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Eine Definition zu Anfang:

Der Respirator

« Spontanatmung ist die aktive Einatmung (= Inspiration) und passive Ausatmung (= Exspiration)

durch den Patienten selbst,

« Beatmung ist die Ubernahme der inspiratorischen Atemarbeit durch ein Beatmungsgerat

(Respirator),

e unterstiitze Spontanatmung ist die aktive Ein- und passive Ausatmung durch den Patienten selbst,
wobei die Einatmung durch mechanische Hilfsmittel mehr oder weniger stark unterstutzt wird

(inspiratorische Assistenz).

Bei Ausfall der Atemmuskulatur durch Ateminsuffizienz auf der Intensivstation wird die Lunge des Patienten
mit Hilfe eines Respirators (Ventilators) kinstlich beatmet. Dabei wird Uber einen in der Trachea liegenden
Tubus die Respiratorluft periodisch unter Uberdruck - Ausnahme die Eiserne Lunge, siehe dort - in die Lunge
geprel3t. Am Ende einer jeden Inspirationsphase wird der Luftstrom unterbrochen. Jetzt driicken die

elastischen Ruckstell-kréfte der Lunge die Luft wieder aus der Lunge heraus.

Die respiratorischen Parameter wie (Be-) Atemfrequenz, Atemzug-, bzw. Atemminutenvolumen und das
Verhélt-nis von Inspirations- zu Exspirationszeit sowie den Sauerstoffanteil am inspiratorischen Gasgemisch

wird am Respirator fest eingestellt.

Uberwachungssysteme verhindern, bzw. melden durch akustische und/oder optische Warnsignale fur den
Patien-ten gefahrliche Situationen wie z.B. Dekonnektion vom Respirator oder zu hoher Beatmungsdruck.
Teilweise kdnnen die Respiratoren auf diese Gefahren reagieren. So unterbricht der Respirator bei
Uberschreiten der oberen Beatmungsdruckgrenze die Inspiration und leitet die Exspiration ein.
Entspricht der end-exspiratorische Druck dem Atmospharendruck kénnen bei langer andauernder Beatmung
Atelektasen durch eine Umverteilung von lokalen Perfusions/Ventilations-Verhaltnissen entstehen. Daher
besitzen die Respiratoren die Mdglichkeit einen externen positiv-end-exspiratorischen Druck (PEEP) zu
wahlen, der dies verhindert und zugleich die Gefahr eines Lungentédems vermindert.
Moderne Respiratoren erlauben die teilweise oder vollstandige Ubernahme der Ventilation, d.h. sie kénnen
die Spontanatmung des Patienten unterstiitzen, sie aber auch ersetzen.
Diese teilweise oder vollstandige Ubernahme der Ventilation durch den Respirator ist indiziert, wenn

O eine alveolare Hypoventilation durch Stérungen der Atemmechanik oder auch des Atemantriebes

vorliegen,

O welche nicht in hinreichender Zeit beseitigt werden kdnnen oder
O durch Erkrankungen des Lungenparenchyms anders nicht zu beherrschende Gasaustauschstérungen

auftreten.

Eine Respiratorbehandlung zielt immer auf die Wiederherstellung der Spontanatmung mit einer intakten
alveo-laren Gasaustauschflache hin. Hierzu ist die Vermeidung iatrogener Schaden der Respiratortherapie
Grundbedingung, d.h. die Respirator-Therapie mul3 dem Patienten angepaldt sein und nicht der Patient dem

Respirator.

Je effektiver die Spontanatmung des Patienten ist, um so angepalfiter soll der Respirator den Patienten mit
seiner Beatmungs-Mechanik unterstiitzen; die vollstandige Ubernahme des Ventilation unter bewuRRter
Ausschaltung der Spontanatmung sollte bei modernen Respiratoren nur noch selten erforderlich sein.

Eine Relaxierung, bzw. eine die Spontanatmung des Patienten ausschaltende hinreichend tiefe Sedierung
fahrt immer zu einer Hypoventilation und Atelektasenbildung in den zwerchfellnahen Abschnitten der Lunge.
Dieser Atelektasenbildung kann selbst eine minimale Spontanatmung des Patienten entgegenwirken.

Es kdnnen verschiedene Beatmungsformen unterschieden werden:

Spontanatmung unterstiitzend

Spontanatmung ersetzend

Mischform der beiden

PSV CMV BIPAP
Pressure Support Ventilation Controlled Mechanical Ventilation Biphasic Positive Airway Pressure
CPAP PCV Eiserne Lunge
Continuous Positive Airway Pressure Pressure Controlled Ventilation
MMV IRV
Mandatory Minute Ventilation Inversed Ratio Ventilation
APRV HFV
Airway Pressure Release Ventilation High Frequency Ventilation
SIMV Seitengetrennte Beatmung
Synchronous Intermittend Mandatory
Ventilation

ECCO,-R
Extrakorporale CO,-Elimination

Auf die einzelnen Beatmungsformen soll nun im einzelnen naher eingegangen werden.




CmMv
(Controlled Mechanical Ventilation - Kontrollierte maschinelle Beatmung)

Bei dieser Beatmungsform wird der zeitliche Ablauf (I:E-Verhaltnis) ebenso wie das Atemzugvolumen (AZV)
durch die Respiratoreinstellung bestimmt.
Eine Spontanatmung ist nicht méglich. Die intrapulmonalen Druckverhéltnisse richten sich nach der
Beschaffenheit der Lunge (Compliance, Resistance).
Daher verfligen Respiratoren Uber die Option ,Einstellung des oberen Atemwegspitzendruckes®, der bei einer
Uberschreitung des maximal gewiinschten Spitzendruckes durch den Respirator warnt und in der Regel bei
Erreichen des Spitzendruckes den Beatmungshub abbricht.
Auf Grund des vom Respirator gemessenen Spitzendruck im Bereich der oberen Atemwege kann man sich
den Spitzendruck im Bereich der Alveolen gemaR des Gesetzes von Laplace
P=2*T/r, mitP = Beatmungsdruck,
T = Oberflachenspannung;
r = Radius des respiratorischen Gefalies

berechnen:

