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Einleitung

Moderne Beatmungsgerite bieten verschiedene MaBnahmen zur Uberbriickung
einer respiratorischen Storung und ermdéglichen bisweilen eine gezielte Behandlung
der Ursache. Sie erlauben heute nicht nur eine ausreichende Atemgaslieferung fiir
die Aufrechterhaltung des Gasaustausches in der Lunge. Dank einer immer weiter
entwickelten Pneumatik und Elektronik und ganz besonders durch den Einsatz der
Computertechnologie ist es moglich, kiinstliche Beatmung gezielt an die jeweilige
Storung des Gasaustausches anzupassen.

Kiinstliche Beatmung ist jedoch fiir den Patienten immer noch ein schwerwiegender
Eingriff. Insbesondere die dabei erzeugten Druckverhéltnisse unterscheiden sich
erheblich von denen der natiirlichen Atmung. Sie wirken auf die Lunge und das
Herz-Kreislaufsystem und konnen dort unerwiinschte Nebeneffekte erzeugen. Das
Ziel, die Vitalfunktion Gasaustausch mit kiinstlicher Beatmung aufrecht zu erhalten,
kann deshalb in der Regel nur mit Kompromissen erreicht werden.

Moderne Beatmung steht somit auch heute noch vor verschiedenen teils wider-
spriichlichen Herausforderungen. Sie soll eine lebenserhaltende Funktion mit
MafBnahmen erhalten, die den Patienten naturgemé0 stark belasten. Sie soll die
Nebenwirkungen dabei jedoch gering halten. Mit einem neuen Selbstverstandnis
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stellt sich die moderne Beatmung den widerspriichlichen Herausforderungen:
Im Fokus steht dabei nicht mehr die kiinstliche Malnahme, sondern die —
wenngleich gestorte — natiirliche Funktion.

Das Beatmungsgerit muss sich dem Patienten anpassen und nicht umgekehrt.

Die Storung der Spontanatmung durch kiinstliche Beatmung muss auf das absolut
notwendige Mindestmal3 beschrdankt werden. Spontanatmung muss, wenn immer
moglich, gefordert werden. Dies gilt nicht nur fiir die Zeit der Entwohnung, sondern
fiir den gesamten Verlauf der kiinstlichen Beatmung.

Beatmungsverfahren, die eine Spontanatmung jederzeit zulassen, kennen wir seit
den Achtzigerjahren des vorigen Jahrhunderts. Das erste Verfahren dieser Art haben
wir mit unserer Fibel ,,BIPAP — zwei Schritte nach vorn in der Intensivbeatmung*
vorgestellt. Mittlerweile ist die Intensivbeatmung eine paar weitere Schritte vorange-
gangen. Es ist das Ziel der vorliegenden Fibel, diesen Fortschritt zu beschreiben und
dabei die Bedeutung der Spontanatmung in kiinstlicher Beatmung zu unter-

streichen.

Daher der Titel: ,,Das Atmungsbuch“
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Die Bedeutung der Spontanatmung

SPONTANATMUNG UND KUNSTLICHE BEATMUNG

Bei der natiirlichen Spontanatmung vergroBert sich das Innenvolumen des Brust-
korbs durch die Kontraktion der Atemmuskulatur. Dabei entsteht ein Unterdruck in
der Lunge, und Luft wird eingesaugt. In der kiinstlichen Beatmung hingegen wirkt
ein umgekehrtes Prinzip: Das Beatmungsgerit erzeugt einen Uberdruck und driickt
damit das Atemgas in die Lunge. Den Gastransport bezeichnet man sowohl in der
Spontanatmung als auch in der kiinstlichen Beatmung als die Ventilation der Lunge.

Das Model des Atemapparats in der Grafik veranschaulicht die beiden Prinzipien
der Ventilation so, wie sie in einem homogenen Bereich der Lunge stattfinden
konnte. Es zeigt in grober Vereinfachung eine weitgehende Ubereinstimmung der
Ventilation beim Vergleich von Spontanatmung und kiinstlicher Beatmung.

Das Modell zeigt die tatsdchlichen physiologischen Verhiltnisse jedoch nur
unzureichend. Tatsiachlich besteht die Lunge nicht nur aus einem einzigen
Bereich, sondern aus mehreren Millionen mikroskopisch kleinen blaschenartigen
Strukturen, den Alveolen.

Das wirklichkeitsnahe Modell zeigt da einen Unterschied zwischen physiologischer
Atmung und kiinstlicher Beatmung. Jede einzelne Alveole hat unterschiedliche
mechanische Eigenschaften, und je nach Lage der einzelnen Alveole wirken der
Druck eines Beatmungsgerits und der Zug der Atemmuskulatur unterschiedlich:
Beatmungsdruck beliiftet vornehmlich die oberen Areale der Lunge, Spontan-
atmung hingegen die zwerchfellnahen unteren Bereiche.

Der wesentliche Unterschied zwischen Beatmung und Atmung wird nicht nur bei
der Ventilation der Lunge erkennbar, sondern zeigt sich auch im Vergleich der
Driicke, die in der Lunge wirken: Bei der Beatmung wird die Lunge stindig einem
positiven Druck ausgesetzt, also auch in der Exspiration. Das Beatmungsgerét

hélt dazu in der Ausatemphase einen geringen Druck, den PEEP*, aufrecht.

Bei Spontanatmung ist der Druck in der Lunge hingegen zeitweilig geringer als der
Umgebungsdruck. Die bei der kiinstlichen Beatmung auftretenden Driicke in der
Lunge konnen dariiber hinaus um ein Vielfaches hoher sein als die Driicke, denen
die Lunge bei physiologischer Atmung ausgesetzt ist.

* PEEP = Positive End Expiratory Pressure
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Beatmungsgerat: Druck
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Atemmuskulatur: Zug

Das Ein-Kompartiment Modell des Atemapparats
Zur Beluftung der Lunge wirken zwei Krifte. Das Beatmungsgerat bewirkt einen positiven Druck, und die
Atemmuskulatur einen Unterdruck. Beide Kréfte addieren sich und verursachen eine Volumenverschiebung.

Die beatmungsbedingten Verdnderungen der pulmonalen Druckverhéltnisse lassen
vermuten, dass sich die Lungenventilation bei kiinstlicher Beatmung erheblich von
der bei natiirlicher Spontanatmung unterscheidet. Ob sie schlechter ist, wird bereits
seit dem ersten Einsatz von maschinellen Beatmungsgeriten intensiv diskutiert.

Die Diskussion beschrinkt sich dabei nicht nur auf die Auswirkungen auf das Organ
Lunge und dessen Ventilation, sondern auch auf andere Organe. Eine besondere
Bedeutung hat dabei das Herz-Kreislauf-System, das bei Beatmung stirker beein-
trachtigt wird als bei Atmung.
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DIE FEHLINTERPRETATION DER SPONTANATMUNG ALS STORFAKTOR

In der Entwicklung der kinstlichen Beatmung ist ein bemerkenswerter Wandel im
Umgang mit der Spontanatmung des Patienten erkennbar. In den frithen Jahren der
Beatmung konzentrierte man sich darauf, lediglich die Vitalfunktion des Gasaus-
tauschs bei gestorter Eigenatmung zu erhalten.

Die maschinelle Beatmung war damals eine Malnahme, bei der die Ventilation
der Lunge im Vordergrund stand. Die dabei mdéglichen schidlichen Auswirkungen
auf die Lunge und andere Organe nahm man dabei meist billigend in Kauf, wenn
sie iberhaupt bekannt waren. Es fehlten damals die technischen Mittel, Neben-
wirkungen zu erkennen und zu verhindern. Noch gravierender war eine weitere
technische Unzuldnglichkeit damaliger Beatmungsgerite: Spontanatmung

fiihrte haufig zu einer Beeintrachtigung der Geritefunktion und musste daher
medikamentds unterdriickt werden.

Ein Behandlungsverlauf mit einem flieBenden Ubergang von kiinstlicher Beatmung
zur natiirlichen Atmung war daher damals nicht moglich. Vielmehr erlaubten die
Geriite dieser Zeit lediglich den abrupten Ubergang von kiinstlicher Beatmung zur
Spontanatmung. Mischformen aus maschineller Beatmung und Spontanatmung gab
es nicht.

Mag medikamentdse Ruhigstellung des Patienten mit Hilfe von Muskelrelaxantien
aus heutiger Sicht als fragwiirdige Mallnahme bewertet werden, so sind die Beweg-
griinde der damaligen Behandlungskonzepte auch heute noch aktuell. Der ruhige,
weil eben bewegungsunfiahige Patient, wurde damals — wie leider auch oft heute
noch — als ein komplikationsloser Patient fehlgedeutet. Komplikationen wurden
dabei erst dann erkannt, wenn sie oft schon nicht mehr behandelbar waren und
damit ein fatales Ende der Behandlung unabwendbar wurde.
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Beatmung mit dem Spiromat
Unterdriickung der Spontanatmung notwendig zur stérungsfreien maschinellen Beatmung.
Es ist kein flieBender Ubergang zur natiirlichen Spontanatmung maglich.

Ein weiteres gravierendes Problem brachte die medikamentose Ruhigstellung
insbesondere als Routinemafinahme mit sich: Sie behinderte die Vorbereitung

des Patienten auf die Zeit nach der kiinstlichen Beatmung und verzogert die
Entwohnung (Weaning) von maschineller Beatmung (10). In dieser Phase des
Abtrainierens ist die Eigenleistung des Patienten in Form von Spontanatmung eine
zwingende Voraussetzung.
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DIE ENTWICKLUNG DER SPONTANATMUNG ZUM BEHANDLUNGSZIEL

Einer der ersten Versuche, den Patienten auf die Zeit nach der kiinstlichen
Beatmung vorzubereiten, wurde Mitte des vorigen Jahrhunderts unternommen.
Man erhohte dabei den fiir den Patienten notwendigen Aufwand fiir die Auslésung
von maschinellen Hiiben. Es war die Absicht, den Patienten zu trainieren,

wobei man die Atemarbeit zur Auslosung eines Hubs stetig steigerte. Dazu wurde
die Triggerschwelle erhoht. Ziel war es, den Patienten auf die Spontanatmung
vorzubereiten.

Sobald der Patient in der Lage war, eine bestimmte Triggerschwelle zu tiberwinden,
wurde abrupt umgeschaltet auf reine Spontanatmung. Ein derartiges Vorgehen hat
mehrere Nachteile: Die Triggerarbeit belastet den Atemapparat in unphysiologischer
Weise und tragt nichts zur Ventilation der Lunge bei.

Ein Verfahren, das einen kontinuierlichen Ubergang von der maschinellen
Beatmung zur Spontanatmung ansatzweise erlaubt, wurde in den siebziger Jahren
des vorigen Jahrhunderts unter der Bezeichnung SIMV* entwickelt (18). Dieses
Verfahren erlaubte erstmalig eine Spontanatmung wiahrend der maschinellen
Ausatemphase. Es findet insbesondere im Weaning auch heute immer noch
Anwendung. Die Akzeptanz scheint dabei riicklaufig zu sein, denn SIMV hat in
seiner urspriinglichen Form einen ganz entscheidenden Nachteil. Die maschinellen
Hiibe konnen zwar noch vom Patienten ausgelost (getriggert) werden, aber
wihrend dieser Hiibe ist Spontanatmung nicht moglich. Das Verfahren erlaubt also
lediglich ein Beatmungsmuster, bei dem maschinelle Hiibe und Spontanatmung
nur nacheinander erfolgen. Das bedeutet, es gibt Phasen, bei dem es dem Patienten
untersagt ist, spontan zu atmen.

Fir derartige Unterbrechungen der Spontanatmung gibt es keine medizinischen
Griinde. Es gibt auch keine technischen Griinde — zumindest nicht in den
Beatmungsgeriten der heutigen Zeit.

Die technischen Voraussetzungen fiir die unterbrechungsfreie Spontanatmung
wihrend kiinstlicher Beatmung waren in fritheren Jahren jedoch noch nicht
gegeben. Sie wurden erstmalig in den Achtzigerjahren des vorigen Jahrhunderts
geschaffen. Fiir viele Anwender gilt dieser Zeitpunkt als ein Meilenstein in der
Entwicklung. Die konventionelle Beatmung, in der aufgrund technischer

* SIMV = Synchronised Intermittend Mandatory Ventilation
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Beatmung mit der Evita 2

Die Beatmungskurven im Bildhintergrund stellen die Entwicklung der maschinellen Verfahren dar.
Unten: kontrollierte Beatmung ohne Spontanatmung, oben: maschinelle Beatmung mit ununterbrochener
Spontanatmung.

Limitationen nicht jederzeit spontan geatmet werden konnte, entwickelte sich

zur modernen Beatmung. Dort schaffte eine neue Beatmungstechnik mit elektroma-
gnetischen Ventilen und einer Steuerung tiber Mikroprozessoren die Voraussetzung
fiir eine jederzeit mogliche Spontanatmung wéhrend kiinstlicher Beatmung.
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Das technische Prinzip der Atemgasdosierung

SPONTANATMUNG BEI KONVENTIONELLER KUNSTLICHER BEATMUNG

Die Ventilsteuerung in den Atemphasen einer konventionellen Beatmung soll im
Folgenden vereinfacht fiir ein Gerit ohne die spater noch zu erkldrende Zusatz-
funktion ,Basisflow“ dargestellt werden. Es soll zunéchst eine Beatmung
beschrieben werden, bei der alle Parameter durch den Anwender vorgeben werden
und eine Beeinflussung des Beatmungsmusters durch den Patienten nicht
vorgesehen ist. In diesem Fall spricht man von einer kontrollierten Beatmung.

In der Inspirationsphase 6ffnet das Inspirationsventil bis das Atemgas des jeweiligen
Hubs komplett geliefert ist. Bei langeren maschinellen Inspirationszeiten folgt
danach eine Phase, bei der bis zum Ende der Inspirationsphase kein Atemgas mehr
flieBt. Wahrend der gesamten maschinellen Inspirationszeit ist bei kontrollierter
Beatmung das Exspirationsventil geschlossen. Zu Beginn der Exspirationsphase
offnet das Exspirationsventil und gibt das Atemgas wieder frei. In dieser Phase ist bei
kontrollierter Beatmung das Inspirationsventil verschlossen. Zur Steuerung der
Atemphasen braucht man dann nur noch einen Zeitgeber. Damit hat man dann die
wesentlichen Funktionskomponenten des Beatmungsgerits zur kontrollierten

Beatmung.

Soll sich jedoch das Beatmungsgerit an einen atmenden Patienten anpassen
konnen, dann wird die Sache technisch etwas aufwindiger. In diesem Fall miissen
namlich beide Ventile auf die Spontanatmung des Patienten reagieren kénnen.

