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1. Grundlagen - Anatomie und Physiologie des
Respirationstraktes

1.1 Respirationstrakt

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

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

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

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

1.2 Die oberen Atemwege

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

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

Bei der oro- und nasotrachealen Intubation wird der
Endotrachealtubus durch die Stimmritze in die Trachea
eingefiihrt. Der Patient kann dann nicht mehr sprechen. Anders
bei der Tracheotomie. Die Tracheotomie wird unterhalb des
Kehlkopfes durchgefuhrt. Der Stimmapparat wird nicht direkt
beeintrachtigt. Der tracheotomierte Patient kann mithilfe
spezieller Sprechkaniilen sprechen. Mit einer Trachealkantile,
die bei der maschinellen Beatmung zum Einsatz kommt, kann
der Patient nur sprechen, wenn genigend Luft an der
entblockten Kanule vorbei stromen kann.

Pharynx
Larynx
Trachea
Bronchialbaum
Zwerchfell

Bei Erwachsenen wird zur maschinellen Beatmung immer eine | Abb. 1: Der Respirationstrakt
Kanile mit Cuff verwendet. Bei spontan atmenden Erwachsenen mit vorhandenen Schutzreflexen kann
eine Kanule ohne Cuff zur Anwendung kommen.

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

1.3 Die unteren Atemwege

Die unteren Atemwege, auch gasaustauschende Abschnitte genannt, beginnen mit der Trachea. Diese
ist beim Erwachsenen eine 10-12 cm lange R6hre mit einem Durchmesser von 1,5-2,0 cm. Sie beginnt
unterhalb des Larynx und verzweigt sich an lhrem unteren Ende in den rechten und linken
Hauptbronchus. Diese Teilung (Bifurkation) liegt beim Erwachsenen zwischen dem 4. und dem 5.
Brustwirbel. Die Trachea und der rechte und linke Hauptbronchus werden durch 16—20 Knorpelspangen
offengehalten. Die letzte Knorpelspange der Trachea bildet in Mitte der Abzweigung die Carina. Die
Carina kann bei der Bronchoskopie gut dargestellt werden. Durch Absaugkatheter verursachte Lasionen
der Schleimhaut auf der Carina werden durch die Bronchoskopie gut sichtbar. Abhangig von der
Absaughéaufigkeit und Sogleistung nehmen die Schleimhautlasionen zu. Atraumatische Absaugkatheter
kénnen beim tieferen Einfihren des Katheters zum absaugen Schleimhautldsionen vermindern. Ein
tiefes Absaugen ist in der auRBerklinischen Beatmung selten sinnvoll. Atraumatische Absaugkatheter



werden mit Sog in den Tubus eingefuhrt. Dadurch bildet sich um die speziell konstruierte Spitze ein
Luftpolster, welches das Ansaugen an die Schleimhaut verhindern soll. In der aufRerklinischen

Beatmung ist das Verwenden von Standartabsaugkathetern
ausreichend. Diese werden ohne Sog eingefiihrt und sind glnstiger.
Die Abzweigung des rechten Hauptbronchus verlauft im Gegensatz
zum linken Hauptbronchus in einem steileren Winkel. Nach 1-2,5 cm
verzweigt sich der rechte, nach 4-5 cm der linke Hauptbronchus weiter
in immer kleinere Bronchien bis hin zu den Bronchioli respiratorii und
Alveolen welche den Gasaustausch gewéhrleisten.

Bei Fremdkoérperaspiration gelangt dieser durch den flachen
Abzweigwinkel Uberwiegend in den rechten Hauptbronchus. Beim
Auskultieren (Abhéren) entstent 0(ber der rechten Lunge ein
abgeschwachtes Atemgerausch. Bei maschineller Beatmung hebt sich
bei kompletter Verlegung des rechten Hauptbronchus die rechte
Thoraxhélfte weniger stark.

Die weitere Abzweigung der Bronchien fir den rechten Oberlappen des | apb. 2: Der Bronchialbaum
rechten Hauptbronchus kann schon nach 1 cm erfolgen. Wenn der und die Alveolen
Endotrachealtubus oder die Trachealkanule nur knapp Uber der Carina
platziert wird, kann der rechte Oberlappen von der Ventilation abgeschnitten sein. Ein tiber dem rechten
Oberlappen abgeschwachtes Atemgerausch ist die Folge.

1.3.1 Flimmerepithel

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

1.3.2 Alveolen

Die Alveolen bilden die kleinste und letzte Einheit des Respirationstraktes. Durchschnittlich besitzt der
Mensch 300 Millionen dieser sechskantigen bis kugelférmigen Hohlraume. Eine Alveole hat einen
Durchmesser von 250-300um. Die Alveolen sind umgeben von einem dichten Kapillarnetz. Die Alveole
dient als Gasaustauschflache fir Sauerstoff und Kohlendioxid. Beide Gase diffundieren durch die
sogenannte alveolokapillare Membran. Sauerstoff diffundiert von der Alveole zur Kapillare und
Kohlendioxid von der Kapillare zur Alveole. Die gesamte Gasaustauschoberflache betragt beim
Erwachsenen ca. 70-140m2. Diese ist abhangig von Geschlecht, Konstitution, Alter und
Trainingszustand.

1.3.3 Surfactant

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

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

Bei Frihgeborenen mit ungentigender Lungenreife ist der Surfactant nicht vollstdndig ausgebildet. Die
Lungenreife kann mit Kortison positiv beeinflusst werden.




1.4 Lunge und Pleura

1.4.1 Lungenlappen und Lungensegmente

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

1.4.2 Pleura

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

1.5 Atemmechanik

Die Atemmechanik beschreibt den Vorgang der In-und Exspiration. Voraussetzung hierfir ist ein
standiger kleiner negativer Druck (intrapleuraler Druck) im Pleuraspalt. Dadurch bleiben die beiden
Lungen ,aufgespannt®. Nur beim Husten und bei Uberdruckbeatmung kehrt sich dieser ins Positive. Der
negative Druck betragt bei Spontanatmung endinspiratorisch -8 mbar und endexspiratorisch -4 mbar.
Durch diese Differenz stromt bei der Inspiration das Atemgas in die Lunge. In den Bronchien und
Alveolen herrscht in dieser Phase ein Druck von -2 mbar (intrapulmonaler Druck). Die Exspiration erfolgt
passiv. Das Atemgas stromt ohne Zutun der Atemmuskulatur durch die elastischen Kréfte von Thorax
und Lunge nach aufR3en. Der Druck in der Alveole betragt dann +2 mbar. Dieser, auch als physiologischer
PEEP oder endexspiratorischer Verschlussdruck bezeichnet, entsteht, da die engsten Stellen und damit
auch der grofite Widerstand am Ende der Ausatemwege liegen (Stimmbander, Nasen-Rachenraum).

Veranderungen bei maschineller Beatmung

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

1.5.1 Resistance

Die Atemwege setzen dem einstromenden Atemgas in- und exspiratorisch einen Widerstand (R =
Resistance) entgegen. Je kleiner der Durchmesser des Atemweges, desto groRRer wird die Resistance.
Die Resistance wird in mbar/l/s angegeben. Die Resistance wird definiert als das Verhéltnis der
treibenden Druckdifferenz (deltaP =AP) zwischen Atmosphére und Alveolen und dem pro Zeiteinheit
durchstromenden Atemgasvolumen (Flow = V).

R = AP mbarl/l/s
\%
Normwert:
Erwachsene: 1-2 mbar/l/s - unter maschineller Beatmung mit Trachealkanile 6-10mbar/l/s
Kleinkind: 20-40 mbar/l/s - unter maschineller Beatmung mit Trachealkantle 30-70 mbar/l/s

Der Ort mit der gréfdten Resistance in den Atemwegen eines Erwachsenen ist die Stimmritze. In den
kleinen Bronchien ist beim Lungengesunden die Resistance sehr gering, da der gesamte Querschnitt
aller kleinen Bronchien sehr grol3 ist.