Spitzendruck in den Spitzendruck in den
Hauptbronchien [mm Hg] Alveolen [mm Hg]

30 417

25 347

20 278

15 208

10 139

5 69

wobei Taweole = T Hauptbronchien [ 4; Taweole = 0,12 bis 0,15 [mm]; I'Hauptbronchus = 9,9 bis 9,5 mm

Der Vorteil dieser Beatmungsform ist die Volumenkonstanz des AZV trotz Veranderung der
Lungenverhaltnisse (z.B. keine Hyperventilation neurochirurgischer Intensivpatienten durch Verbesserung
der Lungencompliance und Anstieg des AZV, bzw. Hyperkapnie durch Verschlechterung der Compliance).
Diese Beatmungsform verlangt einen tief sedierten (und/oder relaxierten) Patienten, der nicht in der Lage ist,
eine Spontanatmung zu entwickeln.

Heutzutage, wo immer mehr klar wird, wie notwendig eine moglichst friihe Spontanatmung des Patienten zur
Verhinderung bzw. Verbesserung des ARDS ist, ersetzt die SIMV-Beatmung mit entsprechend hoher SIMV-
Frequenz weitestgehend die CMV-Beatmung.

Daher ermdglichen neue Beatmungsgerate wie der Servo 300 dem Patienten mittels einer Steuerung einen
héheren Flow zu erhalten.

Erzeugt der Patient bei seinem Inspirations-Versuch einen Sog, welcher unter einem voreingestellten end-
exspira-torischen Druckniveau liegt, so schaltet der Servo kurzfristig auf druckkontrollierte Beatmung um. Bei
Triggerung liefert der Respirator nun einen Flow entsprechend dem Bedarf des Patienten. Sinkt der Flow auf
den voreingestellten Wert zuriick, schaltet der Respirator wieder auf volumenkontrollierte Beatmung um.
Man sollte jedoch auch hierbei immer bedenken: der Patient muR3 erst einen Sog gegen die Maschine
aufbauen bis eine Spontanatmung erméglicht wird. So kurz dieser Moment auch ist, er erhéht die
Wabhrscheinlichkeit der Ausbildung von Atelektasen.

CMV ist eine kontrollierte Beatmungsform, bei welcher der Patient passiv bleiben sollte, d.h. keine Spontan-
atmung vorhanden sein sollte.

High Frequency-Ventilation (HFV)

Der von Intensivmedizinern umgangssprachlich gefuhrte Begriff ‘Jet-Ventilation’ meint in der Regel keine Jet-
Ventilation, sondern die Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation (HFO).
Die Unterschiede bestehen in der Atemfrequenz (AF) und dem Atemzugvolumen (AZV) (siehe Tabelle weiter
unten).
Heute wird die HFV in der Intensivmedizin meistens als Kombination mit der CMV in den Spatstadien des
ARDS eingesetzt. Die HFV Uberlagert hier also nicht die Spontanatmung des Patienten, sonder die
maschinellen Hibe des Respirators.
Die HFV vermag hier oftmals fur eine zuséatzliche Eliminierung von CO, zu sorgen, so dal3 die AZV der CMV
gesenkt werden kénnen, woraus geringere Spitzendriicke der Beatmung resultieren.
Probleme ergeben hier das Monitorring der Beatmung: der in der Lunge herrschende Druck ist immer héher,
als die Respiratoranzeige und die Volumenmessung iiberschéatzt das AZV ebenfalls.
Die HFV bietet bei gleichem Beatmungsmitteldruck konventionellen Beatmungsstrategien gegenuber héhere
endexspiratorische Lungenvolumina bei gleichzeitigem vermindertem endinspiratorischen Lungenvolumen.
Die Ruhigstellung der Lunge ist daher eine andere Anwendungsmoglichkeit der HFV:

- Bronchopleurale Fisteln

- Membransyndrom des Neugeborenen



Form Flow AF Gasabe- | Gasbe- AZV AMV Gaseintritts- Spitzenflow
[1/min] wegung | wegung [mi] [n geschwindigkeit Vmax
insp. exsp. [m/sec] [I/min]
HFPPV | dezelerierend 60 - 110 aktiv passiv 200 - 20-30 30 15
300
VT > VD
HFJV rechtangular 100 - 400 | aktiv passiv 50-250 | 25-30 30 2,5
VT > VD
FDV 350 - 1500 | aktiv passiv 10-250| 10-50 300 0,7
HFO sinusoidaler 300 - 2400 | aktiv aktiv 90 - 120 | 90-120 80 4,0
CHFV CMV:1-60 |aktiv aktiv
HFV: oder
100-3000 passiv

mit: HFPPV = High Frequency Positive Pressure Ventilation
HFJV = High Frequency Jet Ventilation
FDV = Forcierte Diffusions-Ventilation
HFO = High Frequency Oscillation
CHFV = CMV kombiniert mit High-Frequency Ventilation

PCV
(Pressure Controlled Ventilation)

Bei der druckkontrollierten Beatmung wird bei der Respiratoreinstellung der maximale Spitzendruck und die
Atemfrequenz festgelegt. Dadurch kann der optimale Beatmungsdruck fir den Patienten festgelegt werden.
Das Atemzugvolumen pafit sich der Beschaffenheit der Lunge an. Der Respirator beatmet den Patienten mit
einem dezelerierenden Flow bis zum Erreichen des eingestellten Spitzendrucks, d.h. der inspiratorische Flow
ist primar hoch und dezeleriert dann rasch. Daher muR die Uberwachung des Atemminutenvolumens am
Respirator entsprechend eng eingestellt werden.
Bei druckkontrollierter Beatmung kénnen Patienten in der Regel mit niedrigeren Atemwegspitzendriicken und
niedrigeren Ventilationsvolumina beatmet werden als mit konventioneller Beatmungstherapie (CMV) unter
gleich guten (gleich schlechten) Ergebnissen der Blutgasanalysen. Die hoheren Atemwegmitteldriicke der
druckkontrollierten Beatmung kdnnen jedoch die Hamodynamik und damit den Sauerstofftransport
beeintrachtigen.
Eine gute Alternative bietet hier das BIPAP:
1) die Erhaltung der Spontanatmung bei dieser druckkontrollierten Beatmungsform reduziert die
Beeintrachtigung der Hamodynamik erheblich
2) Die Erhaltung der Spontanatmung bewirkt durch Phrenikus-Aktivierung einen weiteren Abbau von
Atelektasen.