Sie miissen jederzeit bereit sein zu 6ffnen.

Zuerst wurde dieses Prinzip in der Exspirationsphase realisiert. Die Spontanatmung
in der maschinellen Exspirationsphase gehort seit den siebziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts zum Standard in der Beatmungstechnik. In der maschinellen Inspira-
tionsphase tat man sich jedoch etwas schwieriger. Zwar erlaubte man dem
Patienten in speziellen Beatmungsverfahren auch in der maschinellen Inspirations-
phase einzuatmen und sich zusitzlich Atemgas zu holen. Aber es war ihm nicht
moglich, in der maschinellen Inspirationsphase auszuatmen und somit sein
Atemgas vor Beginn der maschinellen Exspirationsphase abzugeben. Das
Beatmungsgerit hielt in dieser Phase das Exspirationsventil geschlossen und
hinderte den Patienten daran, auszuatmen.
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Inspirationsventile

Ausatemventil

Funktionselemente eines Beatmungsgeréats zur Atemgasdosierung und Steuerung der Atemphasen in
kontrollierter Beatmung

Linke Grafik: Inspirationsventile und Exspirationsventil werden durch die Steuereinheit in den Atemphasen
geschlossen und gedffnet. Rechte Grafik: Echtzeitkurven eines Beatmungszyklus, bei dem die Lange der
Atemphasen vom Anwender eingestellt werden (Zeitsteuerung) — Druck (oben) und Flow (unten).
Steuerung der Ventile in den Atemphasen: 1) Inspirationsventile gedffnet, Exspirationsventil geschlossen;
2) Beide Ventile geschlossen 3) Inspirationsventil geschlossen, Exspirationsventil gedffnet.

Phase 1) und 2) bilden zusammen die Inspirationsphase, Phase 3) die Exspirationsphase.

Das erste Beatmungsgerit, das eine ungehinderte Spontanatmung zu jedem
Zeitpunkt wihrend einer maschinellen Beatmung erlaubt, war die Evita im Jahr
1988 mit dem Verfahren BIPAP*. Danach dauerte es mehr als ein Jahrzehnt bis ein
weiteres Beatmungsgerit mit diesem Leistungsmerkmal kommerziell erhéltlich
war. Mittlerweile ist es in der modernen Beatmung selbstverstdndlich, dass ein
Patient tiber den gesamten Zyklus spontan atmen kann.

Es gibt bei der Regelung der Atemgaslieferung zur Spontanatmung allerdings
Qualitatsunterschiede, die erklarbar sind, wenn man die technischen Vorrichtungen
zur Atemgasdosierung néher unter die Lupe nimmt. Die Qualitédt der Spontan-
atmung hingt dabei zum einen von den Eigenschaften der Vorrichtungen zur
Gasdosierung im Einzelnen, zum anderen aber auch vom Zusammenspiel der

einzelnen Systeme ab.

* BIPAP = Biphasic Positive Airway Pressure
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INSPIRATIONSVENTILE

Vereinfachend wurde bisher bei den Gerdtekomponenten, die das Atemgas dosieren,
von ,dem Inspirationsventil“ und ,,dem Exspirationsventil“ gesprochen. Tatséchlich
sind zur Gasdosierung verschiedene komplexe Konstruktionen notwendig.

Zur Dosierung des Atemgases in der Inspiration werden bereits seit Beginn der
maschinellen Beatmung Anfang des vorigen Jahrhunderts Ventilsysteme in
Verbindung mit Druckgasquellen eingesetzt. Konstruktionen, bei denen Ventilsy-
steme ihr Atemgas iiber ein Gebldse bekommen, gibt es seit der Mitte des vorigen
Jahrhunderts. Trennt man dort Gebldse und Patient durch eine Membran, dann
hat man eine Balgheatmung, wie sie in der Anésthesie gebrauchlich ist. Atemgas-
dosierungen iiber geregelte Gebldse kennt man erst aus neuerer Zeit.

In der modernen Intensivbeatmung kommen zwei Systeme zur Gasdosierung zum
Einsatz: Proportionalventile, die als sogenannte Flowventile einen Flow regeln, und
geregelte Geblise.

Proportionalventile konnen dhnlich wie bei einem Wasserhahn jeden beliebigen
Fluss von Null bis zu einem Maximalwert erzeugen. Anders als beim Wasserhahn
spielen sich die Anderungen jedoch nicht im Sekundenbereich ab, sondern im
Verlauf von Millisekunden. Die Prizision und Dynamik, die zur angemessenen
Atemgasdosierung gefordert ist, tibersteigt die Leistungsfahigkeit der frither
gebrdauchlichen pneumatischen Ventilsteuerung. In modernen Beatmungsgeriten
kommen deshalb in den Ventilen tiberwiegend elektromagnetische Antriebsvor-
richtungen zum Einsatz.

Elektromagnetische Ventilsteuerungen funktionieren dhnlich wie Lautsprecher,
bei dem sich eine stromdurchflossene Spule in einem Magnetfeld bewegt. Beim
Lautsprecher erfolgt die Auslenkung der Spule in Abhéngigkeit der Stromstéarke und
setzt eine Membran in Bewegung. Beim elektromagnetisch gesteuerten Ventil wird
in dhnlicher Weise der Ventilsto3el bewegt. Die Bewegung muss dabei exakt der
Stromstérke folgen. Tut sie das nicht, dann klingt beim Lautsprecher die Musik
schrag und bei den Proportionalventilen gentigt der Gasfluss dann nicht mehr der
zur Steuerung der Gasdosierung notwendigen Genauigkeit.
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Proportionalventil (Flowventil) einer Evita XL
Links: Schnittmodel des elektromagnetischen Antriebs und der Ventilmechanik.
Bildausschnitt rechts: Verschlussmechanismus mit Saphirring und Rubinkugel.

Die Proportionalventile der Beatmungsgerédte miissen einer hohen mechanischen
Belastung standhalten. AuBerdem miissen sie wartungsfrei sein und dabei mit
Sauerstoff auch in hohen Konzentrationen arbeiten. Daher kommen nur besonders
hochwertige Materialien zum Einsatz: Der Verschlussmechanismus eines Propor-
tionalventils der Evita besteht zum Beispiel aus einem Saphirring und einer Rubin-
kugel.

Beim Inspirationsventil erklart der Begriff ,,proportional“ das technische Steuer-
prinzip. Wesentlich ist jedoch weniger das technische Prinzip, sondern das, was
dabei fiir die Qualitdt der Beatmung herauskommt. Das ist besser mit dem aus dem
Englischen entlehnten Begriff ,, Demand-Ventil“ erklart: ,Demand“ bedeutet
ubersetzt ,fordern“. Das Ventil soll exakt das liefern, was der Patient fordert.
Fordert er viel, liefert es viel, fordert er nichts, dann ist das Ventil geschlossen.
Alternativ gibt es Konstruktionen, bei denen das Ventil niemals ganz geschlossen
wird. Diese liefern auch dann einen geringen Gasfluss, wenn der Patient kein
Atemgas fordert. Das Gas gelangt dabei jedoch nicht in die Patientenlunge, sondern
entweicht tiber das Exspirationsventil. Solche Konstruktionen bezeichnet man als
»Demand-Ventil mit Basisflow“.
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EXSPIRATIONSVENTILE

Andere aber nicht geringere Anforderungen als bei den Inspirationsventilen werden
an das Exspirationsventil gestellt. Es soll das Atemgas zu Beginn der Exspirations-
phase frei abstromen lassen und darf deshalb keinen groflen Widerstand erzeugen.
Es soll aber auch schnell wieder schlielen, um beispielsweise einen konstanten
Restdruck in den Atemwegen aufrecht zu erhalten. Dieser Druck soll dann
moglichst konstant sein — auch dann, wenn es innerhalb der Atemwege aufgrund
einer Spontanatemtéatigkeit zu Druckschwankungen kommt. In diesem Fall muss
das Exspirationsventil sehr empfindlich und schnell reagieren.

Diese hohen Anforderungen werden durch Membranventile erfiillt. Der Antriebs-
mechanismus der Membranventile ist wie bei den Inspirationsventilen meist
elektromagnetisch. Anders als bei den Inspirationsventilen sind Verschlussmechanik
und Antrieb jedoch rdumlich getrennt und nicht in einem gemeinsamen Gehéuse
untergebracht. Bei Driger-Beatmungsgeréten gibt es dabei zwei verschiedene
Antriebsysteme: Bei Geriten dlterer Bauart liegt zwischen Ventilmembran und
Antrieb eine Luftstrecke. Dort wird die Membran pneumatisch bewegt. Gerite
neuerer Bauart wie die Evita Infinity V500* haben Exspirationsventile mit direktem
Antrieb.

Besondere Anforderungen entstehen aus hygienischen Aspekten und aus Gesichts-
punkten der Gerédteaufbereitung. Das Exspirationsventil kommt direkt mit der
Ausatemluft des Patienten in Kontakt und sollte daher autoklavierbar sein.

Das Exspirationsventil muss im Hinblick auf die taglichen Gerédteaufbereitungen
im Wesentlichen zwei Anforderungen erfiillen: Es sollte zum Einen leicht und
moglichst mit einer Hand auswechselbar sein, damit die Aufbereitung ziigig
durchgefiihrt wird. Zum Anderen sollte es robust und am besten ohne

weitere Funktionskomponenten wie zum Beispiel Sensoren in einem kompakten
Gehéuse untergebracht sein, damit es die tiglichen Gerateaufbereitungen ohne
Schaden tibersteht.

* Eine Komponente des Infinity Acute Care System
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Exspirationsventil der Evita Infinity V500

Der Ventilmechanismus ist in einem kompakten Gehéuse untergebracht. Das Exspirationsventil kann mit
einer Hand ohne Hilfe von Werkzeugen ausgewechselt werden. In der Abbildung ist das Ventil als
Einwegartikel dargestellt.

Wie bereits zuvor beschrieben, ist das Exspirationsventil Teil des Patientensystems.
Es sollte deshalb nicht nur als Funktionskomponente in der Beatmungssteuerung,
sondern auch unter logistischen Aspekten beim Betrieb eines Beatmungsgerits
bewertet werden. Entscheidet sich der Betreiber eines Beatmungsgerits auf eine
Aufbereitung des Patientensystems ginzlich zu verzichten, dann sollte nicht nur das
Schlauchsystem, sondern auch das Exspirationsventil alternativ als Einwegartikel
angeboten werden.
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RADIALVERDICHTER

Die Atemgasdosierung tiber geregelte Gebliase (Verdichter) unterscheidet sich
technisch grundsétzlich von den bisher beschriebenen Proportionalventilen.

Wie bei der Bezeichnung ,,proportional“ kennzeichnet der Begriff ,,Gebldse“ oder
sein Synonym aus dem Englischen ,Blower“ lediglich die technische Funktion.
»Verdichter“ hingegen beschreibt die Funktion in der Beatmung treffender:

Es wird ein Atemgas verdichtet und dosiert einem Patienten verabreicht.

Fir die Beatmung werden zwei verschiedene Arten von Verdichtern eingesetzt:

Der Radialverdichter und der Seitenkanalverdichter. Ihr gemeinsames Merkmal ist
die Verdichtung des Atemgases mit Hilfe von Zentrifugalkriften. Das bringt den
entscheidenden Vorteil, dass das Atemgas aus Umgebungsluft oder einer Nieder-
druckquelle (wie einem Sauerstoffkonzentrator) entnommen werden kann. Es
kann also gegebenenfalls eine Beatmung ohne zentrale Gasversorgung stattfinden.
Unterschiede gibt es bei den Verdichtern in der Regelung des Atemgasflows und

des Beatmungsdrucks.

Radialverdichter wirken wie eine Art Karussell fiir Gasmolekiile. Ein spezielles Rad
beschleunigt das Gas und schleudert es durch Zentrifugalkrafte radial nach aullen —
daher der Name. Hinter dem Rad baut sich dabei ein Druck auf. Ist der Weg frei,
dann flieB3t das Gas fort vom Verdichter und hinein in die Patientenlunge. Druck und
Flow werden dabei tiber die Drehzahl des Rads gesteuert.

Die maximale Drehzahl eines Radialverdichters in einem Beatmungsgerit liegt mit
80.000 Umdrehungen im Bereich derer von Flugzeugtriebwerken. Der Radialver-
dichter muss innerhalb von Millisekunden auf eine hohe Drehzahl beschleunigen.
AuBlerdem muss er seinen Dienst leise und mit wenig Warmeabgabe verrichten.
Wenn man das weil}, kann man den Entwicklungsaufwand fiir ein solches System

ermessen.

Radialverdichter werden bei Drager in verschiedenen Bereichen der Beatmung
eingesetzt. Sie arbeiten in der Narkosebeatmung im Zeus und in der Intensiv-
beatmung in der Carina — einem Beatmungsgerét, das primér fir die nicht-invasive
Beatmung, zum Beispiel tiber Beatmungsmasken, entwickelt wurde.
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Radilalverdichter einer Carina

Das Gehause des Verdichters ist gedffnet und das Verdichterrad sichtbar. Durch schnelle Umdrehungen
des Verdichterrads wird das Atemgas in den duBeren Bereich des Verdichters geschleudert und

von dort dem Patienten zugefiihrt. Atemgasfluss und Druck sind abhéngig von der Umdrehungszahl des
Verdichterrads.

Radialverdichter konnen ohne Zusatzvorrichtungen allein tiber ihre hohen
Drehzahlen praktisch jeden in der Beatmung geforderten Druck erzeugen. Fiir eine
Druckénderung miissen sie allerdings ihre Drehzahl verdndern. Die Beschleunigung
und das Abbremsen des Verdichterrads sollen dabei moglichst verzéogerungsfrei
erfolgen. Das ist allerdings bei den hohen Drehzahlen technisch schwierig und nur
bis zu einem gewissen Grad moglich.

Werden weitgehend verzogerungsfreie Druckspriinge ohne schnelle Anderung der
Drehzahl gefordert, dann bietet ein Seitenkanalverdichter in Kombination mit
einem Zusatzventil eine Alternative im Gasdosiersystem eines Beatmungsgerits.
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SEITENKANALVERDICHTER MIT ZUSATZSCHALTUNG

Seitenkanalverdichter nutzen ein weniger bekanntes und kaum verbreitetes Prinzip
der Gasverdichtung. Bei ihnen dreht sich ein spezielles Rad in einer Kammer und
hélt dabei eine kleine Gasmenge in spiralformiger Bewegung. Es ist dabei so
angeordnet, dass es Umgebungsluft in die Kammer einsaugt und von dort in eine
angeschlossene Nebenkammer driickt, den sogenannten Seitenkanal — daher der
Name. Das Atemgas steht dann dort unter einem leicht erh6hten Druck. Es kann
dem Patienten bei Bedarf iiber eine Zusatzschaltung zugefiihrt werden. Diese
Zusatzschaltung besteht aus einem Ventil und einer Steuerung des Verdichters,

die fiir eine angemessene Nachlieferung des Gases in den Seitenkanal sorgt.