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

Sauglinge sind physiologischerweise Nasenatmer. Verlegungen der Nase z.B. durch Sekret kénnen
deshalb schnell zu schweren Ventilationsstérungen fuhren.

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

1.5.2 Compliance

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

Die Compliance wird in ml/mbar angegeben.

C = AV  ml/mbar

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

Die Compliance verschlechtert sich bei Erkrankungen des Lungenparenchyms wie z.B. bei Pneumonie,
ARDS oder beim Lungentdem.

1.6 Die Atemmuskulatur

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

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

Einatemmuskeln
e Zwerchfell
Einatemhilfsmuskulatur
e aullere Zwischenrippenmuskeln = Musculus intercostalis externus
e Musculus scalenus
e Rippenheber-Muskel = Musculus levator costarum
e Sagemuskeln = Musculi serratus
—> hinterer oberer Sdgemuskel = Musculus serratus posterior superior
- hinterer unterer Sdgemuskel = M. serratus posterior inferior
-> vorderer Sagemuskel = Musculus serratus anterior
o Kopfnicker / Kopfwender = Musculus sternocleidomastoideus
e groRRer und kleiner Brustmuskel:
- M. pectoralis minor (klein) und major (grof3)

Bei Asthma (bei Erwachsene & Kinder) und COPD (bei Erwachsenen) nennen sich solche
atemerleichternden Koérperstellungen Kutschersitz oder Torwartstellung. Letztendlich geht es darum
durch abstitzen der Arme Gesicht vom Thorax weg zu bringen und dass die Hilfsmuskeln fur die Ein —
und Ausatmung in eine bessere ergonomische Ausgangstellung gebracht werden konnen. In
Kombination mit der Lippenbremse nimmt bei COPD dadurch die Uberblahung (Lungenemphysem) ab.
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Die Exspiration erfolgt normalerweise passiv. Nur unter Atemnot und chronischer Verengung der
Bronchien beteiligen sich diese Muskelpartien aktiv an der Ausatmung.

Abb. 3: \&‘3

Ausatemhilfsmuskulatur
¢ Bauchmuskeln
e innere Zwischenrippenmuskeln = M.
intercostalis internus
e M. subcostalis
¢ horizontaler Brustkorbmuskel

1a 0N e 4
= M. transversus thoracis S

e grol3er Rickenmuskel = Musculus latissimus '

dorsi (auch Hustenmuskel, Arskratzerle) P e 2. Torwarthaitung S At

Arme im Stehen

1.7 Lungenvolumina — Ventilation

Die Lungenvolumina sind unter physiologischen Bedingungen abhangig von Kérperbau, Lebensalter
und Trainingszustand. Bei diesen Werten handelt es sich um anatomische Messgré3en, die nichts tber
die Funktion der Lunge aussagen. Allerdings gehen viele Lungenerkrankungen mit Veranderungen der
Lungenvolumina einher, sodass die Lungenvolumina zur Beurteilung von Erkrankungen herangezogen
werden koénnen. Auch die Kdrperposition hat Einfluss auf die Messgrof3en. Bei einem liegenden
Patienten ist beispielsweise die funktionelle Residualkapazitat (FRC) um ca. 20% geringer als im
Stehen. Dies ist auch oder gerade beim beatmeten Patienten so. Insbesondere dann, wenn ein zu
niedriger PEEP eingestellt ist. Die Oxygenierung verschlechtert sich bei Abnahme der FRC.

Die Lungenvolumina umfassen bei einem 70 kg schweren Lungengesunden
normalgewichtigen Menschen:
Atemzugvolumen — AZV (Tidal Volumen, kurz Vy)
Luftmenge, die pro Atemzug eingeatmet wird

(ca. 400 — 600 ml)

Ist individuellen Schwankungen unterworfen
Inspiratorisches Reservevolumen - IRV
Luftmenge, die nach einer normalen Inspiration
zusatzlich eingeatmet werden kann

(ca. 2500-3000ml)

Exspiratorisches Reservevolumen — ERV
Luftmenge, die nach normaler Exspiration
zusatzlich ausgeatmet werden kann (ca. 1100-1500 L Abb. 4
ml)

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

Atemvolumina

Funktionelle Residualkapazitat — FRC = RV + ERV

Luftmenge, die nach einer normalen Ausatmung in der Lunge verbleibt. Durch die FRC wird verhindert,
dass die Alveolen in der Exspiration kollabieren und durch die verbleibende Luft in den Alveolen ein
Gasaustausch auch wahrend der Exspiration stattfindet.

Ventilation

Unter Ventilation versteht man das Ein- und Ausatmen des Atemgases. Die Ventilation umfasst das
gesamte Atemzugvolumen. Durch die Ventilation wird Kohlendioxid (CO;) abgeatmet. Wenn das PaCO:
(Partialdruck von Kohlendioxid) steigt, kann dies nur durch verstarkte Ventilation, d.h. erhohte
Atemfrequenz oder gro3eres Atemzugvolumen abgeatmet werden. Als alveolére Ventilation wird jenes
Atemgas bezeichnet, welches bei Inspiration in die Alveole gelangt. Demzufolge ist die entscheidende
Grolie, um CO; abzuatmen nicht die Ventilation, sondern die alveolare Ventilation (Tab. 1).
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Parameter der Ventilation unter Spontanatmung:

Erwachsener (70 kQ):

Atemfrequenz:

Atemzug- oder Tidalvolumen:

Totraumvolumen:

Atemminutenvolumen (AMV):

Alveolares Volumen:

f12 - 20/min

AZV (V) 400 - 600ml (ca. 7ml/kg KG)

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

15 x 500ml
fx AZV (V)

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

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

fx (AZV - Vy) = Alveolares Volumen
Volumen das nicht am Gasaustausch teilnimmt nennt man Totraum.
AF AzZV Totraum Alveolare AMV
Ventilation
15 500 ml 150 ml 5,251 7,51
25 300 ml 150 ml 3,751 7,51
30 250 ml 150 ml 3,01 7,51
25 500 ml 150 ml 8,75 | 1251

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

Gesamtventilation.

Kind (20 kg):
Atemfrequenz:

Atemzug- oder Tidalvolumen:

Totraumvolumen:

Atemminutenvolumen (AMV):

f 20 - 30/min

AZV (V) ca. 150ml (ca. 7-8ml/kg KG)
Vg ca. 45ml (2,2ml/kg KG)

20 x 150ml

= 3000ml (ca. 90-110 ml/kgKG)

fXAZV (V) =AMV
20 x (150ml-45ml) = 2100ml
f X (AZV - Vg) = Alveolares Volumen

Alveolares Volumen:

Volumen das nicht am Gasaustausch teilnimmt nennt man Totraum.

1.8 Pulmonaler Gasaustausch - Oxygenierung

Der pulmonale Gasaustausch findet in den Alveolen statt. Sauerstoff (CO;) aus der eingeatmeten
Alveolarluft diffundiert in das Lungenkapillarblut und Kohlendioxid diffundiert in die Alveolarluft. Gase
diffundieren vom Ort der htheren Konzentration zum Ort mit der niedrigeren Konzentration. Die
Aufnahme von Sauerstoff durch die Alveole nennt man Oxygenierung. Die Partialdruckdifferenz
zwischen Alveole und Pulmonalarterie ist die treibende Kraft der Diffusion. Nach dem Gesetz von Dalton
erzeugt jedes Gas in einem Gasgemisch einen spezifischen Druck entsprechend seiner Konzentration.
Diesen Druck eines einzelnen Gases nennt man Partialdruck. Die Summe der einzelnen Partialdriicke
ist der Gesamtdruck. Bezogen auf die Atmosphére betragt der Gesamtdruck aller Gase auf Meereshdhe
760mmHg.