Inversed Ratio Ventilation (IRV)

Unter der ,inversed ratio ventilation“ versteht man ein Beatmungsmuster, bei dem die Dauer der Inspiration
grof3er ist als die der Exspiration (I:E = 1).
Hieraus ergeben sich viele Vorteile, jedoch auch einige Nachteile, bei der Beatmung kritisch Kranker:
¢ Reduktion des arteriovendsen Shunts in der Lunge durch
— Ansteigen des end-exspiratorischen alveolaren Druckes durch PEEP;
— Umverteilung des extravaskularen Lungenwassers aus dem Alveolarraum in den
extravascularen interstitiellen Raum
Reduktion des funktionellen Totraums durch
— Verlangerung der Inspirationszeit
O gréRere Verteilung des inspiratorischen Gasgemisches
0 Reduktion der Uberbldhung von einzelnen Lungenanteilen
— Erhdhung der seitengleichen Bellftung
— groRere Vermischung der alveolaren und bronchialen Gasgemische
Auswirkungen auf dem mittleren alveolaren Druck (MAP)
— Anstieg des MAP durch IRV mit geringerem Anstieg des end-exspiratorischen alveolaren
Druckes als unter Beatmung mit entsprechend hohem PEEP
e pulmonale Nebenwirkungen
— hohere alveolare Driicke O hohere Flussigkeiten-FluRrate vom systemischen in den
pulmonalen Kreislauf 0 hdhere Inzidenz zum Lungenddem
¢ h&modynamische Nebenwirkungen
— Reduzierung des HZV/CI durch Anstieg des intrathorakalen Druckes [0 hdhere
Katecholamin-Gaben erforderlich




» Sedierung/Relaxierung
— |:E-Verhdltnis = 1:1 erfordern in der Regel eine sehr tiefe Sedierung, bzw. Relaxierung des
Patienten; hier vermag BIPAP vielleicht eine Verbesserung darstellen, da hier auch unter IRV
die Spontanatmung des Patienten gefordert wird

Seitengetrennte Beatmung

Unter konventioneller Beatmung werden beide Lungenfligel Giber einen Endotrachealtubus zugleich ventiliert.
Bei der seitengetrennten Beatmung (= Independent Lung Ventilation, ILV) kdnnen die einzelnen
Beatmungspara-meter fiir jeden Lungenfliigel unabhéngig voneinander eingestellt werden.

Mit dieser Methode kénnen also seitengetrennt verschiedene Niveaus von PEEP angewendet werden; die
Bedeutung dieser Option ist so grof3, dald der Ausdruck ,selektiver PEEP* (SPEEP) oft als Synonym fiir diese
Beatmungsform verwendet wird. SPEEP-Anwendung ist nur mit dem Carlens-Tubus (Ch. 39 und 41)
moglich; der White-Tubus erwies sich hierfir als unbrauchbar.

In Seitenlage werden durch SPEEP der unteren Lunge ihre lagebedingten mechanischen Beeintrachtigungen
(verminderte Compliance und erhéhte Resistance, West-Modell) ausgeglichen. Der Atelektasenbildung und
Shunterhéhung wird so effektiver entgegengewirkt als durch PEEP Uber die gesamte Lunge.

Der Abfall des Herzminutenvolumens durch SPEEP ist weniger ausgepragt als der Abfall des Herzminuten-
volumens bei Applikation von PEEP Uber die gesamte Lunge; unter SPEEP steigen die Pleuradriicke beider
Lungenseiten sowie der Perikarddruck weniger an als unter generalisiertem PEEP.

Voraussetzung fir diese Beatmungsform ist natirlich die vollstdndige Trennung der Luftwege beider Seiten
durch einen entsprechenden Doppellumentubus (z.B. Carlens-Tubus, White-Tubus, Robertshaw-Tubus).

Synchrone Ventilation:

Hier werden zwei Ventilatoren nach dem sogenannten ‘Master and Slave’ Prinzip elektronisch synchronisiert.
Zwei typengleiche Respiratoren vorausgesetzt steuert hier der Inspirationsimpuls des einen Respirators den
ande-ren. Bei der Synchronisation wird die Atemfrequenz der maschinellen Beatmungshiibe von beiden
Respiratoren nur von der Einstellung des ‘Master’ Respirators bestimmt, d.h. bei dieser Einstellung kann der
‘Slave’ Respirator keine Plateauphase erzeugen. Die Inspirationszeit des ‘Slave’ Respirators wird von dem
voreingestellten Atem-zugvolumen und der voreingestellten Flowgeschwindigkeit bestimmt; die I:E-
Einstellung ist hierbei véllig bedeutungslos.

Asynchrone Ventilation:

Bei der asynchronen Beatmungsform kénnen zuséatzlich noch die Atemfrequenzen und I:E-Verhéltnisse
separat eingestellt werden.

Alternierende Ventilation:

Unter ‘alternierende Ventilation’ versteht man eine fixierte asynchrone Ventilation, bei der beide Respiratoren
ge-nau zeitlich abwechselnd arbeiten. Hierdurch verringert sich der intrathorakale Druck und die Compliance
wird verbessert. Meistens resultiert hieraus eine Verbesserung des Gasaustausches, da bei dieser
Beatmungsform eine geringere Beeintrachtigung der Hamodynamik bei erhéhten Beatmungsdriicken
beobachtet wurde.