Dieses Prinzip der Gasdosierung dhnelt dem bereits beschriebenen System tiber
Ventile. Allerdings stammt das Atemgas hier nicht aus einer Hochdruckquelle,
sondern es wird von einem vorgeschalteten Geblase geliefert. Ein Seitenkanalver-
dichter mit Zusatzventil wird im Beatmungsgerét Savina eingesetzt.

Seitenkanalverdichter mit Zusatzventil bieten in der Beatmung einen @hnlichen
Vorteil wie Proportionalventile: Sie konnen sehr schnell Druckspriinge erzeugen,
da sie das Atemgas bereits unter Druck vorhalten. Die Geschwindigkeit der Druck-
dnderung héingt dann im Wesentlichen nur von der Zusatzschaltung ab, und diese
reagiert extrem schnell, wenn eine Anderung der Gasdosierung gefordert ist.

In einem Vergleich der beiden Verdichter mit den zuvor beschriebenen Proportional-
ventilen zeigen sich spezifische Vorteile sowohl bei den Verdichtern als auch den
Proportionalventilen. Verdichter arbeiten mit Umgebungsluft und benétigen keine
Druckgasversorgung. Sie sind also unabhéngig von zentraler Gasversorgung.
Proportionalventile konnen jeden gewiinschten Atemgasfluss liefern und sind im
Gegensatz zu Verdichtern in der Lage, einen konstanten Atemgasfluss in jeder
gewiinschten Intensitét zu erzeugen. Sowohl Verdichter als auch Proportionalventile
haben ein hervorragendes Reaktionsverhalten bei Spontanatmung. Allerdings
erreichen Proportionalventile dieses Verhalten mit einem hoheren technischen
Aufwand.
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Seitenkanalverdichter der Savina

Das Verdichtergehiuse ist gedffnet: Rechte Gehiuseseite mit Verdichterrad und Antrieb.

Linke Gehduseseite mit Seitenkanal, einer kreisférmigen Vertiefung, in die das Atemgas durch das
Verdichterrad gedriickt wird. Atemgasfluss und Druck sind abhéngig von einer Zusatzschaltung
(nicht sichtbar in der Grafik).

Die Qualitét der Spontanatmung héngt jedoch nicht nur von den Dosiersystemen
und den Exspirationsventilen im Einzelnen ab. Vielmehr ist es von Bedeutung,
inwieweit diese Systeme aufeinander abgestimmt sind.

Die Bedeutung eines optimalen Zusammenspiels der einzelnen Komponenten in
der Atemgassteuerung soll im néchsten Kapitel beschrieben werden. In der
Beschreibung dieses Zusammenspiels wird zur Vereinfachung nur der Begriff ,, Inspi-
rationsventile“ verwendet, obgleich es auch fiir Verdichter gilt.
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DIE REGELUNG DER ATEMGASLIEFERUNG IN MASCHINELLER BEATMUNG

In der kinstlichen Beatmung sind Patient und Beatmungsgerét tiber das Patienten-
system miteinander verbunden. Alles, was das Inspirationsventil an Atemgas liefert,
wirkt sich somit unmittelbar auf die Patientenlunge aus. Dies gilt besonders fiir
die geschlossenen Systeme. Bei derartigen Systemen gibt es fiir das Atemgas

in der maschinellen Inspirationsphase keinen anderen Weg als den in die Lunge.
Zumindest gilt das bei normalem Beatmungsdruck. Erst bei gefahrlich hohen
Driicken tritt ein zusétzliches Sicherheitsventil in Aktion und gibt fiir das Atemgas
den Weg nach aullen frei.

Zu Beginn eines Beatmungshubs ist nicht bekannt, wie viel Atemgas der Patient
brauchen wird. Weder die Lungenmechanik noch die Intensitédt der Spontanatmung
sind vor der Auslosung eines Hubs bekannt. Das Beatmungsgeriat muss daher
wihrend der Atemgaslieferung erkennen, wie viel Gas gebraucht wird, und es muss
wihrend der Atemgaslieferung den Atemgasfluss kontinuierlich dem Bedarf
anpassen. Die Anpassung der Atemgaslieferung ist dabei eine Gratwanderung,

denn einerseits muss das Gerat moglichst verzogerungsfrei reagieren, andererseits
darf es dabei aber nicht zu viel Gas liefern. Im geschlossenen System wiirde das
moglicherweise einen zu hohen Druck in der Lunge erzeugen.

Bei den Schutzmechanismen gegen potentiell gefahrliche Driicke aufgrund von zu
hohem Atemgasfluss gibt es verschiedene Moglichkeiten. Das geschlossene System
unterscheidet sich dabei grundsétzlich vom offenen System. Das Schutzprinzip im
geschlossenen System besteht in einer Art ,,Zéhmung“ des Inspirationsventils. Dazu
wird die Leistungsfihigkeit des Inspirationsventils reduziert. Es 6ffnet langsam und
tastet sich gewissermalien vorsichtig an den Spitzenflow heran. Das Atemgas wird
dadurch langsamer geliefert, und die technisch mogliche Maximalleistung des
Ventils nicht vollstindig ausgeschopft.

Alternativ zum geschlossenen System wurde von Dréager das offene System entwickelt.
In diesem System ist nicht nur das Inspirationsventil geregelt, sondern jederzeit
auch das Exspirationsventil. Kommt es im offenen System nun zu einer zu hohen
Atemgaslieferung, dann kann das Exspirationsventil bereits in der maschinellen
Inspirationsphase gedffnet werden. Damit tragt das Exspirationsventil dazu bei,

dass potentiell gefahrliche Driicke erst gar nicht entstehen konnen. Die mogliche
Maximalleistung des Inspirationsventils kann deshalb in diesem System voll in
Anspruch genommen werden.
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Exsp. Ventil geschlossen 4

Exsp. Ventil geregelt

Ein Modell fiir die Regelung des Ausatemventils

In der konventionellen Beatmung hélt das Beatmungsgerat das Exspirationsventil fest verschlossen,
dhnlich einer kraftigen Hand, die einen Schlauch verschlieBt. Im offenen System wird das
Exspirationsventil feinfiihlig geregelt, dhnlich einer sensiblen Hand, die mit Fingerspitzengefiihl

den Durchfluss in einem Schlauch regelt.

Das offene System wurde von Dréger erstmalig Ende der siebziger Jahre des vorigen
Jahrhunderts eingesetzt. Es ist kontinuierlich weiterentwickelt worden und seither
in allen Driager-Beatmungsgeréten zur Intensivbeatmung verfiigbar. Andere
Hersteller folgten erst wesentlich spéter, und nur zégerlich setzte sich das offene
System mit einem geregelten Exspirationsventil in der Beatmungstechnik durch.

Fiir diese zogerliche Entwicklung gibt es eine einfache Erklarung: Viele éltere
Beatmungsgerite arbeiteten mit Exspirationsventilen, die mit den Anforderungen
des offenen Systems schlichtweg tiberfordert waren. Sie waren zu trige in ihrem
Reaktionsverhalten. Deshalb war es fiir einige Hersteller unumgénglich, das
Exspirationsventil durch eine Neukonstruktion zu ersetzen, bevor sie sich an eine
neue Regeltechnik heranwagen konnten.
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Spontanatmung in neuen Beatmungsverfahren

SPONTANATMUNG IN MASCHINELLER BEATMUNG

Das Problem der konventionellen Beatmung besteht darin, dass sie nur maschinelle
Beatmungshiibe bietet, in denen nicht spontan geatmet werden kann. Kommt es
dennoch zu Spontanatemversuchen, dann fiihrt dies aufgrund des geschlossenen
Systems zu den bereits beschriebenen Storungen.

Versucht der Patient auszuatmen, dann erhoht sich der Druck im System. Noch
drastischer wirkt sich ein HustenstoB3 aus. In diesem Fall sind rasch Driicke erreicht,
die einen Alarm in Gang setzen. Dartiber hinaus konnen Sicherheitsmechanismen
aktiv werden, die zu einem Abbruch des Beatmungshubs bis hin zum Offnen des
Systems tiber ein Sicherheitsventil fithren. Derartige Storungen durch Spontanatem-
tatigkeit bei dlteren Beatmungsgeriten sind technisch bedingt.

Die Folgen einer derart behinderten Spontanatmung sind schwerwiegend. Patienten
empfinden es als belastend, wenn sie wiahrend der maschinellen Hiibe nicht
ausatmen konnen. Eine fortwéhrende Behinderung der Spontanatmung fiihrt zu
Stress. Fiihrt eine forcierte Ausatmung wihrend eines maschinellen Hubs aufgrund
des hohen Atemwegdrucks zu einem Alarm, dann erh6ht das zusitzlich den Stress.
Bei einer weiteren Zunahme des Drucks kommt es aufgrund der unterbrochenen
maschinellen Hiibe zu einer geringeren Ventilation, und ein Offnen des Sicherheits-
ventils kann einen zeitweiligen Zusammenbruch des PEEP’s bewirken.
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Spontanatmung (Exspiration)

Druckanstieg bei Spontanatmung in konventioneller Beatmung

Der Beatmungshub ist mit einer Spontanatmung tberlagert. Ein Ausatmen ist wahrend des
mandatorischen Hubs jedoch nicht méglich. Die Ausatembemtiihungen fiihren zu einem Ansteigen
des Atemwegsdrucks oberhalb des eingestellten maximalen Atemwegsdrucks P,,,.

Es gibt dagegen sehr gute Griinde, Spontanatmung jederzeit zu ermdoglichen.

Die allzeit verfiighare Spontanatmung wird fiir viele Patienten unter Umstdnden

als eine geringere Belastung empfunden. Damit erhdht sich die Bereitschatft,
vermehrt eigene Atemarbeit zu leisten, was beispielsweise den Entwohnungsprozess
beschleunigen kann. Der Patient erhélt mehr Freiraum zum Atmen.

Mit einer ungehinderten Spontanatmung kann weiterhin die Analgosedierung
wihrend der Beatmung optimiert werden. In vielen Féllen ist der Einsatz derartiger
Mittel unumgénglich, aber es gibt zumindest eine Indikation, die durch ein
geeignetes Beatmungsgerit tiberfliissig werden kann: Es ist der Einsatz von Sedativa
allein zur Unterdriickung einer Spontanatmung (56).
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SPONTANATMUNG MIT BIPAP UND APRV

Der Ausweg aus den technisch bedingten Problemen der konventionellen Beatmung
wurde in den Achtzigerjahren des vorigen Jahrhunderts mit zwei verschiedenen
Ansatzen in Osterreich und den USA erreicht. Bemerkenswert dabei ist, dass keine
der beiden Arbeitsgruppen gezielt an einer Spontanatmung wiahrend maschineller
Beatmung arbeiteten. Beide Gruppen suchten vielmehr eine Losung fiir ein spezifi-
sches klinisches Problem und kamen auf diesem Weg zu einer neuen Sichtweise
beziiglich der Spontanatmung wihrend maschineller Beatmung.

Die osterreichische Arbeitsgruppe suchte eine bessere Entwohnung, fand das
,Luniverselle Entwohnungsverfahren“ und nannte es BIPAP (6). Die amerikanische
Arbeitsgruppe suchte eine Verbesserung der Ventilation, fand eine effektivere
Abatmung von Kohlendioxid durch kurzfristige Druckentlastung und nannte das
Verfahren APRV* (19). Beide Verfahren sind hinsichtlich des Regelverhaltens
weitgehend identisch. Sie unterscheiden sich lediglich in ihrer Bedienung durch

verschiedene Parameter sowie in ihrem klinischen Einsatzbereich.

Der historische Verdienst, den entscheidenden Fortschritt in der konventionellen
Beatmung geschafft zu haben, gebiihrt demnach wohl beiden Gruppen zu gleichen
Teilen. Erkannt wurde das jedoch erst Jahre spéter, nachdem sich herausgestellt
hatte, welchen klinischen Nutzen beide Verfahren allgemein haben. Fiir die
jederzeit verfiighare Spontanatmung in der maschinellen Beatmung setzten sich
nach und nach Begriffe wie ,,Freie Durchatembarkeit“ sowie international der
Begriff ,Room to Breathe“ durch.

* APRV = Airway Pressure Release Ventilation
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BIPAP und APRV

Obere Grafik: Das Verfahren BIPAP dargestellt als eine Addition von druckkontrollierter Beatmung
und Spontanatmung.

Untere Grafik: APRV - Kurzfristige Druckentlastung von einem héheren Atemwegsdruck.
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SPONTANATMUNG MIT AUTOFLOW UND MMV

Sowohl BIPAP als auch APRV sind Verfahren, bei denen die Ventilation durch Wahl
eines gewiinschten Beatmungsdrucks eingestellt wird. Derartige Verfahren nennt
man druckkontrolliert. Demgegeniiber bezeichnet man Verfahren, bei denen

ein Volumen eingestellt wird, als volumenkontrollierte Verfahren. In volumen-
kontrollierten Verfahren stand die Freie Durchatembarkeit erst knapp ein Jahrzehnt
nach ihrer Einfiihrung mit dem druckkontrollierten Verfahren BIPAP zur Verfiigung.

Im Gegensatz zur druckkontrollierten Beatmung wurde in der volumenkontrol-
lierten Beatmung die Freie Durchatembarkeit jedoch nicht in neuen Verfahren,
sondern durch eine Zusatzfunktion in bereits etablierten Verfahren wie zum Beispiel
SIMV bereitgestellt. Bei Driager wurde dieses Leistungsmerkmal unter der
Bezeichnung AutoFlow eingefiihrt. Es steht seitdem als Option fiir das gesamte
Spektrum der volumenkontrollierten Verfahren zur Verfiigung. Andere Hersteller
beschrinken sich bei der Freien Durchatembarkeit in der volumenkontrollierten
Beatmung auf spezielle Verfahren oder bieten dieses Leistungsmerkmal
ausschlieBlich in der druckkontrollierten Beatmung an.

Besonders vielversprechend ist die Kombination der Freien Durchatembarkeit mit
einem volumenkontrollierten Verfahren, bei dem der Anteil der maschinellen Venti-
lation variabel ist. Ein Verfahren, bei dem die Anzahl der maschinellen Hiibe nicht
fest vorgegeben wird wie im SIMV, sondern in Abhédngigkeit von der Spontanatmung
dndert, kennt man bereits seit geraumer Zeit unter dem Namen MMV*.