Unsere Atemluft besteht aus einem Gemisch aus mehreren Gasen:

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

Edelgase

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

Da sich die Inspirationsluft mit dem Restvolumen (Residualvolumen) in den Bronchien und Alveolen
(Totraumvolumen) vermischt, ist der Partialdruck von Sauerstoff in den Alveolen geringer als in der
Umgebungsluft. Der Partialdruck von Sauerstoff in der Alveole betrdgt ca. 104 mmHg, der von
Kohlendioxid ca. 35-40 mmHg.



Inspirationsluft:
pO2 = 150 mmHg
pCO2 = 0 mmHg

Alveole:
pO2 = 100 mmHg
pCO2 = 40 mmHg

Exspirationsluft:
(Mittelwerte)

pO2 = 114 mmHg
pCO2 = 29 mmHa

Pulmonalarterie:
(vendses Mischblut)
pO2 = 40 mmHg
pCO2 = 46 mmHg

Pulmonalvene:
(arterielles Blut)

pO2 = 100 mmHg
pCO2 =40 mmHg

Gewebe:
(Mittelwerte)

pO2 = 40 mmHg
pCO2 = 46 mmHg

Tab. 2

Blutgasanalyse (BGA)

Bei der Blutgasanalyse erfolgt die Messung der Partialdricke der Atemgase im arteriellen oder
kapillaren Blut. Zusatzlich werden der pH-Wert und das Standardbikarbonat (HCOs) des Blutes
bestimmt. Anhand der BGA erfolgt in der Klinik die Einstellung des Heimbeatmungsgerates. Anstatt das
arterielle O, zu messen, um die Oxygenierung zu beurteilen, gibt in der Heimbeatmung das
Pulsoxymeter Uber die Oxygenierung Auskunft. Sattigungswerte < 90 % gelten grundsatzlich als
therapiebedurftig.

Sa0; von 90% entspricht ca. einem PaO, von 60 mmHg
Sa0: von 95% entspricht ca. einem PaO, von 80 mmHg

Normwerte im arteriellen Blut:
Die arterielle  Blutgasanalyse sollte, um Messwert
Veranderungen zu vermeiden unmittelbar nach der Abnahme | PH 7,35-17,45

im Blutgasanalysegerat eingegeben werden. Kihl gelagert | PaOz 70 — 100 mmHg

kann die Probe auch nach 15-20min verwendet werden. | PaCO: 35 — 45 mmHg
Alternativ zur arteriellen BGA kann auch Kapillarblut gewonnen | HCOs 22 — 26 mmol/l
werden. Die Messwerte sind nahezu identisch. ABE 0 (+/-2)

Tab. 3

2. Der tracheotomierte Patient

2.1 Geschichte

Seit etwa 4000 Jahren (Hindu-Buch Rigveda) ist die Tracheotomie als
lebensrettender Noteingriff bei drohender Erstickung bekannt, und
somit einer der altesten chirurgischen Eingriffe Uberhaupt. Beriihmte
Arzte der Antike, wie Paul von Agina, Galen und Arataeus,
beschrieben die Methode.

Fir die Ausbreitung der Methode, ihre Indikation und ihre operative
Technik waren die positiven Erfahrungsberichte von Trousseau (1833)
bei den an Diphtherie erkrankten Kindern wichtig, wobei die Mortalitat
1860 bis auf 68% gesenkt werden konnte.

Erst im 20. Jahrhundert wurden durch die systematischen
Untersuchungen von Jackson (1921) die zu den Komplikationen
fuhrenden technischen Fehler dargelegt und die operative Technik

entsprechend verbessert. .
. . . . . i - Abb. 5: Darstellung des
Immer noch stellt die Tracheotomie einen erheblichen Eingriff in den | 153cheostoma aus der Geschichte

Atmungstrakt des Menschen dar. Heute stehen eine Vielzahl von
verschiedenen Techniken zur Anlage eines Tracheostoma zur Verfuigung.

Das Tracheostoma hat sowohl in der Akut- und Intensivmedizin, als auch in der stationdren und
ambulanten Langzeitbetreuung einen hohen Stellenwert.
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2.2 Techniken der Tracheotomie und Begriffserklarung

Tracheostoma:

Als Tracheostoma wird die vorhandene kiinstliche Offnung der Trachea (Luftréhre) nach auRRen
bezeichnet.
Stoma — Ubersetzt = Mund, Offnung

Eoniotormie
obere Tracheotomie

mittlere Tracheotomie

untere Tracheotomie

Abb. 6: Anatomie des Kehlkopf Abb. 7:Tracheostoma mit geblockter
Trachealkanule

Tracheotomie:

Bei der Tracheotomie wird durch Ausschneiden von Knorpelgewebe aus der Luftrohrenvorderwand,
bzw. durch Durchstechen der Knorbelzwischenrdume bei der bedseitigen perkutanan dilatativen
Tracheotomie (PDT), eine Offnung zum Einfihren einer Trachealkanile angelegt. Diese Offnung
verheilt, indem Granulationsgewebe Uber die verschiedenen Gewebeschichten wéachst. Liegt nicht
dauerhaft eine Trachealkanille, so ist die Offnung in wenigen Tagen durch Schrumpfungsgewebe bzw.
Granulation wieder verschlossen. Bei liegender Trachealkanile werden die Granulationen nach
mehreren Wochen allméhlich fester und bekommen an den Kontaktstellen mit der Kanule ein diinnes
Epithel, das Halshaut und Luftréhrenschleimhaut verbindet.

Perkutane dilatative Tracheotomie (PDT):

Dies ist eine Punktion der Trachea in Hohe der 2.-4. Trachealspange mittels einer Hohlkantle und einer
Spritze. Es wird ein Fihrungsdraht durch die Hohlkantle in die Trachea geschoben, der Punktionskanal
durch Dilatatoren geweitet und die passende Trachealkantle durch die entstandene Offnung eingesetzt.
Diese Methode gewinnt immer mehr an Bedeutung, weil sie sehr schnell und mit relativ wenig Aufwand
auf der Intensivstation durchzufiihren ist.

Technik z. B. nach:

- Ciaglia ab 1985 [ _ :
- Griggs ab 1990 1 Abb. 9: PDT nach Fantoni
- Fantoni ab 1997 \ 7T R E

Abb. 8: PDT nach Ciaglia ’

Tracheostomie:

Die Tracheostomie ist ein plastisches, operativ, epithelisiert angelegtes Tracheostoma. Nach erfolgter
Tracheotomie wird ein plastisches Tracheostoma angelegt, indem Hals- und Trachealschleimhaut
miteinander vernaht werden. Hierdurch entsteht ein stabiler Tracheostomiekanal. Es kommt zu einer
raschen Wundheilung, fast ohne Granulation im Tracheostoma: Blutungen und Komplikationen beim
Kanulenwechsel werden zu sehr seltenen Ereignissen.

Diese Technik hat sich vor allem bei Patienten durchsetzt, welche tber lange Zeit ein Tracheostoma
bendtigen (z.B. nach Laryngektomie oder Heimbeatmung).
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Die Unterscheidung Tracheostomie und Tracheotomie wird in der
Literatur nicht durchgangig eingehalten. Das Ergebnis einer
Tracheotomie (also die Offnung) wird aber immer als
Tracheostoma bezeichnet. Will man ausdricken, dass die
Schnittrander der Luftrohre fest mit der Haut vernéht worden sind,
wodurch ein permanentes Offenhalten des Tracheostoma
gewabhrleistet wird und ein sicherer Kanulenwechsel moglich ist,
so erscheint es sinnvoller, die Bezeichnung des ,epithelialisierten®
Tracheostoma zu verwenden.

Koniotomie:

Notkoniotomie:

Die Notkoniotomie ist ein Notfalleingriff zur schnellen Behebung einer
Erstickungsgefahr bei Verlegung der oberen Luftwege. Die Punktion bzw.
Schnittfuhrung dieser Tracheotomieform ist zwischen dem Schild- und
Ringknorpel durch das Lig. cricothyreoideum. Zur maschinellen Beatmung
wird ein kleiner Tubus eingefihrt.