Wenn die Unterschiede von C, V/Q, Qs/Qr und PEEP-Niveau weniger als 20 % (kranke vs. gesunde Lunge)
betragen, kann der Doppellumenkatheter gegen einen konventionellen Endotrachealtubus ausgetauscht
werden.

Extrakorporale CO »-Elimination (ECCO >-R)

Bei einem fortgeschrittenen ARDS kann die konventionelle Uberdruckbeatmung auf Grund immer héher
steigen-der Beatmungsdriicke und inspiratorischer Sauerstoffkonzentrationen - welche benétigt werden um
die Sauer-stoffaufnahme und die CO,-Abgabe aufrechtzuerhalten - selbst zu Lungenschaden fuihren.

Um die Lunge zu entlasten, wurde das Konzept der ECCO,-R entwickelt, welches Uber externe Membranen
CO; entfernt.

Hierzu wird das Blut tiber einen groR3lumigen ventdsen Zugang in ein Reservoir geleitet und mit einer Roller-
pumpe (&hnlich der CVVH) durch zwei Membranlungen transportiert. Hier wird auf der Luftseite der
gasdurch-lassigen Membranen ein O,-Luft-Gemisch zugefihrt, wodurch durch ein CO,-Konzentrationsgefélle
das CO, eliminiert wird.

Im Wasserkreislauf regelt eine thermostatgesteuerte Wasserpumpe tber einen Warmeaustauscher die
Bluttempe-ratur, wodurch die Beeintrachtigung der Kérperkerntemperatur weitestgehend verhindert wird.
Gleichzeitig erfolgt eine Oxygenierung des Patienten durch Apnoische Ventilation, d.h. tiber ein CPAP-
System bleibt die Lunge des Patienten konstant geblaht auf einem Niveau von etwa 20 bis 30 cm H,0,
welches zur Oxygenierung erforderlich ist. Auf Carinaniveau befindet sich ein dinnlumiger Katheter, durch
welchen ein steter O,-Strom von 1 Liter pro Minute dem Patienten zugefihrt wird. Eine Durchmischung der
Atemgase in der Patientenlunge erfolgt durch etwa drei bis funf druckbegrenzten Atemhiiben mit einem
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endexspiratorischen Druckniveau von ca. 5 cm H,O tber CPAP-Niveau.

Da dieses extrem hohe PEEP-Niveau haufig zu Pneumothoraces und Pneumatocelen bei dem nahezu
immer vorbestehenden interstitiellen Lungenemphysem fuhrt, wird heute nahezu immer diese
niederfrequente Beatmung mit apnoeischer Ventilation durch eine starkere prapulmonale Oxygenierung
(BypassfluR von 3 bis 5 Liter O,) und eine normofrequente druckbegrenzte Beatmung mit Atemwegsdriicken
von 20 bis 30 cm H,O bei deutlich niedrigeren PEEP-Niveau.

Die Ventilation erfolgt bei der ECCO,-R also Uber die Membranlungen, die Oxygenierung jedoch tber die
Patientenlungen.

Dieses Management fihrt nicht nur zu einer Ausheilung des ARDS - vorausgesetzt die zugrundeliegende
Krankheit wird Gberwunden -, sondern verhindert auch Folgeschaden durch die Beatmungstherapie.

Zum Monitorring gehoren hier Kontrolle der Himodynamik (Pulmonaliskatheter), Lungenfunktionsparameter
(AaDO,, AaDO,-Quotient, inta-pulmonale Rechts-Links-Shunt, O,-Verbrauch, AP-Thoraxbild in tiefer
inspiratorischer Atempause) sowie eine gezielte Kontrolle der plasmatischen Gerinnung (Thromozytenanzahl
und -funktion, Quick, PTT, PTZ, Fibrinogen, AT Ill Faktorenkontrolle).

CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure)

Beim spontan atmenden Patienten erfolgt eine positive Druckaustibung in der Exspirationsphase.
Urspringlich stammt die CPAP-Therapie aus dem Bereich des padiatrischen Beatmungregimes. Aufgabe
des CPAP ist die Aufrechterhaltung der FRC der Lunge.

Neben der Verbesserung der Lungenmechanik durch eine Verschiebung der Atemmittellage in den steilen
Teil des Druckvolumendiagramms wird die Oxygenierung durch eine gunstigere Gasverteilung und ein
verbessertes V/Q-Verhaltnis positiv beeinfluf3t.

Durch die Erh6hung der Compliance und die haufig zu beobachtende Reduzierung der (Spontan-)
Atemfrequenz kann die Atemarbeit reduziert werden, so dal3 eine frihere Entwéhnung vom Respirator
maoglich ist.

High-Flow-CPAP:

Das System besteht aus einem Gasmischer (Druckluft und Sauerstoff), welcher mindestens einen Flow = 30
[IY/min] aufbauen muf3, einem Atemgasanfeuchter, der das Gasgemisch zugleich erwarmt (Patienten mit
Endotrachealtubus brauchen aufbereitete Luft: angewarmt auf etwa 34°C und angefeuchtet bis zu etwa 80 %
relativer Feuchtigkeit) und einem Reservoir-Beutel, der patientennah plaziert sein sollte.
Richtungsventile sind eigentlich keine notig, da bei einem entsprechendem Flow (> 25 [I/min]) Rickatmung
nicht stattfinden kann.
Am Ende des Exspirationsschenkels befindet sich ein PEEP-Ventil (bei nicht-intubierten Patienten nur PEEP
von 0 bis 10 mm Hg, keine PEEP-Ventile bis 20 mm Hg; [0 Magenlberblahung, O Aspiration).
Zu beachten:
O Atemgas-Flow mindestens des 2- bis 3fache des AMV, sonst Riickatmung méglich
O Reservoir-Beutel mit ausreichender Compliance wahlen, um den inspiratorischen Spitzendruck
des Patienten ausgleichen zu kénnen;
keine 4-Liter-Beutel der Anasthesie verwenden !
O keine englumigen Elemente nach dem Reservoir-Beutel einbauen; mindestens 22 mm -
Schlauchdurchmesser beachten