In einer Kombination des Verfahrens MMV mit der Option AutoFlow erfdahrt die
Spontanatmung dann eine doppelte Aufwertung.

Zu dem bereits beschriebenen Nutzen der Spontanatmung wéahrend der maschi-
nellen Hibe gesellt sich nimlich im MMV ein weiterer Vorteil: Die Frequenz der
maschinell verabreichten (mandatorischen) Hiibe ist abhiingig von der Spontan-
atmung. Je mehr der Patient spontan atmet, desto geringer wird die Frequenz
der mandatorischen Hiibe. Auf diesem Wege kann eine rasche Entwohnung
besonders in der Kurzzeitbeatmung erreicht werden. Dies gilt zum Beispiel fiir
die Behandlung im Anschluss an eine Narkosebeatmung.

* MMV = Mandatorische Minuten Ventilation
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Regelkreise im AutoFlow und MMV

Im Autoflow wird das Tidalvolumen gemessen und der Beatmungsdruck im nachsten Hub bei Bedarf
angepasst. Im MMV wird das Minutenvolumen kontinuierlich gemessen und die Beatmungsfrequenz bei
Bedarf angepasst. Die Anpassung erfolgt in beiden Fallen bei einer Abweichung vom Sollwert.

Die Entwohnung mit dem Verfahren MMV kann in unkomplizierten Féllen, wie zum
Beispiel in der postoperativen Beatmung, tiber den gesamten Verlauf ohne Wechsel
des Beatmungsverfahrens erfolgen (15). Wenn die Spontanatmung schlieBlich den
gesamten Bedarf abdeckt, dann wird im MMV-AutoFlow die Anzahl der maschinellen
Hiibe auf Null verringert. Ein derartiges Regelprinzip fiihrt also harmonisch und
kontinuierlich zum Entwéhnungsziel.

Neben der bis hier beschriebenen Anpassung der Beatmung an die aktive Spontan-
atmung gibt es eine weitere Moglichkeit, die Qualitét in der Behandlung zu
verbessern: Mit der Anpassung der Beatmung an die passiven Eigenschaften des
Atemapparats konnen ebenfalls schadliche Nebenwirkungen verringert werden.
Derartige Bestrebungen sind historisch gesehen élter als die Entwicklung der
Freien Durchatembarkeit Ende der 80er Jahre des Neunzehnten Jahrhunderts.
Die Anpassung der Beatmung an die passiven Eigenschaften beginnt in den
Fiinfziger Jahren des vorigen Jahrhunderts.
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Die passiven Eigenschaften des Atemapparats

DEHNBARKEIT UND WIDERSTANDE

Bei den Einstellparametern der Beatmung orientierte man sich frither an Standard-
einstellungen. Erst mit zunehmenden Erkenntnissen tiber die Eigenschaften des
Atemapparats passte man Geréteeinstellungen individuell an den Patienten an. Die
passiven Eigenschaften des Atemapparats konnen mit statischen Druck-Volumen-
Beziehungen sowie mit dem Verhalten stromender Gase beschrieben werden.

Mit der statischen Druck-Volumen-Beziehung kénnen die elastischen Eigenschaften
des Atemapparats veranschaulicht werden. Die Verdnderung des Volumens bei einer
definierten Druckdnderung beschreibt man als Dehnbarkeit. Ein Mab fiir die
Dehnbarkeit ist die Compliance. Sie kann vereinfacht mit einem Ballon demon-
striert werden, bei dem schrittweise der Druck erh6ht, und dabei das Ballonvolumen
beobachtet wird.

Zu Beginn des Experiments muss bei geringer Fiillung des Ballons eine Art Schwelle
tiberwunden werden, wobei sich der Ballon bei stetiger Erh6hung des Drucks
zunidchst nur langsam fiillt. Ist der Ballon ein wenig gefiillt, dann fiihren weitere
Druckerhéhungen zu deutlichen Volumenzunahmen. Diese Schwelle bezeichnet
man auch als den Offnungsdruck. Analog verlauft die Dehnung des Atemapparats:
Auch dort gibt es einen Offnungsdruck und dariiber einen Bereich, in dem Drucker-
hohungen zu deutlichen Volumenzunahmen fiihren. Weitere Dehnungen des
Atemapparats fiihren dann wiederum zu immer kleineren Volumenzunahmen.
Dieses Phianomen kann allerdings mit dem einfachen Modell eines Ballons allein
nicht mehr erklart werden. Der Atemapparat wird bei hoher Dehnung zunehmend
steifer.

Offenbar gibt es also fiir den Atemapparat einen optimalen Bereich, in dem wenig
Druckénderung bereits viel Volumenédnderung bewirkt und es gibt Grenzbereiche
dartiber und darunter.

Neben den statischen Druck-Volumen-Beziehungen kann das Verhalten stromender
Gase weitere Erkenntnisse tiber die Mechanik des Atemapparats liefern. Damit Gase
flieBen konnen, muss eine treibende Druckdifferenz bestehen. Soll das Atemgas zum
Beispiel von der Mundhahle in die Alveolen flieBen, dann muss es eine Differenz
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Das Atemgas muss die Stromungswiderstdnde (Resistance) des Atemtraktes und die elastischen
Riickstellkréfte von Lunge und Thorax tiberwinden. Hohe Resistance bewirkt langsamen Gastransport,
starke Riickstellkréfte bewirken geringeres Volumen.

zwischen dem Druck in den oberen Atemwegen und dem Alveolardruck geben. Die
Atemgasstromstirke ist dabei nicht nur von der Druckdifferenz, sondern auch vom
Widerstand der Atemwege abhédngig. Auch fiir dieses Phanomen gibt es zur Veran-
schaulichung ein einfaches Experiment: Beim Aufbriihen von Kaffee setzt der
Kaffeefilter dem durchstromenden Kaffee einen gewissen Widerstand entgegen.
Verwendet man hingegen zwei Kaffeefilter, dann stromt der Kaffee aufgrund des
hoheren Widerstands entsprechend langsamer.

Aus diesem einfachen Experiment konnen Riickschliisse fiir die Beatmung gezogen
werden: Erhoht sich der Widerstand in den Atemwegen, dann muss zur Erlangung
der gleichen Atemgasstromstérke ein hoherer Druck erzeugt werden. Die Stromungs-
widerstinde in den Atemwegen werden quantitativ als Resistance angegeben.

In einer zusammenfassenden Betrachtung der Compliance und Resistance bleibt
Folgendes fiir die Atemmechanik festzuhalten: Die Compliance bestimmt, wie viel
Atemgas letztendlich in die Lunge transportiert wird, und die Resistance bestimmt,
wie schnell dieser Transport vonstatten geht.
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RISIKOFAKTOREN BEI KUNSTLICHER BEATMUNG

Beatmung fiihrt zwangliufig zu einer Anderung der Atemmechanik und muss daher
stetig angepasst werden. Eine einfache Anpassung ist die Begrenzung des Drucks in
einer volumenkontrollierten Beatmung, die man seit Mitte des vorigen Jahrhunderts
in der Langzeitbeatmung einsetzt.

Bei volumenkontrollierter Beatmung sind die verabreichten Volumina auch bei
wechselnder Lungenmechanik konstant. In der urspriinglichen Form werden dabei
Atemzugvolumina, Atemgasfluss (Flow) und das Zeitmuster fest vorgegeben.

Die Ventilation mit gleichbleibendem Tidalvolumen und konstantem Flow kann zu
lokalen mechanischen Belastungen fiihren, wenn sich das Atemgas ungleichmaBig
schnell in der Lunge verteilt. Derartige Gasverteilungsstorungen sind inshesondere
fiir die erkrankte Lunge kennzeichnend. Sie konnen mit einem einfachen Modell
der Lunge, dem Zwei-Kompartimenten-Modell, veranschaulicht werden. Beide
Kompartimente unterscheiden sich dabei in ihrer Resistance.

In dem Modell kann gezeigt werden, wie erhohte Atemwegswiderstinde in einzelnen
Bereichen der Lunge die Gasverteilung beeintriachtigen konnen. Wird unter diesen
Umstdnden ein Tidalvolumen mit konstantem hohen Flow verabreicht, so fiillt sich
zunidchst das Kompartiment mit der geringeren Resistance.

Die Auswirkungen der unterschiedlichen Beliiftung fithren zu verschiedenen
mechanischen Belastungen im Lungengewebe. Moglich ist eine zeitweilige
Uberdehnung des Kompartiments mit geringer Resistance. Zwischen den beiden
Kompartimenten kénnen Druckdifferenzen auftreten, die einen Gastransport von
einem Kompartiment ins andere bewirken und dabei eine sogenannte Pendelluft
erzeugen. Durch die mechanischen Belastungen aufgrund der Druckdifferenzen
konnen lokale Gewebsverletzungen verursacht werden. Treten diese infolge von
Druckbelastungen in der Lunge gehauft auf, so kann es zu einer ernsten Kompli-
kation in der Beatmung kommen, bei der das gesamte Organ betroffen ist.

Es sind besonders die Areale mit geringer Resistance und hoher Compliance
gefidhrdet. Sie konnen innerhalb kurzer Zeit grol3e Volumina aufnehmen, die sie
unter Umstidnden ,,tiberfordern®. Ungliicklicherweise sind das meist die gesunden
Areale, deren Anteil bei einer Lungenerkrankung rasch sinken kann. Das bedeutet,
dass eine Beatmung mit zu hohen Volumina besonders die gesunden Areale
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Zwei-Kompartiment-Modell zur Veranschaulichung der Auswirkungen einer volumenkontrollierten
Beatmung mit konstantem Flow

Der erh6hte Atemwegswiderstand im rechten Kompartiment fiihrt zu einer schnelleren Fiillung und
Uberdehnung des linken Kompartiments. Zeitweilige Druckunterschiede und unterschiedliche
Fullungsvolumina der Kompartimente bewirken starke mechanische Belastungen.

gefahrdet und deren Anteil am Lungengewebe vermindern kann. Um es besonders
krass auszudriicken: Die Beatmung mit ungeeigneten Driicken, Volumina und Flows
kann das Gegenteil von dem bewirken, was sie erzielen soll - sie kann die Lunge
krank machen.

Allerdings sind nicht nur hohe Driicke problematisch, sondern auch ein zu geringer
Druck in der Exspirationsphase birgt Risiken. Das Problem eines zu geringen PEEP’s
besteht darin, dass in diesem Fall Lungenareale bei jedem Beatmungszyklus 6ffnen
und schliefen. Dabei sind sie einer hohen mechanischen Belastung ausgesetzt.

In den bis hier genannten Schadigungen hat man friiher unterschieden nach der
primaren Ursache. So beschrieb man eine Uberdehnung durch Volumen als
Volutrauma und die Schadigung durch Druck als Barotrauma. Fiir die Auswirkungen
eines zu kleinen PEEP’s wihlte man die Bezeichnung Atelektrauma. In jiingster Zeit
hat man diese Unterscheidung mehr und mehr aufgegeben und bezeichnet Schidi-
gungen der Lunge durch Beatmung allgemein als VILI (Ventilator induced Lung
Injury).
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LUNGENSCHONENDE BEATMUNG - MANUELLE ANPASSUNGEN

Ungiinstige Volumina und Driicke konnen in der Beatmung auf verschiedenen
Wegen vermieden werden. Bei einer geschidigten Lunge sollten nach heutigem
Stand des Wissens Tidalvolumina von sechs Milliliter pro Kilogramm Kérpergewicht
sowie Beatmungsdriicke von dreiflig Millibar nicht ohne Grund tiberschritten
werden (3). Der PEEP liegt in der Regel oberhalb von fiinf Millibar. Besondere
Krankheitsbilder konnen Beatmungsdriicke und -Volumina notwendig machen, die
erheblich von den oben genannten Werten abweichen. Auch beim PEEP sind
bisweilen Driicke von bis zu zwanzig Millibar notwendig, um in Extremféallen noch
einen Gasaustausch zu ermoglichen.

Die Wahl der individuell geeigneten Druck- und Volumenparameter ist immer eine
Gratwanderung zwischen optimalem Gasaustausch und schédlichen Nebenwir-
kungen. Es gibt jedoch Bestrebungen, die zuvor beschriebenen Nebenwirkungen
eines konstanten hohen Flows zu minimieren. Das Beatmungsgeriit liefert dabei das
Atemgas nur zu Beginn des Hubs mit einem konstanten Flow, den es im weiteren
Verlauf mehr und mehr verringert. Es erzeugt dann ein Flowprofil, das man als
dezelerierenden Flow bezeichnet.

Derartige Flowprofile konnen bei einigen Beatmungsgeréten direkt eingestellt
werden. Sie treten ebenfalls als Folge auf, wenn der Anwender eine zusitzliche
Einstellung am Beatmungsdruck vornimmt: Wird der Druck auf einen maximalen
Wert begrenzt, dann kann das Beatmungsgerat nur noch zu Beginn des Hubs einen
hohen Flow liefern. Es muss dann die Atemgaslieferung zuriicknehmen, um die
eingestellte Druckgrenze nicht zu tiberschreiten.

Die Druckbegrenzung (Drucklimitierung) wird mit dem zusétzlichen Parameter
P, eingestellt. Sie wird dabei meist so gewihlt, dass das Tidalvolumen noch
vollstindig verabreicht wird, und das Verfahren volumenkontrolliert bleibt. Die Zeit
der Atemgaslieferung ist dabei abhingig von den mechanischen Eigenschaften der
Lunge. Sie dauert umso ldanger, je hoher die Widerstiande sind. Der zeitliche Verlauf
von dezelerierendem Flow und Druckbegrenzung ist in der Grafik erkennbar.
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Der zeitliche Verlauf des Flows im Vergleich zum Atemwegsdruck in der druckbegrenzten Beatmung
In der ersten Phase wird der eingestellte konstante Flow erzeugt. Sobald der eingestellte maximale
Atemwegsdruck erreicht ist, wird die Atemgaslieferung reduziert (dezelerierender Flow). Sobald das
eingestellte Tidalvolumen vollstandig appliziert ist, wird die Atemgaslieferung unterbrochen.

Druckbegrenzte Beatmung mit dezelerierendem Flow haben Auswirkungen, die
wiederum mit dem Zwei-Kompartimenten-Modell erkliart werden kénnen.