Minitracheotomie:

Bei ihr wird ein bleistiftdicker Minitubus (ohne Cuff) zur Erleichterung der
Bronchialtoilette oder zur kontinuierlichen Sauerstoffinsufflation eingelegt
(nicht zur Beatmung geeignet). Die Lokalisation ist die gleiche wie bei der
Koniotomie.

Quicktrach-VvBM

2.4 Indikationen und Komplikationen
Indikationen zur Tracheotomie

= Lang anhaltende Bewusstlosigkeit (Wachkoma, apallisches Syndrom)

» Langzeitbeatmung und Heimbeatmung

= Schwierige Entw6hnung vom Respirator

= Verletzungen und Erkrankungen der oberen Luftwege

= Verlust der Schutzreflexe (Neurologische Erkrankungen)

= Unféahigkeit, Bronchialschleim abzuhusten; Notwendigkeit der endotrachealen Absaugung

2.5 Komplikationen der Tracheotomie

= Druckschadigung der Trachea durch Cuff oder Hebelkréfte durch starre Kaniilen

= Stenosen durch Granulationsgewebe insbhesondere nach perkutaner dilatativer Tracheotomie

= Nachblutung meist nur die ersten Tage nach Anlage eines Tracheostoma oder durch
traumatisches Absaugen

= Dekandulierung — herausrutschen der Kanile
Wiedereinsetzen einer neuen Kandle; evtl. mit Hilfe eines Fiihrungsstabes oder eines
Trachealspreitzers
Evtl. zur Uberbriickung mit Beatmungsbeutel (mit Sauerstoff) beatmen

= Kanulenfehllage durch Bildung von Wundtaschen bei schlechtem Heilungsverlauf

» Hautemphysem
Hierbei tritt Luft unter Beatmung ins subcutane Gewebe oder ins Mediastinum ein. Luft
im subcutanen Gewebe zeigt sich als Schwellung und knistert beim Wegdriicken. Dies
kann Auftreten bei Verletzungen der Trachea und ungentigend geblockter Cuff oder
nicht tief genug platzierter Kantle meist die ersten Tage nach Anlage eines
Tracheostoma.

= Wundinfektion
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= Tracheotsophagealfistel
Meist durch Druckulcera verursachte Verbindung zwischen Trachea und Osophagus.
Microaspirationen mit rezidivierenden pulmonalen Infekten sind méglich

= Tracheomalazie
Erweichung der Knorpelspangen durch stéandigen Druck durch Kantle. Nach
Dekanulierung kann dies bei Inspiration zum intermittierenden Kollaps der Trachea
fuhren.

= Kanlleneinengung durch Sekret & Borken, dies fuihrt zu einer sehr starken Erhéhung der
Atemarbeit
- Inhalation, Atemgasbefeuchtung, absaugen, Kantlenwechsel

= Atemwegsverlegung (Verstopfung der Kanle z. B. durch Trachealsekret)

= Atemwegsverlegung durch Cuffhernie (Aussackung des Ballons liegt vor Kanulen6ffnung)

. -> Kanile wechseln

= Storung der lokalen Blutzirkulation durch Einschniirung des Fixierbandes
Hierdurch kann im extremen Fall der Hirndruck ansteigen. Bewusstseinsstérungen
konnten die Folge sein.

= Bronchospasmus durch Kanulenreiz
- keine unnétigen Manipulatiuonen, Patient beruhigen, evtl. Fehllage korrigieren,
- Inhalation mit 3; Mimetika nach Anordnung

= Blutung
-> Cuff ausreichend blocken, endotracheal absaugen, soweit méglich Druck auf
Blutungsquelle ausiiben

Abb. 12: Korrekte Lage der Trachealkanule

2.6 Trachealkanulenarten

2.6.1 Trachealkantlen flexibel mit Cuff

Tracheoflex nach Righeimer (flexible Kandle mit
Niederdruckblockmanschette)

= Walzspirale damit Kanile nicht abknickt

= Lageposition verstellbar durch Halteplatte mit Fixierung

= Besonders geeignet in der Anfangsphase nach Tracheotomie
= Sehr flexibel

= Zur maschinellen Beatmung sehr gut geeignet

Kamen Wilkinson Kanule (Cuff mit selbstblockender Manschette)

= Schaumstoff (im Cuff) modelliert sich an Trachealwand an
= Undichtigkeit bei hoheren Beatmungsdricken

= Keine Lageverénderung maoglich

= Starrer als Tracheoflex
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2.6.2 Trachealkanilen mit Sprechfunktion
Shiley Kanule (low-pressure cuff mit Sprechansatz)

= Starre Kunststoffkanule
-> Gefahr der Druckulceration
= Keine Lageveranderung maglich
= Durch Fensterung der Kaniile sprechen mdglich
= Mit und ohne Cuff verfligbar
= Geeignet auch fiur Padiatrie
= FUr Pat. ohne Aspirationsgefahr
= Zur Entwdéhnung von der Kanule
= Auch zur maschinellen Beatmung geeignet (mit Cuff)

Biesalski Kanule

= Analog zu Shiley Kanlle

Silbersprechkanilen

= Bakteriostatisch

= Einfache Handhabung

» Hohe Materialfestigkeit

= Kbnnen sehr dinnwandig hergestellt werden, dadurch
geringe Widerstande

= Extrem starr

= Zur maschinellen Beatmung nicht geeignet

2.7 Pflege des tracheotomierten Patienten

2.7.1 Endotracheales Absaugen

Unter endotrachealem Absaugen versteht man das Absaugen von Sekret Uber einen Beatmungstubus
(Trachealkanile). Das Absaugen muss mit einem keimfreien (sterilen) Absaugkatheter und einem
keimarmen Einmalhandschuh vorgenommen werden.

Abgesaugt werden muss, wenn

- akustisch das Vorhandensein von Trachealsekret wahrgenommen wird
- steigende Beatmungsdricke eine Beatmung erschweren und dies auf eine Verlegung der
Atemwege durch Sekret zurtickzufiihren ist.

Durchfuhrung:
= sterilen Absaugkatheter an den Absaugschlauch des Absauggerates anschlief3en
- Absaugkatheter soll weich sein und nicht gréRer als 1/3 des Tubusinnendurchmessers
(Erwachsene 12-14 CH; Kinder 8-12 CH)
= Absauggeréat einschalten und vergewissern, dass der Sog bei (Erw. ca. 0,4 bar; Kind 0,2 bar)
eingestellt ist
= sterilen Einmalhandschuh an die Hand anziehen, welche den Absaugkatheter in die
Trachealkanule einftihrt
= Patient vom Respirator trennen
= Absaugkatheter in die Trachealkanile 10-15 cm (Kleindind ca. 5 cm) einfihren. Der
Absaugkatheter sollte hierbei maximal 2-3 Zentimeter Uber die Kanule hinausragen. Wéhrend
des Einfuhrens herkdmmlicher Katheter nicht absaugen. Bei Verwendung von ,AeroFlow
Katheter” oder atraumatische Katheter® wird auch beim Einfiihren abgesaugt.
» Den Katheter unter Sog mit leichten Drehbewegungen langsam herausziehen
= Der Absaugvorgang sollte nicht langer als 10 - 15 Sekunden dauern
- (Hypoxie, Atelektasenbildung, Bradycardie) Tipp: Wahrend des Absaugvorganges
selbst die Luft Anhalten
- Nur in Extremfallen: bronchoalveolare Lavage mit 2-4 ml NaCl 0.9% durchfiihren
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= Nach erfolgtem Absaugen kann der Patient fir ein paar Atemzige mit dem Beatmungsbeutel
und evtl. angeschlossenem Sauerstoff beatmet werden, um mit vertieften Atemhiiben kollabierte
Lungenblaschen durch den Sog wieder aufzudehnen.