Demand-Ventil-CPAP (z.B. Servo 900 C):

Das DV-CPAP besteht aus einem Hochdruckgasmischer fur Sauerstoff und Luft, dem das Demand-Ventil
nachgeschaltet ist.
Uber einen Druckwandler wird der vom Patienten bei einem Inspirationsversuch erzeugten Unterdruck zum
Demand-Ventil weitergeleitet. Sinkt dieser Druck unter das eingestellte CPAP-Niveau, 6ffnet sich das Ventil
und Atemgas strémt zum Patienten.
Indikationen zu CPAP:

- Zunahme der AF > 30/min

- AZV < 5 ml/kg Kdrpergewicht

- Vitalkapazitat < 15 ml/kg Kérpergewicht

- Abnahme der FRC

- Entwicklung von Atelektasen

- PaO, <60 mm Hg



SIMV
(Synchronous Intermittend Mandatory Ventilation)

Hier vermag der Patient zwischen einer einstellbaren Anzahl von maschinellen Beatmungshiiben frei spontan
zu atmen.
Die Spontanatemdauer setzt sich aus einer vorgegebenen Zeit und der bis zur darauffolgenden Inspiration
verstreichenden Zeit zusammen.
Beispiel:
— eingestellte SIMV-Frequenz von 5 [1/min]
- die Dauer des SIMV-Atemzyklus ist dann
60/ 5=12 [sec]
— Anzahl Spontanatemziige = 12 [1/min], daher
60/12 =5 [sec]
- Spontanatmungsperiode ist daher:
12 -5 =7 [sec].
Kurz vor dem Beginn einer SIMV-Periode baut sich das ‘Erwartungsfenster’ auf:
- erfolgt kurz vor Beginn einer SIMV-Periode eine Inspiration, so kommt jetzt schon der Maschinenhub
synchron zur Eigenatmung des Patienten;
— ist zum Beginn einer SIMV-Periode noch kein Inspirations-Versuch des Patienten erfolgt, wartet jetzt der
Respirator noch kurze Zeit (,Er - wartet - Fenster"), bevor der maschinelle Hub ausgel6st wird.
Bei diesem Beatmungsverfahren ist die Dauer der maschinellen Phasen starr, d.h. eine Exspiration des
Patienten wahrend des Maschinenhubs ist nicht mdglich. Dies kann bei Exspirationsversuchen des Patienten
zu Uberhohten Spitzendricken fihren.
Im allgemeinen wird SIMV auf das niedrigste Niveau mit einer akzeptablen PaCO,-Eliminierung eingestellt.
Die Untersuchungen von Marini et al. zeigten bei dieser Methode jedoch die Méglichkeit der Ubermiidung der
Atemmuskulatur des Patienten auf, wenn die Atemmuskulatur des Patienten eine gré3ere Ruhephase
bendtigt als die SIMV-Einstellung es ihr ermdglicht.
Dies fuhrt zu Dyspnoe, zu einer Erhéhung des Atemantriebs durch PaCO,-Anstieg und zu einer Zunahme der
Atemarbeit des Patienten.
Besser scheint es fur die Atemmuskulatur des Patienten zu sein, wenn die Lange (I : E - Verhaltnis) und
Form (maschinelle Atemfrequenz, Zeitkonstante, Flow-Anstiegszeit) eines Atemzyklus der Einheit Patient-
Respirator den Erfordernissen angepal’t und so der Atemmuskulatur des Patienten die Mdglichkeit zur
Erholung geboten wird.
So kann in einer ‘breath-by-breath’-Angleichung der Patient schrittweise zu einer CPAP-Atmung herangefuhrt
werden.

APRV
Airway Pressure Release Ventilation

APRYV wurde 1986 von Stock et al. zum Weaning von COPD-Patienten entwickelt. Im Prinzip ist APRV ein
CPAP, bei welchem fir kurze Zeit (< 1 [sec]) der end-exspiratorische Druck abgesenkt wird. Durch dieses
kurzfristige Absenken erhalt man zunéchst ein grof3eres Ausatemvolumen; der PaCO, fallt. Auf Grund der
kurzen Zeitspanne der Absenkung kénnen sich nur ‘gesunde’, d.h. Surfactant-reiche Alveolen entleeren.
Alveolen mit Surfactant-Mangel haben durch ihre geringe Oberflachenelastizitat und durch die kurze
Zeitspanne der Senkung des PEEP-Niveaus nicht die Moglichkeit erneut zu kollabieren.

Dadurch besteht die Moglichkeit, bei wachen, hyperkapnischen Patienten eine schonende Senkung des
PaCO, ohne BGA-Entgleisungen durchzuftihren, wodurch vielleicht eine kiirzere Respiratorzeit moglich wird.
Aber auch die Mdéglichkeit einer druckkontrollierten Beatmung mit extremen Atemzeit-Verhaltnissen ist durch
den Einsatz von APRV maoglich (z.B. im Respirator EVITA 1I).

Es erfordert jedoch eine sorgféltige Einstellung von Inspirations- bzw. Exspirationszeit, damit diese extremen
I:E-Einstellungen nicht Lungenschaden verursachen. Minimale Anforderungen hierbei sind:

- Inspirationszeit minimale Zeitdauer dreifache Zeitkonstante (31)

— Exspirationszeit minimale Zeitdauer vierfache Zeitkonstante (41).