Im Gegensatz zur Beatmung mit hohem konstantem Flow werden hier beide
Kompartimente im Idealfall gleich beliiftet. Die Druckdifferenz zwischen den
beiden Kompartimenten ist dabei geringer. Das schnellere Kompartiment fiillt sich
zwar schneller, aber es gibt keine Pendelluft. Wird dieses Modell nun auf die Lunge
iibertragen, dann zeigt sich der Vorteil gleichermalien: Es werden Kompartimente
mit hoher Resistance angemessen beliiftet, ohne dass dabei die Kompartimente mit
geringer Resistance tiberdehnt werden.

Der wesentliche Vorteil einer druckbegrenzten Beatmung liegt in der kontinuier-
lichen Anpassung des Flows bei einer Anderung der Resistance. Je héher die
Resistance, desto langsamer dezeleriert der Flow — die Atemgaslieferung wird tiber
einen groBBeren Zeitraum verteilt. Der Nachteil einer manuell eingestellten Druck-
begrenzung besteht allerdings darin, dass der Anwender stindig tiberpriifen muss,
ob die Druckbegrenzung angemessen ist. Unter bestimmten Umstdnden kénnte
das Tidalvolumen mit einem geringeren Beatmungsdruck verabreicht werden, und
in diesem Fall miisste dann die Druckbegrenzung manuell angepasst werden.
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AUTOFLOW UND VOLUMENGARANTIE - AUTOMATISCHE ANPASSUNG DES DRUCKS

Andert sich im Verlauf einer volumenkontrollierten Beatmung die Compliance,

dann hat das Auswirkungen auf den Beatmungsdruck: Eine steife Lunge erfordert
fiir das gleiche Volumen einen hoheren Druck, und umgekehrt kann das Atemgas
bei zunehmender Compliance mit geringerem Druck verabreicht werden. Die
kleine Grafik links oben auf der nédchsten Seite zeigt, wie sich der Druckverlauf einer
drucklimitierten Beatmung bei zunehmender Compliance dndert.

Bemerkenswert ist, dass sich der Druckverlauf zu Beginn des Hubs nicht verdndert.
Eigentlich sollte eine zunehmende Compliance dazu fiihren, dass das Tidalvolumen
dann mit einem geringeren Druck verabreicht wird. Tatsédchlich hat eine Zunahme
der Compliance in der drucklimitierten Beatmung keinen Einfluss auf den Spitzen-
druck. Erst nachdem das Tidalvolumen vollstandig verabreicht ist, sinkt der Druck
auf einen geringeren Wert. Soll auch der Spitzendruck zu Beginn des Hubs auf
diesen Wert verringert werden, dann muss der Anwender manuell eingreifen.

Er wird die Druckbegrenzung reduzieren, so dass die Atemgaslieferung sich
innerhalb des Hubs auf eine gro3ere Zeitspanne verteilt. Diese Anpassung muss er
bei einer Anderung der Compliance stindig wiederholen. Eine automatische
Regelung ist dafiir in der drucklimitierten volumenkontrollierten Beatmung nicht
vorgesehen.

Die automatische Anpassung des Drucks in einer volumenkontrollierten Beatmung
kennt man seit den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts. Sie wurde bei
Dréager mit der Option AutoFlow mit der Evita 4 eingefiihrt - eine Option, die bereits
im Zusammenhang mit der Spontanatmung dargestellt wurde.

Die Option AutoFlow bietet also im Wesentlichen zwei Leistungsmerkmale:

Sie ermoglicht in einer volumenkontrollierten Beatmung zu jedem Zeitpunkt
Spontanatmung und regelt automatisch den Druck. Die Regelung des Drucks im
AutoFlow ist in der Hauptgrafik der folgenden Seite dargestellt.
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Die Regelung des Beatmungsdrucks mit AutoFlow®

Drei Beatmungsdruckkurven aufgenommen zu verschiedenen Zeiten im Verlauf einer Compliancezunahme.
Kleine Grafik links oben: Drucklimitierte Beatmung mit unverédndertem Spitzendruck trotz Zunahme der
Compliance. Hauptgrafik: AutoFlow® - der Spitzendruck verringert sich bei zunehmender Compliance.

Bei jedem Beatmungshub wird im AutoFlow das tatséachlich verabreichte Volumen
mit dem eingestellten Tidalvolumen verglichen. Bei einem zu groBen verabreichten
Volumen wird im folgenden Beatmungszyklus der Druck automatisch um bis zu
drei Millibar abgesenkt. Dies hat dann ein geringeres Volumen zur Folge. Wurde
hingegen zu wenig Volumen verabreicht, dann erhoht sich der Beatmungsdruck in
den nichsten Beatmungszyklen mit der Konsequenz einer Volumenzunahme. Im
AutoFlow kann wie in den konventionellen volumenkontrollierten Verfahren zum
Schutz vor zu hohen Driicken ein Grenzwert eingegeben werden. Der Druck kann
ab diesem Punkt dann nicht mehr steigen.

In der Beatmung von Friihgeborenen wurde mit dem Babylog 8000 plus ein
Verfahren eingefiihrt, dass dem AutoFlow weitgehend gleicht. Dort heifit es volumen-
garantierte druckkontrollierte Beatmung mit der Bezeichnung VG*.

Andere Hersteller fiihrten die automatische Regelung des Drucks in der volumen-
kontrollierten Beatmung ein, ohne sie jedoch mit einer jederzeit verfiigharen

Spontanatmung zu kombinieren.

*VG = Volumen Garantie
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Systematik und Bedienung der neuen Verfahren

DAS PROBLEM DER NOMENKLATUR

Mit den Verfahren BIPAP, APRV, SIMV und MMV wurden in den vorangegangenen
Kapiteln bereits vier Beispiele von Beatmungsverfahren gegeben. Als Zusatzfunk-
tionen von Beatmungsverfahren wurden AutoFlow und VG beschrieben. Ziel der
nachfolgenden Ausfiihrungen ist es, zunichst eine Ubersicht {iber die gingigsten
Verfahren und Funktionen zu erstellen und damit etwas Orientierung im Dschungel
der NomenKklatur zu geben. Einen tieferen Einblick in die Systematik

der Nomenklatur bietet ein separates Heft der Drager Schriftenreihe mit dem Titel
»,Beatmungsverfahren*.

Es gibt eine recht uniibersichtliche Vielzahl an Bezeichnungen fiir Verfahren und
deren Zusitze. Die Verfahrensnamen lassen dabei zunéchst keinen logischen
Zusammenhang erkennen. Sie beschreiben die Verfahren im Einzelnen, aber sie
geben wenig Hinweise auf deren Einordnung in ein System. Dartiber hinaus sind die
Hersteller in der NomenKklatur bisher tiberwiegend jeweils eigene Wege gegangen,
und diese waren nicht immer konstruktiv. So haben einige Firmen frither bewusst
eigene Verfahrensbezeichnungen gesucht, um sich von anderen zu unterscheiden.
Irrefiihrend war weiterhin, dass gleiche Beatmungsverfahren bisweilen unterschied-
liche Bezeichnungen in verschiedenen Anwendungsbereichen hatten. Das gilt ganz
besonders fiir Bezeichnung der Verfahren in der Beatmung von Erwachsenen und
Neugeborenen.

Bereits seit Jahren fordern daher Anwender von Beatmungsgeriten eine einheitliche
Nomenklatur tiber alle Bereiche, in denen beatmet wird. Hier sind besonders dieje-
nigen Hersteller gefordert, die Beatmungsgerite fiir verschiedene Bereiche der
Akutmedizin anbieten - wie fiir die Intensivimedizin, die Notfallmedizin oder die
Anésthesie. Die Namensgebung soll dabei so weit wie moglich logisch und selbster-
klarend sein. Eine eindeutige, tiber verschieden Bereiche einheitliche Nomenklatur
vermeidet Missverstdndnisse und damit unter Umstdnden Fehler.
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rein maschinell VC-CMV
spontan — maschinell VC-SIMV
VC-MMV
PC-BIPAP
rein spontan SPN-CPAP
volumenkontrolliert VC-CMV PC-CMV
VC-SIMV PC-AC
VC-MMV PC-SIMV
druckkontrolliert PC-BIPAP

Die Klassifizierung der Verfahren
Oben: Verfahren eingeordnet nach dem Anteil der maschinellen Atemarbeit.
Unten: Verfahren eingeordnet nach dem Parameter, der die Ventilation der Lunge bestimmt.

Die Einordnung der Verfahren in ein System kann nach verschiedenen Kriterien
vorgenommen werden. Wahlt man dabei das Kriterium Atemarbeit, dann gibt es
zwei Kategorien: Mandatorische Verfahren und maschinell unterstiitzte Spontan-
atemverfahren. In mandatorischen Verfahren leistet das Beatmungsgerit die
Atemarbeit weitgehend unabhéngig von der Atemtétigkeit des Patienten. In
maschinell unterstiitzen Spontanatemverfahren teilen sich Mensch und Maschine
die Arbeit: Die maschinelle Unterstiitzung passt sich dabei der Atemtétigkeit des
Patienten so gut wie moglich an. Gemeinsames Merkmal beider Kategorien ist der
Triggermechanismus, der in mandatorischen Verfahren und maschinell unter-
stiitzten Spontanatemverfahren in heutiger Zeit praktisch identisch ist. Ahnlich-
keiten bestehen in beiden Kategorien in den Einstellparametern fiir die Ventilation.

Wesentliches Unterscheidungsmerkmal der mandatorischen Verfahren gegentiber
den maschinell unterstiitzen Spontanatemverfahren ist der zeitliche Verlauf des
Hubs. In den maschinellen Verfahren wird die Dauer des Hubs durch Zeitparameter
wie Ty, LE und f bzw. RR* vom Anwender eingestellt. In den Spontanatemverfahren
wird der zeitliche Verlauf der Hiibe nicht mehr durch Parameter eingestellt,
sondern er ergibt sich aus der Lungenmechanik und Spontanatemtitigkeit des
Patienten.

* Tinsp = Inspirationszeit, I.E = Atemzeitverhéltnis, f = Atemfrequenz (syn.: RR = Respiratory Rate)
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BEZEICHNUNGEN DER VERFAHREN UND FUNKTIONEN

Zur weiteren Unterteilung der Verfahren werden andere Unterscheidungskriterien
herangezogen: Innerhalb der mandatorischen Verfahren wird unterschieden

nach demjenigen Einstellparameter, der die Ventilation der LLunge malgeblich
bestimmt. Es ergeben sich dann die beiden bereits beschriebene Kategorien der
druckkontrollierten und volumenkontrollierten Verfahren. Diese Grobeinteilung
der mandatorischen Verfahren findet sich in der von Dréager eingefiihrten neuen
NomenKlatur in einer Vorsilbe des Namens wieder: PC (Pressure Controlled) fiir
druckkontrollierte und VC (Volume Controlled) fiir volumenkontrollierte Verfahren.
Maschinell unterstiitzte Spontanatemverfahren werden durch die Vorsilbe SPN
(Spontan) gekennzeichnet. In den Spontanatemverfahren wird die Ventilation in
der Regel tiber einen Druckparameter eingestellt, weshalb man in diesen Verfahren
auf eine Unterscheidung durch die Vorsilbe PC und VC verzichtet.

Der eigentliche Name des Verfahrens beschreibt tiberwiegend die Interaktion
zwischen Beatmungsgerit und Patient. Eine wichtige Interaktion ist zum Beispiel
das Auslésen maschineller Hiibe durch den Patienten. Man unterscheidet in der
maschinellen Beatmung verschiedene Phasen innerhalb eines Zyklus, in denen das
Beatmungsgerit bereit ist fiir die Auslosung eines Hubs. Dieses Triggerverhalten ist
ein Unterscheidungsmerkmal, das sich im Namen des Verfahrens wiederfindet.

So beschreibt der Name AC (Assist Controlled) ein Verfahren, bei dem jederzeit in
einer Ausatemphase mandatorische Hiibe durch einen Patienten ausgeldst werden
konnen. Das Verfahren SIMV hingegen weist einen Beatmungszyklus auf, bei dem
nur zu bestimmten Zeiten gegen Ende der Ausatemphase die Auslosung eines Hubs
moglich ist. Der Name CMV (Controlled Mechanical Ventilation) beschreibt ein
Verfahren, bei dem der Patient keine Hiibe auslosen kann. Sie werden dort vom
Anwender in einer festen Anzahl, der Beatmungsfrequenz, vorgegeben.
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PC BIPAP
APRV
Ve SR E— Y" —
AC | |
SIMV VG
MMV " AutoFlow
SPN — 1 CPAP ——— PS
PPS — VS

Die Struktur der Verfahrensbezeichnungen

Die Vorsilbe beschreibt, welcher Parameter die Ventilation der Lunge bewirkt. Der eigentliche
Verfahrensname beschreibt die Interaktion zwischen Gerat und Patient. Weitere Namenszusatze
beschreiben zusatzliche Regelfunktionen.

Das Verfahren CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) hat in seiner reinen
Form weder mandatorische Hiibe noch maschinelle Druckunterstiitzung. Das
Beatmungsgerit liefert hier das Atemgas, ohne maschinell Arbeit zu leisten.

Namenszusitze beschreiben spezielle Regelfunktionen, die hier nur kurz erwahnt
und in der Fibel ,Beatmungsverfahren“ noch nidher beschrieben werden. Beispiele
dafiir sind neben den bereits beschriebenen Funktionen AutoFlow und VG die
Unterstiitzungsfunktion mit der Bezeichnung PS (Pressure Support) und VS (Volume
Support).

Einen Sonderfall innerhalb der Spontanatemverfahren nehmen diejenigen
Verfahren ein, bei denen es weder Zeitparameter noch Parameter zur Einstellung
der Ventilation gibt. Sowohl der zeitliche Verlauf als auch die Tiefe der Ventilation
wird hier nicht mehr vom Anwender eingestellt, sondern sie wird nach dem
Atemantrieb des Patienten geregelt. Zu diesen Verfahren gehort PPS (Proportional
Pressure Support) sowie NAVA (Neural Adjusted Ventilatory Assist).
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BEDIENKONZEPT BIPAP UND APRV

Die jederzeit mogliche Spontanatmung und die automatische Anpassung an die
Lungenmechanik kennzeichnen die moderne Beatmung. Diese wurden im letzten
Kapitel mit BIPAP und AutoFlow den konventionellen Verfahren gegeniibergestellt,
bei denen der Patient nicht immer spontan atmen kann, und eine Anpassung an die
Lungenmechanik allenfalls durch manuell durchgefiihrte MaBnahmen moglich ist.
Das folgende Kapitel beschreibt nun, wie die Beatmungsparameter am Patienten
eingestellt werden, und wie moderne maschinelle Beatmung klinisch angewandt

wird.