2.7.2 Verbandwechsel und Inspektion der Trachealkantle

Ziel:
- Sicherung der Atemwege
Infektionsfreiheit
Intakte Haut und Schleimhaut
Cuff:
- So viel Blockung wie nétig, sowenig wie mdglich
Cuffdruckkontrolle mittels Cuffdruckmesser
- ohne maschinelle Beatmung nicht tiber 20cmH,0O
-> unter maschineller Beatmung 5 — 10 cmH»0 Uber dem Beatmungsdruck
Vor entblocken des Cuff Mund- Rachenraum absaugen

Kanulenlage:
- Achsengerechte druck- und zugfreie Fixierung
Auskultation der Lunge
Inspektion und Palpation der Haut (Hautemphysem)
Atembewegungen des Patienten

Notfallhilfsmittel bereithalten

= O2-Quelle

= Beamtungsbeutel und Maske

= Absaugvorrichtung

= Ersatzkanulen (auch eine kleinere Kantle oder kleiner Spiraltubus)
= Trachealspreizer

= Einfihrungshilfen

= Lichtquelle

Durchfiihrung Verbandwechsel

= Nach Mdglichkeit mit zwei Pflegekraften durchftihren

= Mindestens 1x taglich und bei Bedarf

= Aseptische Arbeitsweise

= Pat. in Riickenlage und leicht Oberhoch lagen

= Information des Patienten

= Handedesinfektion

= Handschuhe tragen

= Wenn keine Schutzreflexe vorhanden, Mund- Rachenraum absaugen

= Eine Pflegekratft fixiert mit der Hand die Kanile

= Fixationsverband lésen und alten Verband entfernen

= Wund- und Hautreinigung mit NaCl 0,9%

= Desinfektion mit Ocinosept oder Verwendung spezieller Reinigungstiicher/Reinigungsmittel nur
nach Bedarf (Entziindungszeichen/Gefahr)

= Sterile Kompressen verwenden

= Schlitzkompresse mit sterilen (oder keimarmen, je nach Hygienestandard) Handschuhen unter
die Kantle legen

= Trachealkanule fixieren, auf Druckstellen achten

= Uberpriifung der Atemfunktion siehe ,Kanilenlage*

Pflege der Innenkantle
= Material und Vorbereitung wie bei Verbandwechsel
= Pat. mit leicht Giberstrecktem Kopf lagern
= Bei Bedarf absaugen
= Innenkanle vorsichtig und mit Handschuhen herausnehmen
= Grobe Verschmutzungen unter flieRendem Wasser abspilen
15



= Mit Blrste mechanisch reinigen
= Mit Aqua dest. griindlich abspilen

= Alternativ: spezielles Reinigungsmittel (Desinfektionsmittel nur wenn nétig) verwenden
» Innenkanule wieder einsetzen oder mit zweiter taglich wechselnd einsetzen

= Reinigungsintervall: 1x tgl. und nach Bedarf

= Kanulenlage kontrollieren

= Halteplatte der AuRenkanulle mechanisch reinigen
= Halteb&ndchen nach Bedarf wechseln

Kanulenwechsel
= Schriftliche Arztanordnung sollte vorliegen
= Material und Vorbereitung wie bei Verbandwechsel

= Wache Patienten Oberkorperhochlagern, Kopf Uberstrecken

» Mund- Rachenraum absaugen

= Bei liegender PEG oder Magensonde: Magen absaugen

= Vor und wéahrend Kanllenwechsel Absaugung bereithalten
= Gewaltloses, zligiges und ruhiges Einfiihren einer neuen Kaniile
Evtl. mit Hilfe eines Flhrungsstabes und Verwendung eines geeigneten Gleitmittels

(z.B. NaCL 0,9% oder Tracheostomadl)

= Bei Schwierigkeiten: Uberbriickung mit O,-Insufflation, Beatmung mit Beatmungsbeutel

und Maske

= Im Notfall Einbringen einer kleineren Trachealkanile oder eines Endotrachealtubus

= Nach Wiedereinsetzen der Kanlle Blockung nach Bedarf und Kanulenlage kontrollieren

= Wechselintervall: 1x wochentlich bis 3 wochentlich. Empfehlungen sind sehr
unterschiedlich, wichtig ist der Wechsel nach dem individuellen Bedarf

- Innenkanilen 1-2x tgl. reinigen

2.8 Auswirkungen der Tracheotomie auf den Patienten

= Ausschaltung des oberen Respirationstraktes, dadurch wird die Atemluft nicht

-gefiltert und gereinigt
-erwarmt
-angefeuchtet

= Hustenmechanismus ist gestort

= Pat. kann nicht sprechen (auf3er mit Sprechkantile oder Aufsatz)

= Pat. kann nicht riechen
= Bauchpresse bei Defakation ist eingeschrankt

2.8.1 Sprechkanille und Sprechaufsatz (Ventil)

Die Sprechkantle verhindert beim Ausatmen durch einen Ventilmechanismus das Ausstrémen der
Atemluft durch die Kanule. Diese Atemluft kann somit zur Stimmerzeugung durch die Stimmritze geleitet

werden. Vorrausetzung hierfir ist, dass die Kanile uber
eine Offnung (Fenster) verfiigt, welche ermdglicht, dass die
Ausatemluft Uber die Stimmritze (Larynx) ausgeatmet
werden kann. Siehe auch Seite 5 ,Trachealkanllen mit
Sprechfunktion®.

Der Sprechaufsatz fungiert hierbei wie ein Ventil. Atemluft
kann Uber die Kanlle eingeatmet werden, wohingegen das
Ausatmen Uber die Kanule verhindert wird.

Zusétzlich oder alternativ kann bei verhaltnismagig kleiner
Kaniile der Cuff entblockt werden. Auch dann kann Atemluft
vorbei an der Kanile Richtung Stimmritze strémen.

Wichtig ist, dass der Patient Uber die Sprechkanile

Luftréhre -

Kanlle

Abb.18: Funktion der Sprechkaniile

— Stimmband

Speiserohre

und/oder der entblockten Kanile ausreichend ausatmen kann. Kann wahrend der Ausatmung nicht
genltgend Atemluft Gber das Fenster oder am entblockten Cuff vorbei Richtung Stimmritze strémen flhrt
dies zu Erstickungsangst und Ersticken. Dies ist bei jedem Sprechversuch zu tberprifen.

16




2.9 Befeuchtung / Erwarmung der Atemgase—-Atemgasklimatisierung

Beim Menschen mit Tracheostoma nimmt die eingeatmete Atemluft nicht wie sonst den Weg Uber
Nasen-Rachen-Raum. Demzufolge werden die Atemgase nicht erwarmt und befeuchtet. Diese
Funktion muss dann der Bronchialbaum tbernehmen, welcher dies aber meist tGiber l&ngere Zeit nicht
ausreichend gewahrleisten kann und selbst irreversibel geschadigt wird. In der Folge dickt Sekret
stark ein und kann zum verborken/verlegen der Kaniile mit Sekret fihren. Zeichen der Atemnot und
Erstickungsangste sind die Folge.
Mogllchkelten zur Atemgasbefeuchtung:

,Kinstliche Nase* oder geeigneter HME-Filter (Heat and Moisture Exchanger)

Atemgasgemisch via Druck- und Sauerstoffanschluss Uber einen Atemgasbefeuchter und

Trachealmaske verabreichen

Ultraschallvernebler

Inhalation mit 0,9 — 6 % NaCl-Lésung

Gefahr:

Kinstliche Nasen halten in einem eingearbeiteten Schwamm W&arme und Feuchte wahrend der
Exspiration zurtick und geben diese bei erneuter Inspiration wieder ab. Reichert sich aber abgehustetes
Sekret in diesem Schwamm an, so kommt es zum Verschluss der Poren
des Schwammes. Einige Produkte verfigen U(ber eine ,Art"
Notatemmembran, welche sich bei starker Einatembemuhung 6ffnet. Ist
eine solche Sicherheit nicht vorhanden, kann der Patient nur noch unter
groflter Anstrengung einatmen und droht im schlimmsten Fall zu ersticken.
Zeichen schwerer Inspirationsbemuihungen und Atemnot sind zu erkennen.
N Ist eine kontinuierliche Beobachtung bzw. geeignete Uberwachung des
Patienten nicht gewahrleisten darf eine ,kinstliche Nase“ ohne
Notatemmembran nicht angewendet werden.

