmungsbereich - geschitzter Begriff der Firma Respironics®

BIPAP® druckkontrollierte Beatmung mit ,Durchatembarkeit®; Biphasic Positive Airway
Pressure — geschutzter Begriff der Firma Drager

BiVent biphasische Ventilation beim Servoi (entspricht im wesentlichen BIPAP)

C Compliance (Dehnbarkeit)

Cmv Continuous Mandatory Ventilation — kontrollierte Beatmung

CO2 Kohlendioxid

CPAP Continuous Positive Airway Pressure (Spontanatmung mit kontinuierlich positivem
Atemwegsdruck) assistierende Beatmung mit kontinuierlichem Uberdruck

CPPV Continuous Positive Pressure Ventilation entspricht IPPV + Peep

AP Druckdifferenz zw. Peep und Pinsp

DKV Druckkontrollierte Ventilation / Beatmung

DU Druckunterstitzung

DuoPAP druckkontrollierte Beatmung der Firma Hamilton (entspricht im wesentlichen BIPAP)

EPAP Exspiratory Positive Airway Pressure (Atmung gegen einen exspiratorisch positiven
Atemwegsdruck)

ETS Exspiratorische Trigger Sensitivitat (Ausschaltkriterium des Hilfsdrucks in Prozent
bezogen auf die max. insp. Flussgeschwindigkeit)

F Atemfrequenz

flIMV SIMV und BIPAP/SIMV/ASB Atemfrequenz bei der Evita Il

fIVT-Index oder RSB-Index; Rapid Shallow Breating Index (schnell-flach Atemindex)

FiO2 O:2 - Anteil (Fraktion) im inspiratorischen Gasgemisch

ILE Atemzeitverhaltnis Inspiration zu Exspiration

IHS Inspiratory Help System (druckunterstiitzte Spontanatmung)

ILV Independent Lung Ventilation (seitengetrennte Beatmung)

IMV Intermittent Mandatory Ventilation

IPAP Inspiratory Positive Airway Pressure (Einatmung mit einer Druckunterstitzung)

IPPV Intermittent Positive Pressure Ventilation (Intermittierende Beatmung mit positivem
Druck

IPS Inspiratory Pressure Support (Inspiratorische Druckunterstiitzung)

IRV Inversed Ratio Ventilation (Beatmung mit umgekehrtem Atemzeitverhaltnis)

MV Minutenvolumen

MMV Mandatory Minute Ventilation (maschinelle Minutenvolumen Mindestventilation)

NEEP Negativ Endexspiratory Pressure (Negativer Druck bei der Ausatmung)

NIV Non - Invasive Ventilation (Nicht - invasive Beatmung)

02 Sauerstoff

P Pressure (Druck)

Paw Pressure airway (Atemwegsdruck)

PAV Proportional Assist Ventilation - Maschinelle Unterstiitzung der Spontanatmung
proportional zur Atemanstrengung

paCoO: Kohlendioxidpartialdruck (pCO3)

paO: Sauerstoffpartialdruck

PCV Pressure Controlled Ventilation — druckkontrollierte Beatmung

PEEP Positive Endexspiratory Pressure (positiv endexspiratorischer Druck unter Beatmung)

Pinsp inspiratorisches Druckniveau bei druckkontrollierter Beatmung

Pmax obere Druckgrenze bzw. Drucklimitierung bei volumenkontrollierter Beatmung
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PNPV Positive Negative Pressure Ventilation
Wechseldruckbeatmung mit positivem und negativem Druck

P-CMV Druckkontrollierte CMV-Beatmung

PLV Pressure Limited Ventilation (Drucklimitierte Ventilation)

pO2 Sauerstoffpartialdruck

PO0.1 Okklusionsdruck

PS Pressure Support (Druckunterstiitzung)

PPS Proportional Pressure Support (Spontanatemmodus der Firma Drager)
Proportionale Druckunterstitzung (Synonym fur PAV)

PRVC druckregulierte volumenkontrollierte Beatmung beim Servoi

P-SIMV Druckkontrollierte SIMV —Beatmung

PS.Tv PSV mit eingestelltem AZV als Zielvolumen

PSV Pressure Support Ventilation (inspiratorische Druckunterstiitzung)

R Resistance (Widerstand)

RSB oder f/VT Index ; Rapid Shallow Breating Index (schnell-flach Atemindex)

Sa0: Sauerstoffsattigung im arteriellen Blut

SpO2 Sauerstoffsattigung gemessen mittels Pulsoxymetrie

S-CMV CMV+Trigger

S-CPPV CPPV+Trigger

SIMV Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

T Zeit

Ti Inspirationszeit

Te Exspirationszeit

TC automatische Tubuskompensation beim Bennett 840

Vv Volumen

\% Flow (Volumen pro Zeit)

VS volume support — Spontanatemmodus mit einstellbarem AZV als Zielvolumen

VT Tidalvolumen (Atemhubvolumen)

ZAP Zero Airway Pressure (Atmung bei Umgebungsdruck in den Atemwegen)

ZEEP Zero Endexspiratory Pressure (Ausatmung unter Umgebungsdruck)

ZPB Zero Pressure Breathing (Atmung unter Umgebungsdruck)
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