Im Vergleich zu konventionellen Verfahren ging man mit der Einfiihrung des
Verfahrens BIPAP in der Bedienung zuniachst neue Wege. Bei der urspriinglichen
Evita 1im Jahr 1988 beschrinkte sich die Einstellung lediglich auf vier Parameter.
Der Beatmungsdruck wurde hier tiber das obere Druckniveau Py, sowie das untere
Druckniveau Peingestellt. Mit der Dauer des oberen Druckniveaus T}, wurde
dabei die maschinelle Inspirationszeit festgelegt, wihrend die Dauer des unteren
Druckniveaus Ty die maschinelle Exspirationszeit definierte.

Damit lag ein denkbar einfaches Bedienkonzept vor. Die Grafik stellt die
urspriinglichen Einstellparameter des BIPAP bei einer Evita 1 im Vergleich zum
konventionellen Beatmungsverfahren VC-SIMV dar.

Das einfache Bedienkonzept des BIPAP mit lediglich vier Parametern stiel bei
seiner Einfiihrung zunidchst auf geteilte Akzeptanz. Einige Anwender schitzten das
einfache Prinzip mit einem direkten Zugriff auf Driicke und Zeiten und nutzten
die Moglichkeit, extreme Atemzeitverhéltnisse einzustellen. Andere forderten

die konventionelle Einstellung, die sie mit konventionellen Verfahren seit jeher

gewohnt waren.
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VC-SIMV

PC-BIPAP

Die urspriinglichen Einstellparameter des BIPAP abgeleitet aus einer Einstellung eines
konventionellen SIMV

Bei den Druckparametern entspricht der Py des BIPAP dem PEEP des SIMV. Der obere Druckwert
wird als Py, im BIPAP direkt eingestellt, im SIMV ergibt er sich als Plateaudruck Pp,; aus dem
eingestellten Tidalvolumen und der Lungenmechanik. Die Zeitwerte fiir Inspirations- und Exspirationszeit
wurden im BIPAP urspriinglich direkt als Ty, und Ty eingegeben, im SIMV ergaben sie sich durch
die Einstellung von Frequenz (f) und Atemzeitverhaltnis (I:E). In neueren Beatmungsgeriten werden die
Zeiten sowohl im BIPAP als auch im SIMV durch gleiche Parameter eingestellt.

Die zweite Generation der druckkontrollierten Verfahren mit freier Spontanatem-
moglichkeit wurde beiden Anspriichen gerecht: Die Bedienung des BIPAP wurde
angepasst an das konventionelle SIMV, wiahrend das Bedienkonzept mit vier
Parametern im Verfahren APRV angeboten wurde.

BIPAP und APRV sind hinsichtlich ihres Verhaltens bei Spontanatmung und ihrer
Reaktion auf Anderungen der Lungenmechanik nahezu identisch. Sie unterscheiden
sich im Wesentlichen durch ihr Bedienkonzept und ihre bereits beschriebene
geschichtliche Entwicklung. Ein weiterer Unterschied besteht in ihrer klinischen
Anwendung.
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DER EINSTIEG IN DIE MODERNEN VERFAHREN

Die Beatmung mit BIPAP und APRV kann zu verschieden Zeiten erfolgen. Sie kann
nach einer vorangegangenen konventionellen VC-SIMV Beatmung durch einen
Wechsel des Verfahrens erfolgen. Alternativ kann eine Beatmung von Anfang an
mit BIPAP und APRV beginnen. Fiir beide Fille wurden Einstellempfehlungen
veroffentlicht (32). Die Grafik zeigt die Einstellung der Parameter in einer
Beatmung mit BIPAP.

Beim Umsteigen aus einer volumenkontrollierten Beatmung mit konventionellem
VC-SIMV wird in der BIPAP-Beatmung die Zeiteinstellung unveréandert iibernommen.
Es miissen also keine neuen Zeitparameter eingestellt werden, da die Zeitparameter
im konventionellen SIMV und BIPAP identisch sind. Beim APRV miissen vor dem
Umschalten die Werte fiir Ty, und Tj;er aus den Werten der Beatmungsfrequenz
und dem [:E Verhéltnis der SIMV Einstellung umgerechnet werden.

Bei den Druckparametern ist der untere Druckwert im BIPAP mit dem PEEP der
SIMV-Einstellung identisch. Beim APRV hingegen wird der untere Druckwert mit
dem Parameter P,;.; eingestellt. Der obere Druckwert muss sowohl beim BIPAP als
auch beim APRV neu eingestellt werden und zwar als P;,, im BIPAP und als Py, im
APRV. Der eingestellte Druckwert richtet sich dabei nach dem zuvor in der VC-SIMV
Beatmung gemessenen Plateaudruck. Nach dem Umschalten empfiehlt sich eine
sorgféltige Beobachtung des Tidalvolumens, damit bei Abweichungen vom Sollwert
der Beatmungsdruck nachjustiert werden kann.

Wird schon zu Beginn der Beatmung BIPAP oder APRV eingesetzt, so empfiehlt
die Fachliteratur einen Beatmungsdruck von 12-15 mbar oberhalb PEEP (32).
AnschlieBend sollte das Tidalvolumen beobachtet und gegebenenfalls der
Beatmungsdruck nachjustiert werden. Dabei sollten die Atemzugvolumina einer
lungenschonenden Beatmung (3) nicht tiberschritten werden.
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1.) Aus vorheriger volumenkonstanter 2.) Unmittelbar bei Beginn der Beatmung
Beatmung mit IPPV
= Pinsp 12 - 15 mbar oberhalb PEEP

~ Pplat > Pinsp - V1 beobachten
— V71 beobachten ~ Pinsp nachjustieren
- ggf. Pinsp Nachjustieren — Vt vergroBert oder verkleinert

Der Beginn einer Beatmung mit BIPAP

1.) Beim Umschalten aus vorheriger VC-SIMV Beatmung dient der Plateaudruck als Richtlinie fiir die
Einstellung des Beatmungsdrucks Pj.g,. Das Tidalvolumen V, wird beobachtet und ggf. durch
Nachjustieren des Beatmungsdrucks verandert.

2.) Zu Beginn der BIPAP Beatmung ohne vorherige konventionelle SIMV Beatmung empfiehlt sich eine
Einstellung eines Pj,q; von 12 -15 mbar mit nachfolgender Beobachtung des V; und ggf. Nachjustierung
des Pjqp entsprechend 1.).

Die Geschwindigkeit der Atemgaslieferung wird im BIPAP und APRV mit der Druck-
anstiegsgeschwindigkeit eingestellt. Fiir diesen Parameter ist auch die Bezeichnung
Druckrampe gebrdauchlich. Im VC-SIMV hingegen wird die Geschwindigkeit der
Atemgaslieferung tiber den Einstellparameter Flow bestimmt. Eine Einstellhilfe fiir
die Wahl einer geeigneten Druckrampe aus einer vorangegangenen Floweinstellung
gibt es nicht. Hier hilft allein der Blick auf die grafische Darstellung des Beatmungs-
drucks.

Soll von einer konventionellen VC-SIMV Beatmung auf AutoFlow gewechselt werden,
sind nur wenige Anpassungen der Parameter nétig. In diesem Falle bleibt man in
einer volumenkontrollierten Beatmung. Der Anwender wechselt dabei nicht das
Verfahren, sondern aktiviert AutoFlow lediglich als eine zusétzliche Option im
laufenden Verfahren. Fiir die Geschwindigkeit der Atemgaslieferung steht im
AutoFlow nicht mehr der Flow als Einstellparameter zur Verfiigung. Sie wird im

AutoFlow wie im BIPAP mit der Druckrampe eingestellt.
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DRUCKLIMITIERT, AUTOFLOW UND BIPAP IN DER PRAXIS

In Klinischer Praxis wird konventionelles VC-SIMV kaum noch angewandt. Mit einer
Druckbegrenzung in einer volumenkontrollierten Beatmung konnen potentiell
schéadliche Driicke bereits weitgehend vermieden werden. Mit einer geeigneten
Druckbegrenzung kann dabei eine bessere Gasverteilung in einer inhomogenen
Lunge erreicht werden, denn anstelle eines konstant hohen Flows wird hier ein
dezelerierender Flow erzeugt. Den Vorziigen einer Druckbegrenzung im Hinblick
auf eine lungenschonende Beatmung stehen Nachteile in der klinischen Praxis
gegeniiber: Bei Anderungen der Lungenmechanik muss der Anwender manuell
nachjustieren, und Spontanatmung ist zeitweilig nicht moglich.

Abhilfe in beiden Problemen ist moglich mit AutoFlow. Durch diese Zusatzfunktion
werden im VC-SIMV Druck und Flow geregelt und nicht mehr vom Anwender ein-
gestellt. Zielgrofe dieser Regelung ist das eingestellte Volumen. Das Ergebnis ist
eine Beatmung mit konstantem Tidalvolumen bei minimalem Spitzendruck.
Schutz vor zu hohem Beatmungsdruck bietet dabei ein zusétzliches Sicherheits-
system. Es wird wie auch in anderen Verfahren mit dem Atemwegsdruck-hoch-
Alarm aktiviert und bewirkt bei Beatmungsgeraten von Dréger, dass fiinf Millibar
unterhalb des eingestellten Atemwegsdruck-hoch-Alarms die Atemgasdosierung
gedrosselt wird.

Ein wesentlicher Vorteil des AutoFlows gegeniiber konventioneller Beatmung zeigt
sich bei Spontanatmung. Der Patient kann hier jederzeit atmen. In der Praxis
bedeutet das grofleren Komfort und weniger Stress fiir den Patienten.

Er wird nicht mehr in den mandatorischen Hiiben daran gehindert, zusatzlichen
Ventilationsbedarf durch Eigenatmung zu decken. Aus Gegenatmen wird Mitatmen.

Eine Alternative zur volumenkontrollierten Beatmung mit AutoFlow ist das druck-
kontrollierte Verfahren BIPAP. Im Vergleich zum AutoFlow hat BIPAP ein anderes
Regelverhalten, wenn die Lungenmechanik sich dndert. In diesem Fall bleibt im
BIPAP der Beatmungsdruck konstant, und das Tidalvolumen variiert.

Mit dem unterschiedlichen Regelverhalten ist der bevorzugte Einsatzbereich von
AutoFlow und BIPAP folgendermalien: AutoFlow empfiehlt sich immer dann, wenn
mit konstanten Tidalvolumina beatmet werden soll, und der Beatmungsdruck in
bestimmten Grenzen tolerierbar ist. BIPAP bietet sich besonders dann an, wenn
druckorientiert beatmet werden soll. Die verabreichten Tidalvolumina sind dabei
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BIPAP und AutoFlow hergeleitet aus einer konventionellen VC-SIMV Beatmung

Durch den zusétzlichen Einstellparameter P, wird der Atemwegsdruck auf einen Maximalwert begrenzt,
das Verfahren bleibt volumenkontrolliert. AutoFlow: Bei Anderung der Compliance 4ndert sich der Druck,
und das Volumen bleibt konstant. BIPAP: Bei Anderung der Compliance andert sich das Volumen, und
der Druck bleibt konstant. Sowohl! AutoFlow als auch BIPAP erlauben jederzeit Spontanatmung

unter Umstdnden nicht konstant, sondern kénnen variieren, sobald die Lungen-
mechanik sich dndert.

Trotz unterschiedlichen Regelverhaltens bei einer sich &ndernden Lungenmechanik
hat BIPAP die gleichen Vorteile wie AutoFlow. Es liefert das Atemgas mit dezelerie-
renden Flow fiir eine bessere Atemgasverteilung. Es bietet ebenfalls die klinisch
auBerordentlich wichtige Moglichkeit, jederzeit spontan zu atmen. Damit ist ein
flieBender Ubergang von maschineller Beatmung zur Spontanatmung moglich —
ein Vorzug, der insbesondere in der Entwohnung zur Geltung kommt. Spontan-
atmung wiahrend maschineller Beatmung verbessert die Gasverteilung in der Lunge
und sorgt fiir eine bessere Beliiftung gerade derjenigen Bereiche der Lunge, die
durch kiinstliche Beatmung nur unzureichend ventiliert werden (52). Die Vorteile
einer Spontanatmung beschréanken sich jedoch nicht nur auf die Ventilation der
Lunge, sondern wirken auch auf weitere Bedingungen des Gasaustausches.
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Klinische Anwendung der maschinellen Verfahren

BEDINGUNGEN UND STORUNGEN DES GASAUSTAUSCHS

Die Ventilation ist mit dem Atemgastransport zwischen Atmosphire und Alveole eine
der Voraussetzungen fiir den pulmonalen Gasaustausch. Dartiber hinaus muss tiber
den Blutkreislauf stdandig Sauerstoff von den Alveolen in den Korper abtransportiert
und Kohlendioxid von dort zugefiihrt werden. So kann die Diffusion der Atemgase in
den Alveolen aufrechterhalten werden. Die fiir den Atemgastransport notwendige
Durchblutung der Lunge bezeichnet man als Perfusion.

Der Gasaustausch in der Lunge muss ganzheitlich unter beiden Gesichtspunkten,
dem der Ventilation und der Perfusion, betrachtet werden. Das Verhaltnis von
Ventilation der Alveolen und Perfusion der Lungenkapillaren ist dabei ein Ma@ fiir
die Bedingungen des Gasaustauschs. Man bezeichnet ihn als das Ventilations-/
Perfusionsverhéltnis, fiir das die Abkiirzung % gebrauchlich ist.

Die Grafik zeigt die Idealbedingungen und die moglichen Ursachen eines
verminderten pulmonalen Gasaustauschs beispielhaft an verschiedenen Alveolen.
Die mittlere Alveole zeigt die giinstigsten Bedingungen fiir den Gasaustausch:
Hier verlaufen Beliiftung und Blutversorgung storungsfrei, und das Ventilations-/
Perfusionsverhéltnis ist optimal. Die linke und rechte Alveole zeigen die beiden
Formen der Storung innerhalb der Lunge mit ihren Auswirkungen auf das
Ventilations-/Perfusionsverhiltnis.