Abb. 19: kinstliche Nase*

Klnstliche Nasen werden beim nicht beatmeten Patienten eingesetzt, wo hin gegen HME-Filter beim
beatmeten Patienten zwischen Trachealkanile und Y-Stuck im Schlauchsystem eingesetzt werden.

3. Allgemeine Uberwachung der Beatmung
3.1 Uberwachung der Atmung

Folgende Kriterien eignen sich zur Uberwachung und zur Beurteilung der Atmung:

Atemfrequenz, Heben und Senken des Brustkorbes, Zyanose (Blaufarbung der Haut, insbesondere der
Lippen)

Wenn eine Stérung auftritt, wird das Augenmerk immer zuerst auf den Patienten gerichtet. Bei
Storungen der Beatmung bzw. des Beatmungsgerates, bei denen die Beatmung nicht mehr
sichergestellt werden kann, muss der Patient unmittelbar und ohne Zeitverlust (z.B. durch Fehlersuche)
vom Beatmungsgerat diskonnektiert werden und mit dem Beatmungsbeutel beatmet werden.

Sicherstellung der Atmung bzw. Beatmung

Die Beatmung ist dann nicht mehr sichergestellt, wenn
- kein eindeutiges Heben und Senken des Brustkorbes zu erkennen ist.
- auskultatorisch kein Atemgeréusch horbar ist.
- eine Zyanose zu erkennen ist — SpO, stark abféllt.
- der Patient auffallig unruhig (evtl. hohes CO, im Blut) oder auffallig ruhig wird
(sehr hohes CO; im Blut).

Eventuell kann der Patient auch fur kurze Zeit am Beatmungsbeutel oder der feuchten Nase spontan
atmen. Bei ausgepragter Atemnot ist an die Zugabe von 3-5 I/min Sauerstoff (beim Kind 1-3 I/min) uber
Beatmungsbeutel oder feuchte Nase und die Uberwachung der SpO. zu denken.
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3.2 Uberwachung der Trachealkaniile

Stérungen durch die Trachealkanile kénnen dann auftreten, wenn
- die Kanule mit zahem Sekret verlegt ist.
- die Kanule herausrutscht.
- die Kantile falsch liegt.
- der Cuff der Kanule die Luftréhre mangelhaft auskleidet und dadurch eine grof3e Leckage
entsteht.
- die Leckage bei Kantlen ohne Cuff zu grof3 wird.

Bei sehr grofRer Leckage z.B. wenn der Cuff die Luftrohre mangelhaft auskleidet, flie3t die Einatemluft
groftenteils nicht in die Lunge, sondern Richtung Mund. Beim Herausrutschen der Kanile hat der
Patient evtl. zumindest kurzfristig die Mdglichkeit selbst weiter zu atmen. Bei einer kompletten Verlegung
ist dies nicht mehr mdglich. Mogliche Zwischenfélle mit Trachealkantle siehe 6.4.

3.3 Uberwachung des Respirators

Die Routinellberwachung des Respirators umfasst eine regelmaRige Uberprifung der
Respiratoreinstellung und Alarmgrenzen. Dariber hinaus muss in bestimmten Zeitintervallen eine
Funktionsprifung des Respirators entsprechend den Empfehlungen des Herstellers durchgeflihrt
werden. Auf eine lickenlose und regelmaflige Dokumentation der Respiratoreinstellung, Alarmgrenzen
und vorgenommener Verdnderungen bezlglich der Beatmung ist zu achten.

Grundeinstellung der Beatmung und Alarmparameter

Exemplarisch fir einen 70kg schweren Patienten. Die tatsachliche Einstellung der Beatmung mit den
dazugehorenden Alarmparametern muss individuell an den Patienten angepasst werden. Die
individuelle Einstellung erfolgt generell in der Klinik vor Entlassung des Patienten. In regelm&Rigen
Abstanden erfolgt meist eine Wiedervorstellung des Patienten in der Klinik bei der auch die
Beatmungseinstellung gegebenenfalls an die aktuelle Situation angepasst wird.

Grundeinstellung: Volumenkontrollierte Beatmung (VCV) und druckkontrollierte Beatmung (PCV)
VCV - SIMV oder A/C
PCV - BiLevel, BiPAP, P-SIMV, P-IPPV

70 kg ideales Korpergewicht 20 kg ideales Korpergewicht
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VCV - AZV ( 7-8 ml/kgKG) 500-600 ml ~ 150 ml
PCV - oberes Druckniveau 20-25 mbar 18-25 mbar
AF 12-15 /min 15-25/min
Flussgeschwindigkeit 35-45 I/min 25-40l/min
Inspirationszeit 1,3-1,6 sec 0,5-1,0 sec
I.E 1:1,5-1:2,5 1:1,5-1:2,5
PEEP 5-7 mbar 3-5 mbar
Druckanstiegszeit 0,1-0,2 sec 0,1-0,2 sec
Druckunterstiitzung 7-15 mbar Uber PEEP 4-10 mbar
Alarmparameter:
obere Druckgrenze: 35 mbar 25 mbar
oberes Minutenvolumen: 10 I/min 4 |/min
unteres Minutenvolumen 5 1/min 2 I/min
obere Atemfrequenz: 30 /min 35/min
unteres Atemzugvolumen: 300 mi 80 ml
Diskonnektion: 8 mbar /5 sec 5 mbar /5 sec
Apnoezeit: 30 sec 15 sec



3.4 Uberwachung der Oxygenierung mit der Pulsoxymetrie - SpO;

Durch den Einsatz des Pulsoxymeter kann ermittelt werden wie viel Prozent des Hamoglobins mit
Sauerstoff gesattigt ist. Der Normwert beim lungengesunden Erwachsenen betragt 96 — 98 %. Beim
Kind ~ 98%. Die SpO: ist ein geeigneter Parameter, um die Versorgung des Kdrpers mit Sauerstoff zu
Uberwachen. Er gibt jedoch keine Auskunft dartiber, ob der Patient eine ausreichende Menge an Luft
ein- und ausatmet.

Der Einsatz der SpO. beim Patienten empfiehlt sich:
= routinemafig, um punktuell die Sauerstoffsattigung zu ermitteln und zu dokumentieren.
= bei akuter Atemnot, wenn eine Stdrung der Beatmung nicht eindeutig ausgeschlossen werden kann
(Alarmmeldung des  Beatmungsgerates oder fehlende  Thoraxhebungen)  oder
Beatmungsprobleme nicht sofort behoben werden kénnen.

Die Sauerstoffsattigung kann z.B. verbessert werden durch Absaugen des Patienten, Gabe von
Sauerstoff, PEEP-Erh6hung und Verlangern der Inspirationszeit.

Mdgliche Ursachen einer schlechten SpO-

= Sekretansammlung im Bronchialsystem

= [angere Atempause z.B. beim Absaugen oder Transfer aus dem Bett in den Sessel

= pulmonale Erkrankungen wie z. B. Pneumonie, Lungenddem, Pleuraergisse, Atelektasen,
Pneumothorax usw.

= Beim Kind: angeborene Herzfehler (offener Ductus Botalli, follotsche Tetralogie)

* Fehlmessung

Grundsatzlich ist es sinnvoll Anderungen der Respiratoreinstellung nur in einer speziellen Fachklinik
vorzunehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im aufRerklinischen Bereich nur in enger
Absprache und unter Vorlage eines Therapieplanes einer zustdndigen Fachklinik oder
niedergelassenen Facharztes vornehmen. Anderungen werden nur von autorisiertem speziell
geschultem Fachpersonal vornehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im auRerklinischen
Bereich sind nur selten sinnvoll und notwendig. Der Wechsel des Respiratortyps (nicht eines gleichen
identischen Respirators) muss in der Klinik erfolgen. Die Sauerstoffgabe erfolgt nach Anordnung.