Rasanen et al. zeigten die Uberlegenheit von APRV gegeniiber konventioneller volumenkontrollierter
Beatmung:

Beatmungsmodus [ volumenkontrollierte APRV p
Variable [ Beatmung, bzw. CPAP
PaO, [mm Hg] 92 + 23 111 + 39 0,115
PaCO, [ mm Hg] 50+ 6 42+6 < 0,001
PHarterien 7,32 +0,02 7,39 + 0,04 < 0,001
mittlerer P, [cm H,0] 16+ 3 20+ 9 0,087
Peak P, [cm H,0] 51+ 15 24 +12 < 0,001
spontane Atemfrequenz 26+ 14 21+11 < 0,001
mittlerer arterieller 90+8 89+ 10 0,752
Blutdruck [mm Hg]
Herzfrequenz [1/min] 114 + 14 109 + 13 0,016
BIPAP

Biphasic Positive Airway Pressure

1989 erstmalig von Baum et al. in Deutschland vorgestellte Form der (Be-) Atmungshilfe. Entwickelt wurde
BIPAP aus dem CPAP. Der Respirator wechselt zwischen zwei einstellbaren PEEP-Niveaus (oberes und
unteres Druckniveau) in einem einstellbaren Zeitrahmen, in welchen die Zeitspanne des unteren
Druckniveaus (Tyef) und des oberen Druckniveaus (Thoch) festgelegt wird.
Prinzipiell stellt BIPAP eine druckkonstante Beatmungsform dar, welche Spontanatmung zu jedem Zeitpunkt
zulant.
Daher gibt es eigentlich drei BIPAP-Formen:

1) die druckkonstante kontrollierte Beatmung; der Patient hat keine Spontanatmung

2) Spontanatmung nur auf dem niedrigen Druckniveau; hier stellt BIPAP im Prinzip eine

druckkonstante SIMV dar

3) die Spontanatmung erfolgt auf dem oberen und unteren Druckniveau.
Beim umschalten vom unteren zum oberen Druckniveau erhélt der Patient einen maschinellen Atemzug,
dessen Volumen abhangig ist von der Differenz der beiden Druckniveaus.
Durch stufenweises Angleichen vom oberen Druckniveau an das untere Druckniveau wird der spontan
atmende Patient schonend auf die Extubation vorbereitet:
Die Vorteile von Bipap liegen in der Méglichkeit des Patienten zu jedem Zeitpunkt der Beatmung eine
Inspiration wie auch eine Exspiration durchfiihren zu kénnen.
Die Ergebnisse dieser Moglichkeit zeigte Baum 1994 recht deutlich auf:

Beatmungsmodus BIPAP mit BIPAP ohne BIPAP mit
Spontanatmung [ Spontanatmung | Spontanatmung
PaO, [mm Hg] 107+ 4,0 90+3,0 107 +£4,0
PaCO, [mm Hg 40+1,0 48+2,0 40+1,0
Qs/Q+ [%0] 14+2,0 25+ 3,0 14+20
Vp/Vr [%] 43+1,0 50+1,0 43+1,0
Ve total [L/min] 9,9+0,9 8,9+0,6 10,2+ 0,6
V1 Spontanatmung [ml] 139+ 6,0 150+ 6,0
V1 masch. Beatmung [mi] 472 + 30 491 + 34 436 + 31

mit: Qs/Qt = Shuntvolumen; Vp = Totraum, V1 = Atemzugvolumen, Vg = Atemminutenvolumen

Putensen et al. zeigten den Vorteil von BIPAP mit Spontanatmung gegentber herkdmmlicher
Druckkontrollierter Beatmung (PCV) :

vor Beginn der | PCV [BIPAP ohne BIPAP mit Normalwerte
Beatmung Spontanatmung] | Spontanatmung

arterieller Mitteldruck [mm Hg] 112+6 103+ 6 110+ 6 100+ 6
Cardiac output [L/min] 53+0,6 4,2+0,3 4,6+0,3 5-6
peripherer GefaRwiderstand 1625+134 1971 +£192 1910+ 188 700 - 1 600
[dyn * s * cm™]
Gesamtwiderstand im 309 + 66 359 +51 315+ 34 100 - 250
Lungenkreislauf [dyn * s * cm™]




PSV
(Pressure Support Ventilation)

ASB  Assisted Spontaneous Breathing
IHS Inspiratory Help System

andere Bezeichnungen sind:

PSV dient zur Druckunterstiitzung einer insuffizienten Spontanatmung. Die AF wird vom Patienten bestimmt,
der Respirator Ubernimmt jedoch einen einstellbaren Anteil am ‘work of breathing’
Hier wird jeder einzelne spontane Inspirationsversuch apparativ durch einen einstellbaren positiven Druck
unterstutzt.
Wahrend die Inspiration vom Patienten bestimmt wird, entscheidet der Respirator Gber die Exspiration.
Die Exspiration erfolgt:

1. der Atemwegsdruck Uberschreitet einen vorher eingestellten Spitzendruck pmax

2. die Inspirationsstromung ist auf 25% des zuvor erreichten Maximalwertes abgesunken (,die

Lungen sind gefllt”)

Das Druckniveau sollte so eingestellt werden, das das Atemzugvolumen etwa 7 bis 8 ml je kg Kérpergewicht
betragt und die Atemfrequenz < 257min liegt. Schrittweise wird wahrend des Weanings jetzt die
Druckunterstiitzung um 2 bis 4 mm Hg reduziert.
Damit PSV vom Patienten genutzt werden kann, mul3 vorher am Respirator die Triggerschwelle
entsprechend eingestellt werden. Fir einen alveoléaren Flow von 1 [I/sec] sollte der Patient keinen gréReren
Unterdruck als 1 bis 1,5 mbar - gemessen am end-exspiratorischen Niveau - erzeugen mussen.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Triggerlatenz: die Zeit, welche der Respirator bendtigt, bis der
Gasflow dem Patienten zur Verfligung steht, sie sollte bei modernen Geraten < 100 msec sein.
Hier einige Angaben zu Geraten:

Gerat Servo V 900 C | Bennett 7200 aE Evita Evita Il
Hersteller Siemens Bennett Drager Drager
Triggerlatenz = 350 msec < 20 msec <100 msec To. .90 <5 msec
Trigger- -20 bis 0 mbar |5 bis 20 I/min -5 bis -0,5 mbar - 0,7 mbar
Empfindlichkeit (Flow By) - 0,7 mbar bei SIMV
Demand-Flow- | 3,75 mbar 3,75 mbar 1,5 mbar 1,5 mbar
Ansprechzeit
Interessant fur das Weaning beim Patienten sind auch folgende Daten:

CPAP 0 cm H,O |CPAP 5cm H,0O [PSV 5cm H,O | T-Stiick
Resistance [cm H,O/L/sec] 6,5+1,1 4,7+0,9 6,7 +0,7 8,3+1,6
Compliance [ml/cm H,O] 60+9 74 +13 68 + 14 69 + 13

Proportional Assist Ventilation
(PAV)

Proprortional assist ventilation ist eine relativ junge Form der assistierten Beatmung, bei welcher die
applizierte Druckunterstiitzung proportional zum vom Patienten geforderten Volumen (volume assist, VA) und
Gasflow (flow assist, FA) gesetzt wird. Konstant ist hier nicht die Héhe der Druckunterstiitzung, sondern die
Relation zwischen Druckunterstiitzung und Atemanstrengung. Dies halt die inspiratorische Atemarbeit,
welche notwendig ist um die Elastizitat und Resistance des respiratorischen Systems zu Uberwinden, des
Patienten auf einem Niveau.
Ein weiterer Vorteil von PAV ist die Verhinderung von Desynchronisation zwischen Beatmungsgerat und
Patient wie auch die Vermeidung von Fehltriggerungen, da sich die Unterstitzung seitens des
Beatmungsgerates den Bedirfnissen des Patienten anpal3t.
PAV kann in Form von volume assist appliziert werden oder als Kombination von volume assist mit flow
assist.
Der Einsatz dieser Form der Atem-Assistenz kann dazu fuhren, daf3:

a) Das Atemzugvolumen ansteigt

b) die Atemfrequenz sich senkt.
Beide klinisch sichtbaren Zeichen sind lediglich ein Ausdruck fur die verminderte Atemarbeit des Patienten,
wobei bedacht wertden sollte, das volume assist zwar zu einer Senkung der elastischen Atemarbeit fiihrt,
jedoch die Atemarbeit zur Uberwindung der Resistance des respiratorischen Systems ansteigt. Daraus
resultiert eine Limitierung der Unterstiitzung durch PAV.
Flow assist kann die Atemarbeit zur Uberwindung der Resistance des respiratorischen Systems senken und
hilft so die Gesamtatemarbeit zu reduzieren.
PAV sollte daher nach Moglichkeit immer in Kombination von volume assist unf flow assist eingesetzt
werden.



MMV
(Mandatory Minute Ventilation)

Die ,mandatory minute ventilation” stellt im Gegensatz zur (S)IMV eine volumenorientierte maschinelle
Beatmungshilfe dar.
MMV zieht als Regelgré3e das eingestellte Atemminutenvolumen heran, d.h. in der MMV erfolgt die
maschinelle Unterstiitzung - im Gegensatz zur SIMV - nicht mit vorgegebener Frequenz, sondern nur dann,
wenn dies zur Aufrechterhaltung der eingestellten Mindestventilation erforderlich ist.
Die Spontanatmung wird laufend summiert und standig mit dem aus dem eingestellten AMV errechneten
Sollwert verglichen.
Erreicht dieser Vergleich eine Differenz in Hohe des eingestellten Atemzugvolumens, wird ein maschineller
Hub ausgelost.
Bei geringem Spontanatemminutenvolumen tritt dieser Zustand haufiger auf (hohe maschinelle
Beatmungsfre-quenz); erhéht sich das Spontan-Atemminutenvolumen wieder, sinkt die MMV-Frequenz
entsprechend herunter.
Bei ausreichender Spontanatmung werden also keine maschinellen Beatmungshibe appliziert. Der
Respirator arbeitet wie unter CPAP-Einstellung.
Bei ganzlich ausbleibender Spontanatmung wird der Patient jedoch mit der vorgegebenen Mindestvenitilation
beatmet.
Da sich der Respirator nur an das vorgegebene Atemminutenvolumen orientiert und Atemfrequenz und
inspira-torisches Atemzugvolumen nicht beriicksichtigt, kbnnen Probleme beim Weaning mit
tachypnoeischen Patienten auftreten. Hier sollte immer eine ,Hecheliberwachung” aktiviert sein, d.h. die
Spontan-Atemfrequenz des Patienten Uberwacht werden.
Andere Moglichkeiten der Uberwachung der Atemfunktion sind:

O Uberwachung des Mindest-Atemzugvolumens

0 Kapnographie zur Erkennung von Perioden alveolarer Hypo- und Hyperventilation

O CO,-kontrollierte Beatmung.
Hier richtet sich das Monitorring nach den Gegebenheiten des Respirators/der Intensivstation.
Als vorteilhaft kann sich hier auch die Kombination von MMV mit inspiratorischer Assistenz (PSV, ASB)
erweisen, um so einer Minderventilation sowie einer Erschopfung der Atemmuskulatur des Patienten
vorzubeugen.
Altere Respiratoren hatten zudem den Nachteil, bei Erreichen des eingestellten Atemminutenvolumens keine
weitere Spontanatmung bei der Einstellung MMV mehr zuzulassen, um eine Hyperventilation zu verhindern.
Dies hatte zur Folge, das Patienten sich bei Inspirationsversuchen haufig erschépften.
MMV kann als intelligente Weiterentwicklung der (S)IMV angesehen werden, da MMV sich variabel an den
Bedarf des Patienten anpalf3t.
Auf Grund des standigen Vergleichs zwischen AMVso . und AMV st wird kein Respirator dem Patienten
wahrend oder nach einem Spontanatemzug einen mandatorischen Beatmungshub applizieren. Eine
Synchronisa-tionseinrichtung in Form eines Erwartungszeitfensters mit einer Triggerschwelle ist nicht
erforderlich.