Bei Storung des pulmonalen Gasaustauschs unterscheidet man in den Ursachen
zwischen einer schlecht beliifteten und einer unzureichend mit Blut versorgten
Alveole. Im ersten Fall konnen Alveolen beispielsweise durch Atelektasenbildung
von der Beliiftung abgekoppelt sein, so dass dort trotz guter Durchblutung keine
Oxygenierung des Bluts erfolgt (%=0). Ein derartiges Phinomen beschreibt man als
Shunt. Im zweiten Fall konnen intakte Alveolen beispielsweise durch Embolie von
der Durchblutung abgeschnitten sein, so dass dort trotz guter Beliiftung kein
Gasaustausch stattfindet. In diesem Fall spricht man von einer alveolaren Totraum-
ventilation (%"w). Eine weitere Voraussetzung fiir den pulmonalen Gasaustausch ist
ein intakter Atemapparat. Er sorgt als Ventilationspumpe dafiir, dass das Atemgas

tiberhaupt erst an den Ort des Gasaustauschs gelangen kann.
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Das Modell fiir den Gasaustausch

Das Modell veranschaulicht die Funktion der Ventilationspumpe sowie den Idealzustand und zwei Extrem-
beispiele des pulmonalen Gasaustauschs. Im Idealzustand sind die Beliiftung und die Durchblutung der
Alveole optimal, und das Ventilations/Perfusionsverhaltnis VA/O betragt 0,8. In Extremfillen ist die Alveole
nicht belliftet (VA/O= 0) oder nicht durchblutet (VA/O= ). Die Farbgebung der roten Blutkdrperchen
symbolisiert das Ergebnis des Gasaustauschs. Rot: gute Oxygenierung, blau: mangelhafte Oxygenierung.
Der Doppelpfeil symbolisiert die Leistung der Ventilationspumpe.

Storungen des Gasaustauschs konnen mit gezielten Malnahmen in der Beatmung
behandelt werden, wenn die Ursache der Storung identifiziert ist. Es gibt jedoch
einen weiteren Grund, sich bei einer maschinellen Beatmung mit dem pulmonalen
Gasaustausch und dabei insbesondere mit der Perfusion der Lunge zu befassen:

Die Perfusion der Lunge wird durch die Beatmung selbst mafigeblich beeinflusst.
Auch eine Spontanatmung beeinflusst die Perfusion der Lunge. Ein Vergleich von
Beatmung und Spontanatmung in ihren Auswirkungen auf die Lungendurchblutung
kommt zum gleichen Ergebnis wie ein Vergleich unter dem Gesichtspunkt der
Lungenbeliftung: Der natiirliche Weg ist der bessere.

Natiirliche Atmung fordert in der Regel die Lungenperfusion, kiinstliche Beatmung
behindert sie. Im klinischen Einsatz der Beatmungsverfahren stellt sich somit nicht
nur die Frage, wie das Verfahren gezielt angepasst wird, so dass eine Storung des
Gasaustauschs so weit wie moglich verringert wird. Es gibt dariiber hinaus die
Herausforderung, derartige Storungen durch kiinstliche Beatmung gar nicht erst
selbst zu provozieren.
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ANPASSUNG DER BEATMUNG BEI STORUNGEN DER OXYGENIERUNG

Storungen des Gasaustauschs erfordern ein rasches Handeln. Es besteht das Risiko,
dass der Patient nicht mehr aus eigener Kraft genug Sauerstoff aufnehmen und
Kohlendioxid in ausreichendem Male abgeben kann. Es kommt dann zur respirato-
rischen Insuffizienz. Bei deren Behandlung orientiert man sich an der vorliegenden
Gasaustauschstorung. Es werden dabei grundsétzlich zwei Kategorien unter-
schieden: Storungen der Oxygenierung und Stérungen der alveoldren Ventilation.

Eine Differenzierung der Gasaustauschstérung wird in der Klinik tiber Messungen
der Blutgaswerte vorgenommen. Ist die arterielle Sauerstoffkonzentration zu
niedrig, dann wird dies als Leitsymptom fiir eine Oxygenierungsstérung gedeutet.
Die Ursache kann dabei an einem verdnderten Ventilations/Perfusionsverhéltnis,
beispielsweise aufgrund einer zu geringen Gasaustauschfldache, liegen. Dabei ist das
Volumen am Ende einer normalen Exspiration, die sogenannte funktionale Residu-
alkapazitit (FRC), verringert.

Eine Abnahme der FRC steht im Zusammenhang mit einem vermehrten Kollaps von
Alveolarbezirken. Der Verschluss der Alveolen gegen Ende der Exspiration und das
Wiedereroffnen zu Beginn der Inspiration bewirkt Scherkrifte, die ihrerseits zu
Ansammlungen von Fliissigkeiten (Odemen) und sogar zu Schidigungen des
Lungengewebes fiihren konnen. Damit verschlechtern sich die Bedingungen fiir den
Gasaustausch zusétzlich.

Eine wesentliche Mallnahme bei Oxygenierungsstorungen ist daher die Wiederher-
stellung einer angemessenen Gasaustauschoberfliche. Ziel dabei ist, die funktionale
Residualkapazitit stabil auf einem optimalen Wert zu halten. Auf diesem Optimum
liegen nicht nur die giinstigsten Voraussetzungen fiir den Gasaustausch, sondern
dort bestehen auch die besten Bedingungen fiir eine Verringerung der Atemarbeit.
Erginzend muss oft eine Erhohung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration
vorgenommen werden.

Als Richtlinie fiir die Behandlung von Oxygenierungsstérungen ist im Folgenden ein
Beispiel fiir die MaBnahmen in einer Beatmung mit BIPAP dargestellt (32). Sie sind
fiir den AutoFlow erweitert und zusétzlich in der Grafik veranschaulicht. Die FRC
nimmt dabei infolge eines hoheren mittleren Atemwegsdrucks zu. Die Malnahmen
sind:
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Die Anpassung der Beatmung bei Oxygenierungsstérungen

Fur eine VergroBerung der funktionalen Residualkapazitat (FRC) kann der Atemwegsmitteldruck auf zwei
verschiedenen Wegen erhéht werden:

a) Gleichsinnige Steigerung des Beatmungsdrucks und PEEP.

b) Erhéhung des Atemzeitverhiltnisses.

a) Die gleichgerichtete Verdnderung der unteren und oberen Druckwerte Py, und
Pyierim APRV beziehungsweise von PEEP und P;,y, im BIPAP. Beim AutoFlow wird
lediglich der PEEP erhoht.

b) Die Verlangerung der Zeit des oberen Drucks T},,., und Verkiirzung der Zeit des
unteren Drucks T;.;im APRV, so dass ein groBeres I:E Verhiltnis erreicht wird.
Im BIPAP und AutoFlow wird das I:E Verhéltnis vergroBert durch die Einstellung
von T, und f.

Welche der beiden Alternativen gewédhlt wird, hingt vom Einzelfall ab. Fiir die erste
Moglichkeit gibt die Fachliteratur als Grenze eines vertretbaren Beatmungsdrucks
hier einen Wert von 30 mbar sowie ein Tidalvolumen von nicht mehr als 6 ml/kg
Korpergewicht an (3). Fiir die zweite Moglichkeit ist zu bedenken, dass sich die
Exspirationszeit soweit verkiirzen kann, dass einige Lungenareale nicht mehr
angemessen entliftet werden. Damit verbleibt ein Restdruck oberhalb vom
eingestellten PEEP als sogenannter intrinsic PEEP in der Lunge.
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ANPASSUNG DER BEATMUNG BEI VENTILATIONSSTORUNGEN

Ventilationsstérungen sind durch eine erhohte arterielle COp-Konzentration
gekennzeichnet. Anders als bei Oxygenierungsstorungen, deren Ursache in der Regel
in der Lunge liegt, sind Ventilationsstéorungen tiberwiegend auf eine Schwiche des
Atemapparats zuriickzufiihren.

Die Griinde fiir eine verminderte Pumpleistung des Atemapparats sind vielfaltig und
konnen in der Atemregulierung, der Atemmuskulatur sowie in den Atemwegen
liegen. Eine Beeintrachtigung der zentralen Atemregulierung ist zum Beispiel durch
Sedativa oder ein Schidel-Hirn Trauma moglich. Die Atemmuskulatur und deren
Innervierung kann durch Verletzungen oder durch Medikamente beeintriachtigt
sein. Auch die Einschrankung des Bewegungsspielraums der Lunge sowie eine
Verengung der Atemwege kann die Pumpleistung malBigeblich herabsetzen.

In der Behandlung von Ventilationsstérungen tibernimmt das Beatmungsgerit
teilweise oder ganz die Pumpleistung des Atemapparats und garantiert damit die
alveoldre Ventilation. Die mogliche Anpassung der Beatmung an die vorliegende
Storung ist in der Grafik dargestellt:

Die Malnahmen zur Steigerung der alveoldren Ventilation sind wie folgt moglich:
a) Die Erhohung des Beatmungsdrucks durch Erhohung des oberen Druckwerts
Phoch im APRV beziehungsweise Py, im BIPAP. Im AutoFlow wird das Tidal-

volumen erhoht.

b) Die Verkiirzung der Zeiten Ty;,; und Ty, im APRV. Im BIPAP und AutoFlow wird
entsprechend die Beatmungsfrequenz erhoht.
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Die Anpassung der Beatmung bei Ventilationsstérungen

Eine Zunahme der Ventilation bei gleichbleibendem Atemwegsmitteldruck wird auf zwei verschiedenen

Wegen erreicht:

a) Erhdhung des oberen Druckwertes und Verringerung des unteren Druckwertes um den jeweils
gleichen Betrag

b) Steigerung der Beatmungsfrequenz

Beide MaBinahmen zielen auf eine Steigerung des Atemminutenvolumens ab und
haben spezifische Vor- und Nachteile. Bei der Erhéhung von Druck und Volumen soll
nach Moglichkeit eine Uberdehnung des Lungengewebes vermieden werden.

Wichtiger als auf eine Storung des Gasaustauschs mit einer Anpassung der
Beatmung zu reagieren, sind jedoch Mallnahmen, die diese Stérungen von
vornherein minimieren. Dazu gehort der sorgsame Umgang mit Medikamenten,
die aufgrund ihrer Nebenwirkungen die Leistung des Atemapparats verringern
konnen (56). Zu diesen Medikamenten gehoren auch die Sedativa, die paradoxer-
weise mit dem Ziel eingesetzt werden, die Bedingungen fiir die kiinstliche
Beatmung eigentlich zu verbessern.
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EFFEKTIVER GASAUSTAUSCH UND RECRUITMENT DURCH SPONTANATMUNG

Verschlechtert sich der Lungenzustand, so sind die dadurch erforderlichen
Malnahmen in der Regel mit hoheren Belastungen fiir den Patienten verbunden.
Man spricht in diesem Fall von einer hoheren Invasivitit, wobei dieser Begriff

in der Beatmung weiter gefasst ist als im tibrigen Sprachgebrauch. Es geht nicht nur
um Differenzierung von MaBBnahmen, inwieweit sie in den Patienten ,eindringen“ —
wie zum Beispiel beim Anschluss des Patienten an das Beatmungsgerit, der invasiv
uber einen Tubus oder nicht-invasiv tiber eine Maske erfolgen kann. Vielmehr geht
es um die Belastung allgemein. Der hohere Beatmungsdruck einer kiinstlichen
Beatmung wird dabei als invasiver angesehen als der wesentlich geringere
Atemwegsdruck wihrend einer Spontanatmung.

Wihrend es fiir die meisten Mallnahmen mit hoher Invasivitéit keine Alternativen
gibt, besteht aus klinischer Sicht selten ein Anlass zur Unterdriickung der Spontan-
atmung durch Sedativa. Beatmungsverfahren, die aufgrund technischer Limitation
keine Spontanatmung zulassen, und bei denen daher eine wiedereinsetzende
Spontanatmung unterdriickt werden muss, sind demnach problematisch. Sie
verspielen eine der wenigen Moglichkeiten, die Invasivitit einer therapeutischen
Mafnahme zu senken.

In den Verfahren BIPAP, APRV und AutoFlow ist Spontanatmung jederzeit erlaubt,
und somit eine zusétzliche natiirliche Ventilation moglich. Durch Kontraktion flacht
die Zwerchfellkuppe dabei ab und bewirkt eine Ventilation der zwerchfellnahen
unteren Abschnitte der Lunge. Aufgrund der Schwerkraft sind gerade diese Bezirke
besonders gut durchblutet. Die weniger gut durchbluteten oberen Areale werden in
natiirlicher Spontanatmung hingegen auch weniger beliiftet, und so ergibt sich tiber
die gesamte Lunge ein ausgewogenes Ventilations-/Perfusionsverhéltnis. Damit sind

uber alle Bereiche der Lunge gute Bedingungen fiir den Gasaustausch gegeben.

Durch den Einsatz von Sedativa und insbesondere durch Relaxantien verschlechtern
sich die Bedingungen fiir den Gasaustausch. Die funktionelle Residualkapazitat
verringert sich, und die Gasaustauschflache wird kleiner. Die Atemmuskulatur
erschlafft, und es werden durch kiinstliche Beatmung vermehrt die oberen weniger
gut durchbluteten Lungenabschnitte beliiftet. Als Folge bilden sich vermehrt

Atelektasen in den unteren Lungenabschnitten.
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Die Auswirkung der Spontanatmung auf den Gasaustausch
Die Einflussfaktoren unterteilt nach ihrer Auswirkung auf die Lungenperfusion (oben), Lungenbeliiftung
(unten) und generelle Einflussfaktoren (Mitte)

Mit Spontanatmung kénnen negative Auswirkungen der maschinellen Beatmung
teilweise wieder riickgingig gemacht werden. Da Spontanatmung besonders
effektiv auf die basalen dorsalen Lungenareale wirkt, erreicht sie damit eine Art
»Problemzone der maschinellen Beatmung®. Sind die Alveolen in diesem Bereich
teilweise mit Fliissigkeit geftillt oder kollabiert, dann kénnen sie durch Spontan-
atmung moglicherweise wieder eriéffnet und beliiftet werden. Diese Art ,,Wieder-
belebung® von Lungenarealen bezeichnet man auch als ,alveoldres Recruitment.
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KONVENTIONELLE ENTWOHNUNG UND UNIVERSELLES
ENTWOHNUNGSVERFAHREN BIPAP

Die Entwohnung vom Beatmungsgerit (Weaning) ist eine systematische
Riicknahme der Invasivitét in der kiinstlichen Beatmung. Es ist das Ziel, den
Patienten zuriick zur Eigenatmung zu fiihren, damit er letztendlich unabhingig
vom Beatmungsgerat wird. Der Entwohnungsprozess ist kein statischer Prozess mit
starrem Ablaufplan, sondern ein dynamischer Vorgang.

In der konventionellen Beatmung werden im Weaning mehrere Phasen mit jeweils
eigenen Beatmungsverfahren unterschieden. Die linke Grafik zeigt einen typischen
Ablauf der Entwohnung mit den in der konventionellen Beatmung eingesetzten
Verfahren. Die folgende Darstellung des Ablaufs zeigt, wie kompliziert das konventio-
nelle Weaning sein kann.