3.5 Uberwachung der Ventilation mit der Kapnometrie — etCO>

Die Kapnometriemessung zeigt, ob die Menge an eingeatmeter Luft pro Minute ausreichend ist. Das
gemessene Produkt ist das Gas Kohlendioxid (CO2) Durch die speziell vorhandene Messkivette wird
das CO; in der Ausatmung gemessen. Die Klvette wird zwischen Tubusverlangerung und
Ausatemventil in das System eingefugt. Kohlendioxid ist ein Abbauprodukt, das durch den Verbrauch
von Sauerstoff im Stoffwechsel anfallt und durch die Atmung ausgeschieden wird. Wenn das
Atemminutenvolumen des Patienten absinkt, erhéht sich der in der Ausatmung gemessene
Kohlendioxidwert (etCO2). Demzufolge muss dann die Atemfrequenz oder das Atemzugvolumen (AZV)
gesteigert werden. Wenn das AZV der Normeinstellung entspricht, sollte die Erhéhung der
Atemfrequenz bevorzugt werden. Der Normwert des gemessenen etCO; betragt 30-35mmHg. Nach
einer Korrektur der Einstellung dauert es ca. 15-20 Minuten bis der etCO, Wert auf die Verdnderung
reagiert. Nach dieser Zeit kann eine weitere Korrektur vorgenommen werden. Bei leichten
Abweichungen vom Normwert (z.B. von 3-5mmHg) reicht i. d. R. eine Veranderung der Atemfrequenz
von 1-2/min aus. Bei Atemnot sollte eine Messung des etCO, erwogen werden. Die Messkivette wird
in regelmaRigen Abstanden entsprechend der Gebrauchsanweisung abgeglichen (Nullabgleich). Das
etCO; kann nur mittels der Kapnometrie und nicht mit der Oxymetrie (SpO_) ermittelt werden. Es kann
durchaus vorkommen, dass die Sauerstoffsattigung im Normbereich ist, der etCO, aber nicht.

Ursachen fir ein zu hohes etCO;
= zu niedrig eingestellte Atemfrequenz oder Atemzugvolumen
= bei korperlicher Anstrengung
= Lungen und Herzerkrankungen
= bei Fieber
* Fehlmessung
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Ursache flr ein zu niedriges etCO;
= Atemfrequenz oder Atemzugvolumen ist zu grof3 eingestellt
* Fehlmessung

Grundsatzlich ist es sinnvoll Anderungen der Respiratoreinstellung nur in einer speziellen Fachklinik
vorzunehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im aufRerklinischen Bereich nur in enger
Absprache und unter Vorlage eines Therapieplanes einer zustdndigen Fachklinik oder
niedergelassenen Facharztes vornehmen. Anderungen werden nur von autorisiertem speziell
geschultem Fachpersonal vornehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im auBerklinischen
Bereich sind nur selten sinnvoll und notwendig. Der Wechsel des Respiratortyps (nicht eines gleichen
identischen Respirators) muss in der Klinik erfolgen. Die Sauerstoffgabe erfolgt nach Anordnung.

4. Die aul3erklinische Beatmung

4.1 Verschiedene Formen der aul3erklinischen Beatmung

Bei der auf3erklinischen Beatmung wird grundsétzlich unterschieden, ob der Patient nur intermittierend
oder kontinuierlich beatmet wird. Meist handelt es sich um eine intermittierende Beatmung via Maske.
Die klassische Indikation ist das s. g. Schlafapnoesyndrom. Die Patienten kdnnen die Maskenbeatmung
oftmals selbstandig durchfuhren. Diese Form der intermittierenden Selbstbeatmung (ISB) via Maske
wird als nichtinvasive Beatmung bezeichnet. Bei der kontinuierlichen Beatmung wird der Patient meist
invasiv Uber ein chirurgisch angelegtes Tracheostoma beatmet. Diese Form wird auch als invasive
Beatmung bezeichnet.

4.2 Unterschiede und Anwendungsindikationen von Respiratoren

Intensivrespiratoren

Dies sind modernste mikroprozessorgesteuerte Respiratoren, welche Uber eine Vielzahl von
Beatmungsformen verfligen. Die Respiratoren verfligen Uber eine Vielzahl von Messparametern,
versch. Diagrammen, Optionen zur automatischen Tubuskompensation, darstellen von P/V Loop und
vieles mehr. Fir den Betrieb ist ein Sauerstoff- und Druckluftanschluss notwendig. Zukinftig kdnnte
eine Turbine den Druckluftanschluss ersetzen.

Respiratoren fir die au3erklinische Beatmung

Respiratoren fiir die auRerklinische Beatmung benétigen keinen Sauerstoff- und Druckluftanschluss,
sondern beziehen die bendtigte Atemluft Gber eine integrierte Turbine. Die Sauerstoffkonzentration kann
am Respirator direkt nicht verandert werden und betragt 21%. Uber einen Adapter oder einen separaten
Anschluss fir O, kann die Sauerstoffkonzentration erhoht werden. Patienten welche Uber ein
Tracheostoma beatmet werden, werden i.d.R. auf ein Ventilsystem oder alternativ Zwei-
Schlauchsystem eingestellt. Separat kann zur Befeuchtung ein Atemgasbefeuchter angeschlossen
werden (z.B. Fa. Humicare Fa Grindler/Resmed, MR850 Fa f&p, Fa Wilamed PMH5000)
Respiratoren fiir die nichtinvasive Beatmung sind speziell auf Maskenbeatmung ausgelegt sind haufig
noch kleiner und handlicher als die Respiratoren flr Beatmung Uber Tracheostoma. Sie verfligen Gber
die Beatmungsformen CPAP, PSV und PCV/BiLevel. Leckagesysteme eignen sich hierfir i.d.R. am
besten. Atemgasbefeuchter lassen sich direkt an den Respirator anschliel3en. Diese sind ebenfalls klein
und handlich.

4.3 Indikationen zur auf3erklinischen Beatmung

nichtinvasive Selbstbeatmung
(ISB) meist via Maske

intermittierende Beatmung via
Tracheostoma

kontinuierliche Beatmung via
Tracheostoma

= Schlafapnoe

= chronisch respiratorische
Insuffizienz (COPD)

= Ein-/beidseitige Phrenikusparese

= schwere Thoraxwanddeformitéaten
(z.B. Kyphoskoliose)

Tab. 4

= chronisch respiratorische Insuffizienz
(COPD)

amyotrophe Lateralsklerose
Myasthenia Gravis

beidseitige Phrenikusparese

Kyphoskoliose)

schwere Thoraxwand-deformitéten (z.B.

hoher Querschnitt
chronisch respiratorische
Insuffizienz (COPD)
amyotrophe Lateralsklerose
Myasthenia Gravis

Nach Langzeitbeatmung im
Rahmen einer gescheiterten
Entwohnung
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Das Wirkprinzip der intermittierenden Beatmung bzw. Selbstbeatmung liegt darin, dass durch
Entlastung der Atempumpe, die sich immer wieder erschopfende Atemmuskulatur erholen kann. Die
Energiespeicher (Glycogenspeicher) werden durch eine intermittierende komplette Ruhigstellung der
Atemmuskulatur wieder aufgefulit.

Bei der Schlafapnoe geht es darum, wahrend dem Schlaf die Atemwege durch einen CPAP -Druck
freizuhalten. Somit wird verhindert, dass der Zungengrund die Atemwege intermittierend verlegt, es
dadurch zu erhdhten CO2-Werten kommt und der Patient keinen erholsamen Schlaf findet.