Die Eiserne Lunge

Eine geeignete Methode zur endotrachealen Intubation fir die Beatmung war lange nicht bekannt; Versuche
der Verwendung von nasopharyngealen Tuben fiihrten haufig zur Uberblahung und Ruptur des Magens.
Diese Probleme bei der Beatmung von Patienten lieRen die Forscher nach Alternatividsungen suchen.
Der Franzose Woillez baute 1876 die erste ,Eiserne Lunge“, welche er Spirophore nannte.
Heute bietet die Methode der Eisernen Lunge eine Zusatzmethode zu den konventionellen
Beatmungsformen. Durch den negativen intrathorakalen Druck erwies sich die Eiserne Lunge haufig als
hamodynamisch stabiler als herkdmmliche Beatmungsformen.
Weitere Vorteile der Eisernen Lunge:
— die Atemunterstitung von auf3en schont das unter den heute gebrauchlichen
Beatmungsmaflnahmen geschéadigte Flimmerepithel der Luftwege und den Surfactantbelag der
Alveolen
- bei der Atembhilfe mit der Eisernen Lunge ist der Patient vollkommen wach, d.h. eine Sedierung
des Patienten ist nicht notwendig
— mit der verzichtbaren Intubation fallt eine ernstzunehmende Infektionsquelle weg
— die Methode kann taglich fir mehrere Stunden zum Training der Atemmuskulatur eingesetzt
werden.
Aus diesen Griunden erscheint der Einsatz einer modernen Anforderungen angepafiten Eisernen Lunge in
einigen Fallen gerechtfertigt:
— bei Patienten mit eingeschrankter Infektabwehr und erhaltenem Bewul3tsein
(Transplantationspatienten, Patienten mit reduziertem Allgemein- und Ernéhrungszustand)
— bei Patienten mit reduzierter Kreislauffunktion
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- bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen als intermittierende Behandlung zur
Sekretolyse und Verbesserung der funktionstiichtigen Lungenoberflache.

Um dies zu untersuchen wurde eine Eiserne Lunge Modell ,Dréger E 52" von Pohl in mehreren
Entwicklungs-schritten den heutigen Anforderungen (Méglichkeiten zur Einstellung von Atemfrequenz pro
Minute und Inspirationsdauer in Prozent O Atemfrequenzen von 8 bis 60/min, I:E-Einstellungen von 1:9 bis
9:1) angepalit und in der Medizinischen Hochschule Hannover getestet.
Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigten gegentiber der CMV gleich gute Ventilationsergebnisse,
statistisch signifikant stabilere hdAmodynamische Kreislaufbedingungen und kiirzere Weaning-Phasen
(ebenfalls statistisch signifikant).
Im praktischen Gebrauch zeigte sich diese ,Plastik Lunge” in der Benutzung zwar aufwendiger als
Beatmungen mit herkémmlichen Ventilatoren, jedoch benutzten Arzte und Pflegepersonal gleichermaRen die
Plastiklunge trotz groReren Aufwands Uber begrenzte Zeitrdume gerne, wenn sie sich durch diese
Behandlungsmethode klinische Vorteile versprachen.
Zur Pflege allerdings muf3 die Haube abgenommen werden und der Patient bei Bedarf Gber eine Maske
beatmet werden.

Weaning

In der operativen Intensivmedizin gibt es zwei Patientenkollektive, welche beatmet werden missen:
1. Patienten, die aufgrund perioperativer Besonderheiten (Hypothermie, Anasthetikatiberhang etc.)
kurzfristig, d.h. < 24 Stunden, nachbeatmet werden missen,
2. langzeitbeatmete Patienten.
Waéhrend die erste Gruppe praktisch immer problemlos vom Respirator zu entwdhnen ist, treten in der
zweiten Gruppe haufiger ,Probleme* bei der Entwéhnung vom Respirator auf.
Um diesem Problemen entgegenzuarbeiten, sind einige Besonderheiten zu beachten:
— maoglichst grol3er Kontakt zwischen Arzt/Pflegekraft und Patient, um eine seelische
Ausgeglichenheit des Patienten zu erzielen
— maoglichst friihzeitige Unterstitzung der Spontanatmung
— dunnlumige Trachealkantlen sind durch grof3lumige Kanulen zu ersetzen, eventuell
Tracheotomie zur Erniedrigung der inspiratorischen Atemarbeit Uberdenken
— eine konsequente Negativbilanzierung (Cave: Immer die Nierenfunktion beachten)
— parenterale Reduktion der Glukosezufuhr zugunsten fettreicher Erndhrung
— Theophyllin-Gabe (Spiegel im unteren Normbereich halten)
— Hypophosphatamie ausgleichen
— haufige, aber nicht exzessive Spontanatemphasen des Patienten mit PS im Verlaufe des Tages,
zur Nacht hingegen eine Ruhephase, zur Not auch mit Sedativa, mit einer Beatmung des
Patienten, wobei die Atemfrequenz wahrend der Nacht minimal héher sein soll als die
Spontanatemfrequenz, welche im Verlauf des Tages beobachtet wurde (Cave: es soll nicht zur
Erschopfung des Patienten kommen, Gefahr der Erhéhung des pulmonalkapillaren Druckes mit
Verschlechterung der Lungenfunktion; auch kein Training der Atemmuskulatur bei COPD-
Patienten versuchen, da die chronisch belastete Atempumpe dieser Patienten hiervon nicht
profitieren kann und eher das Gegenteil erreicht wird).
Neuere Beatmungsgerate erlauben den Atemwegswiderstand des Endotrachealtubus zu kompensieren.
Diese Methode wird ,Automatic Tube Compensation“ genannt und soll den Tubuswiderstand sowohl in der
Inspirations- wie auch in der Exspirationsphase vollstandig neutralisieren.
Ein groRer Vorteil dieser Methode ist die recht genaue Einschatzung des Patienten Uber sein Atemverhalten
nach Extubation.
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