Im Verlauf des Entwohnungsprozesses reduziert das Behandlungsteam gezielt den
Anteil der maschinellen Atemarbeit, die der Patient dann durch natiirliche
Atemarbeit ersetzt. Die dabei eingesetzten Mischformen der Beatmung bezeichnet
man auch als augmentierte Beatmung. Es kommen davon in der konventionellen
Beatmung zwei Prinzipien zum Einsatz: Zum einen gibt es intermittierende
Beatmung, zum anderen gibt es die druckunterstiitzte Beatmung.

Bei der intermittierenden Beatmung, zum Beispiel mit SIMV, wechseln sich
maschinelle Hiibe und Spontanatmung miteinander ab. Der Anwender gibt dabei
Frequenz und Dauer der maschinellen Hiibe vor. In der druckunterstiitzten
Beatmung hingegen richten sich Frequenz und Dauer der maschinellen Unter-
stiitzung nach dem Patienten. Der Anwender gibt dort nur noch die Intensitét der
maschinellen Unterstiitzung vor.

Sowohl intermittierende Beatmung als auch druckunterstiitzte Beatmung haben
flieBende Uberginge zur reinen Spontanatmung. Es ist im konventionellen Weaning
gingige Praxis, intermittierende Beatmung und druckunterstiitzte gleichzeitig
einzusetzen. In diesem Fall wird zum Beispiel im Verfahren SIMV die Spontan-
atmung zwischen den maschinellen Hiiben mit einer maschinellen Druckunter-
stiitzung verstarkt.
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Entw6hnung konventionell und mit BIPAP

Links: In der konventionellen Entwéhnung werden verschiedene Verfahren eingesetzt:
1.) Reine Maschinenbeatmung ohne Spontanatmung.
2.) Augmentierend intermittierend: Spontanatmung und maschinelle Beatmung wechseln miteinander ab.
3.) Augmentierend druckunterstiitzt: Maschinelle Unterstiitzung der Spontanatmung.
4.) Reine Spontanatmung ohne maschinelle Hilfe.

Rechts: In der Entwéhnung mit BIPAP wird nur ein Verfahren eingesetzt:
1.) BIPAP ohne Spontanatmung.
2.) Spontanatmung nur auf dem unteren Druckniveau.
3.) Kontinuierliche Spontanatmung auf beiden Druckniveaus
4.) Kontinuierliche Spontanatmung - beide Druckniveaus sind einander angeglichen.

Das Weaningkonzept mit BIPAP hingegen setzt tiber den gesamten Verlauf vom
Beginn bis zum Abschluss nur ein Verfahren ein. Es wird daher auch als universelles
Entwohnungsverfahren bezeichnet. Die rechte Grafik stellt den Verlauf einer
Entwohnung mit BIPAP in den gleichen Phasen wie in der konventionellen
Entwohnung dar.

Der Vorteil eines derartigen Weaning-Konzepts liegt auf der Hand: Der Anwender
muss sich weder fiir das Umschalten zwischen verschiedenen Verfahren
entscheiden, noch muss er sich mit der Kombination zweier Verfahren befassen.
Dem Patienten niitzt dieses Konzept gleichermalien. Er profitiert nicht nur

vom besseren Gasaustausch durch seine Eigenatmung, sondern auch vom kontinu-
ierlichen Verlauf der Entwohnung.
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ENTWOHNUNG MIT BIPAP

Im Verlauf einer Entwohnung wird die Invasivitét schrittweise reduziert und die
O,-Konzentration auf weniger als 50 % verringert. Das Atemzeitverhéltnis I:E wird
soweit reduziert, dass die Exspirationszeit langer als die Inspirationszeit dauert.

Danach kann der PEEP schrittweise auf 7 -9 mbar zuriickgenommen werden.

Im weiteren Verlauf einer konventionellen Entwohnung wiirde man dann auf
Beatmungsverfahren wechseln, die eine Spontanatmung auf PEEP Niveau zulassen.
Von diesem Schema weicht die Entwohnung mit BIPAP in einem ganz
entscheidenden Punkt ab: Im BIPAP ist eine Spontanatmung von Anfang an méglich
und steht jederzeit zur Verfiigung. Die Grafik zeigt das Entwohnungskonzept mit
BIPAP in

der Ubersicht.

Die Entwohnung mit BIPAP besteht wie in einer konventionellen Entwohnung in
einer schrittweisen Zuriicknahme der Invasivitdt. Es werden fiir die schrittweise
Zuriicknahme der maschinellen Beatmung verschiedene Phasen empfohlen (32, 55):
1. Inspiratorische Oy,-Konzentration auf weniger als 50 % senken (FiO, < 0,5).

2. Atemzeitverhéltnis verringern (I:E < 1).

3. PEEP schrittweise auf 7 - 9 mbar reduzieren und den oberen Druckwert (P;,,,)
entsprechend verringern, um den Atemwegsmitteldruck zu senken.

4. Beatmungsdruckamplitude schrittweise verringern, bis die Druckdifferenz
zwischen PEEP und Pj,, 8 - 12 mbar betragt.

5. Zunachst Beatmungsfrequenz bis auf 8 - 9 Hiibe pro min. verringern. Danach
weitere Verringerung des Atemzeitverhiltnisses und der Frequenz vornehmen.

6. Beide Druckwerte schrittweise dem Atemwegsmitteldruck angleichen. Erst nach
vollstandiger Angleichung der Druckwerte den PEEP-Wert senken.
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ERFOLGSFAKTOREN DER FREIEN SPONTANATMUNG IN MASCHINELLER BEATMUNG

Die maschinelle Beatmung ldasst mit zunehmender Schwere der Erkrankung oft nur
noch wenig Handlungsspielraum. Mit zunehmender Invasivitit der Beatmung
wichst die Gefahr, gerade das zu zerstoren, was man zu retten versucht. Am Ende
bewirken die Komplikationen in der Beatmung oft einen ,,Circulus Vitiosus“
(Teufelskreis). Sie fiihren zu einer Verkettung von nachteiligen Ereignissen, die
immer weniger einen Ausweg aus der Situation zulassen.

Demgegeniiber gibt es in der Beatmung bisweilen auch Verkettungen von Ereig-
nissen, die einander positiv verstiarken. Als Beispiel soll hier die Auswirkung der
jederzeit verfiigharen freien Spontanatmung in der maschinellen Beatmung dienen.

Freie Spontanatmung erlaubt den Einsatz von weniger Sedativa. Damit verringert
sich die Dampfung des Atemantriebs. Mit einer dadurch verstarkten Spontanatmung
werden im Laufe der Zeit Atelektasen wiedereroffnet, und die Gasaustauschflache
vergrofiert. Jetzt kann der Beatmungsdruck verringert werden, da ein Teil der
Ventilation nunmehr durch Eigenatmung geleistet wird. Durch den verringerten
Beatmungsdruck wird sich dann die Spontanatmung insbesondere auf dem oberen
Druckniveau verbessern, und der Kreis ist geschlossen.

Die freie Spontanatmung in der maschinellen Beatmung lost eine Kette von
Ereignissen aus, die einander positiv verstarken und damit den Therapieerfolg

beschleunigen.

Eine immer hohere Komplexitét der Gerite war bisher das Zeichen fiir Fortschritt:
Mehr Beatmungsverfahren, mehr Einstellparameter und noch mehr Zusatzfunk-
tionen. Von diesem Ansatz weicht inshesondere das BIPAP-Konzept ab. Da BIPAP das
gesamte Behandlungsspektrum vom Anfang bis zum Abschluss der Entwohnung
abdeckt, bietet es mehr Flexibilitit als ein Konzept, in dem mehrere Verfahren
eingesetzt werden. Das Behandlungsteam muss sich nicht mehr auf den Zeitpunkt
des Umschaltens konzentrieren. Die Malnahmen kénnen somit tiber den gesamten
Behandlungsverlauf feiner dosiert und die Invasivitdt bewusst gesteuert werden.
Der kontinuierliche Verlauf der Entwohnung mit BIPAP schafft jedoch nicht nur
mehr Flexibilitit, er reduziert auch den Arbeitsaufwand fiir das Klinikpersonal.



6263

D-16651-2010

gerin
S 9er,
& &,
oé@ &)’o,)
R SN2 5
< 2 Ao, =
= & 2z =
D S % =)
% S 2 =
71 & >
= =
S 3
5}
=
= 3
= %
[ T
3 5
i >
x R
2z < F
S 5759 4 rie 5 \Ne'(\
>
&%A
o,

Folgeeffekte der ungehinderten Spontanatmung im BIPAP
Die Grafik zeigt die Verkettung der positiven Effekte einer frei verfligbaren Spontanatemmaglichkeit auf

den Fortschritt der Behandlung.

Der Wechsel auf ein neues Beatmungsverfahren innerhalb des Entwohnungs-
prozesses erfordert eine sorgféltige Indikationsstellung und eine Vorbereitung auf
das neue Verfahren. Dies entfillt im BIPAP. Eine weitere Arbeitsentlastung ist in der
Entwohnung mit BIPAP durch den verringerten Einsatz von Sedativa maoglich.

Mit einer groBBeren Flexibilitat in den therapeutischen Mallnahmen und einer
Arbeitsentlastung innerhalb eines kontinuierlichen Ablaufs kommt das BIPAP-
Konzept dem Klinikpersonal entgegen. BIPAP ist weniger Beatmungstechnik und

mehr Beatmungstherapie.
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DIE ZUKUNFT DER SPONTANATMUNG IN DER INTENSIVBEATMUNG

Die Einfiihrung des ersten Beatmungsverfahrens, das freie Spontanatmung jederzeit
zulésst, fand in den Achtzigerjahren des vorigen Jahrhunderts statt. Sie wurde durch
moderne Prézisionsventile mit Mikroprozessorensteuerung moglich. Zeitgleich
wurden in der Intensivheatmung weitere Innovationen wie das grafische Monitoring
eingefiihrt, so dass man die Achtzigerjahre als den Beginn der modernen Beatmung
ansieht.

Etwa zehn Jahre lang wurden Beatmungsverfahren mit jederzeit verfiigharer Sponta-
natmung exklusiv nur von einem Hersteller kommerziell angeboten. Im Laufe der
Zeit haben jedoch immer mehr Anwender dieses Leistungsmerkmal gefordert. Es
gehort mittlerweile, wenngleich in unterschiedlicher Qualitat, zur Standardaus-
stattung eines Intensivheatmungsgerits.

Parallel haben sich in der Intensivbeatmung weitere Leistungsmerkmale, die
urspriinglich einmal exklusiv zur héchsten Ausstattung eines Beatmungsgerits
gehorten, zum Standard entwickelt. Dazu gehoren diverse Diagnosefunktionen,
beispielsweise zur Bewertung der Spontanatemfahigkeit.

Es scheint, als sei im Leistungsumfang eines Beatmungsgeréts mittlerweile das
Ende der Fahnenstange in Sicht. Diese Tatsache ist keinesfalls technisch begriindet,
sondern ausschlieilich anhand von kommerziellen Gesichtspunkten erkldarbar. Ein
Beatmungsgerit der Spitzenklasse kann als Universalgerit hochste Anforderungen
durch neue Technologien erfiillen, und moderne Bedienkonzepte erleichtern deren
Anwendung.

Es besteht bei Intensivbeatmungsgerédten neben den Universalgerdten parallel eine
Tendenz, sich auf bestimmte wesentliche Leistungsmerkmale zu konzentrieren.
Dabei etablieren sich dann fiir einen begrenzten Einsatzbereich Spezialgerite. Ein
Beispiel ist das Beatmungsgerit Carina. Dieses Gerét ist fiir die Maskenbeatmung
hervorragend geeignet. Fiir andere Anforderungen liefert es jedoch nur Standardlei-
stungen oder stellt verzichtbare Leistungsmerkmale gar nicht dar. Die Carina ist ein
Spezialgerét zur nicht-invasiven Beatmung.
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Der Weg der modernen Beatmung

Universalgerate bieten alle Leistungsmerkmale in héchster Qualitat, wahrend Spezialgerite sich auf
bestimmte Leistungsmerkmale konzentrieren. Das Ziel ist in jedem Fall eine maschinelle Beatmung,
die sich der physiologischen Atmung harmonisch anpasst.

Es besteht die Moglichkeit, sich kiinftig mit weiteren Spezialgeridten auf bestimmte
Leistungsanforderungen zu konzentrieren. Ein Beispiel hierfiir ist Savina 300,

ein Beatmungsgerit mit hohen Leistungsmerkmalen hinsichtlich der Spontan-
eigenschaften und ist damit der Evita Infinity V500 gleichwertig. In vielen anderen
Leistungsmerkmalen hingegen bleibt das Universalgeridt dem Spezialgerat
iiberlegen: Komplexe Einrichtungen zur Uberwachung der Lungenfunktion,
automatische Steuerung der Beatmung durch wissensbasierte Systeme und ein
Datenmanagement fiir die Integration der Beatmung in das System der Akutmedizin
werden in absehbarer Zeit exklusivdem Universalgerit vorbehalten sein.

Moglicherweise wird es in Zukunft noch weitere Spezialgerite in der Intensivbe-
atmung geben, die in einem bestimmten Leistungsmerkmal herausragend sind und
in anderen Eigenschaften Kompromisse eingehen. Allein in einem Merkmal darf
es in der Intensivbeatmung auch kiinftig keinen Kompromiss geben: Die Spontan-
atmung wiahrend maschineller Beatmung ist unverzichtbar und muss den aller-
hochsten Qualititsanspriichen gentiigen.
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Oxygenierung 50 ff
Patientensystem 19, 24
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Pendelluft 34, 37

Perfusion 50 ff

PPS 43

Proportionalventile 16 ff, 20, 22

Radialverdichter 20 ff

Recruitment 56 ff

Residualkapazitit, Siehe funktionale
Residualkapazitit

Resistance 33 ff, 37

Room to Breathe 28

Sauerstoffkonzentrator 20

Savina 22 ff

Schéidel-Hirn Trauma 54

Sedativa 27, 54 ff, 62 ff

Seitenkanalverdichter 20 ff

Shunt 50

Sicherheitsventil 24, 26

SIMV 12, 30, 40, 42, 45 ff, 58

Spiromat 11

Spitzendruck 38, 40, 48

Trigger 41 ff

Triggerschwelle 12

Universelle Entwohnungsverfahren 28

Ventilations/Perfusionsverhaltnis 51 ff

Ventilationspumpe 50 ff

Ventilationsstérung 54 ff

Verdichter 20 ff

Volumengarantie 38 ff

Volumenkontrolliert 30, 34 ff, 38 ff, 42, 46 ff

Volutrauma 35

Weaning 11 ff, 58

Zeitparameter 41, 43, 46

Zusatzfunktionen 40, 62

Zwei-Kompartimenten-Modell 34, 37

Zwerchfell 56
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