4.4 Masken und Systeme

4.4.1 Vollgesichtsmasken - full face mask

Blaues Kniesttick - non vented mask
Anwendung mit Leckagesystem,
bedingt mit Ventil- und
Doppelschlauchsystem geeignet!

Whisper Swivel - Silentflow

full face m_ask.(f'fm) —non vented (NV) full face mask (ffm) — non vented (NV)
System mit Wisper Swivel (Leckage) System mit Whisper Swivel (Leckage)
Exemplarisch Quattro FX Fa Resmed Exemplarisch Cirri Fa Hofrichter

Vented — CPAP Masken

L‘t @ Leckage und Notatemventil im Kniestiick
integriert

Anwendung mit dichtem Einschlauchsystem,
nicht geeignet fur Ventil- und
Zweischlauchsystem

Notatemventil

Full face mask (vented—CPAP Version mit Full face mask (vented—CPAP Version) mit
Notatemventil) Exemplarisch Cirri Fa Hofrichter Notatemventil, Exemplarisch Quattro FX Fa Resmed

4.4.2 Vollgesichtsschalen - total face mask

Orangenes Kniestliick - vented CPAP mit
Notatemventil

Anwendung mit mit geschlossenem
Einschlauchsystem, nicht geeignet mit Ventil-
und Doppelschlauchsystem. Kniestiicke sind
austauschbar.

Blaues Kniestiick = non vented
Anwendung mit Leckagesystem, bedingt
geeignet mit Ventil- und Doppel-

schlauchsystem Abb. 25
Total face mask Fa Respironics Total face mask_ Fa R_espironics
(NV-non vented—komplett dicht) (vented CPAP—integrierte Leckage
und Notatemventil
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4.4.3 Beatmungssysteme

Druckmessleitung

o
" 5 Ausatemventil mit

Steuerungsschlauch
s
Abb. 26

Doppelschlauchsystem, Beatmung tber Tracheostoma,
fur Maskenbeatmung mit non vented Masken (NV)
bedingt geeignet

Ventilsystem fiir Beatmung Uber Tracheostoma
mit non vented Masken (NV) bedingt geeignet

| Leckage / Whisper Swivel |

Leckagesystem fur Maskenbeatmung mit non

vented Masken (NV)

5. Prinzipien der Beatmung tber Tracheostoma

5.1 Voraussetzungen fir die aul3erklinische Beatmung

Bei Verlegung nach Hause bedarf es noch viel mehr als die Unterbringung in einer stationaren
Einrichtung guter und friihzeitiger Vorbereitung. Bei stationaren Einrichtungen muss darauf geachtet
werden, dass die Einrichtung fir beatmete Patienten eingerichtet ist und tber qualifiziertes Personal
verfugt. Zu Hause hingegen bedarf es Vorbereitungen welche mitunter viel Zeit in Anspruch nehmen
kénnen wie z.B. rollstuhlgerechte Wohnung. Um ein Scheitern der hauslichen Versorgung zu vermeiden
ist eine intensive und ehrliche Aufklarung der Angehérigen und des Patienten unabdingbar. Geklart
muss auch die Frage wie viel kbnnen und wollen die Angehérigen bei der Versorgung bzw. Pflege des
Patienten Gbernehmen, und wie viel unterstitzt der Pflegedienst. Anfanglich erfolgt oft eine 24 h
Betreuung durch den Pflegedienst, welche dann u. U. reduziert werden kann. Insgesamt bedarf es eines
guten Uberleitungsmanagements bei den folgenden Voraussetzungen beriicksichtigt werden miissen.

Allgemein:

- guter und enger Informationskontakt zw. Klinik, Hausarzt, Patient und Angehdrigen
- Auswahl und Einbeziehung eines ambulanten Pflegedienstes welcher kompetent und

qualifiziert beatmete Patienten betreuen kann

- Anleitung der Angehdrigen z.B. beim endotrachealen Absaugen, Umgang mit Respirator usw.

- Geeignete Wohnraume wie z.B. rollstuhlgerechter Wohnungseingang, ausreichend breite

Tdren. Bad- und Toiletteneinrichtung
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spezielles Equipment:
- Respirator; in doppelter Ausfuihrung
- Absaugvorrichtung
- Pulsoxymeter und evtl. Kapnometer
- Gesicherte Stromversorgung: Akkus, selten Notstromaggregat
- Atemgasklimatisierung: HME oder akt. Befeuchtung
- evtl. Sauerstoff: O-Konzentrator oder alternativ O, Flasche
- Beatmungsbeutel mit Maske
- mit Absaugkatheter
- Trachealkanulen mit Einfahrhilfen

Medizinische Kriterien zur Verlegung:
- stabile arterielle Blutgasanalyse; FiO; < 0,4, pH 7,35-7,45
- stabile Resistanze und Compliance
- stabile Herz-Kreislaufsituation
- stabile Stoffwechsellage
- stabile Beatmungssituation und feste Beatmungsparameter; PEEP < 7 mbar, I:E 1:1,5-1:2,5
- plastisch angelegtes Tracheostoma

5.2 Ausstattung in der aul3erklinischen Beatmung

Monitoring: Beatmungsbeutel
- Pulsoxymetrie Beatmungsmaske
- SpOz
- Kapnometrie
Respirator
- Cuffdruckmesser
- Stethoskop

- Atemgasklimatisierung

Absaugung
- Absaugkatheter

O2 Flasche
O, Konzentrator

Abb. 29



6. Klassifizierung und Steuerung der Beatmungsformen

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

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

6.1 Atemtyp

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

1. mandatorische Beatmung (kontrollierte Beatmung)
AC - assist/controlled

CMV - controlled mandatory ventilation

IPPV- intermittent positive pressure ventilation

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

2. assistierte Beatmung (augmentierte Beatmung)
SIMV - synchonized intermittent mandatory ventilation
BiLevel

BiPAP - biphasic positiv airway pressure

Die Atemarbeit wird zum Teil vom Respirator und vom Patienten erbracht. Durch den eingestellten
Trigger kann der Patient zwischen den kontrollierten Atemhiiben (auf dem CPAP-Niveau) mit einem
Pressure Support spontan atmen.

3. druckunterstiutzte Beatmung
ASB - assisted spontaneous breathing
PSV - pressure support ventilation

Hierbei werden die Einatembemihungen des Patienten durch den Respirator mit einem Pressure
Support (PS) unterstiitzt.

4. Spontanatmung - SPN
CPAP - continuous positiv airway pressure

Bei reiner Spontanatmung wird die Atemarbeit ausschlie3lich vom Patienten erbracht. Der Respirator
halt nur noch ein PEEP Niveau aufrecht. Der Patient erhalt keine Druckunterstitzung in Form eines
Pressure Support.

Kontrolle der Inspiration (volumenkontrollierte und druckkontrollierte Beatmung)

Die Kontrolle der Inspiration beschreibt, nach welchem Kriterium die Inspiration aufrechterhalten wird.
Die Variable kann Druck, Volumen, Flow oder Zeit sein. Bei der druckkontrollierten Beatmung ist die
Kontrollvariable der Druck. Bei volumenkontrollierter Beatmung ist die Kontrollvariable Volumen und
Flow. Die mandatorischen und assistierten Beatmungsformen sind als druckkontrollierte

oder volumenkontrollierte Beatmungsformen verfiigbar. Die Volumenkontrollierte Beatmung kann auch
druckreguliert sein.
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6.2 Steuerung

Die Steuerung bestimmt, nach welchem Kriterium die Inspiration beendet wird und die Exspiration
eingeleitet wird. Ein Beatmungszyklus umfasst den Beginn einer Inspiration bis zum Ende der
darauffolgenden Exspiration.

Folgende Steuerungen sind méglich:

1. Drucksteuerung

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

2. Flowsteuerung

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

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

= Erhohung des Atemzugvolumens

= Reduzierung der Atemgasflussgeschwindigkeit

= Von konstantem zu dezelerierendem Flow wechseln

= Einstellen einer Plateauzeit

4. Zeitsteuerung

Die Umschaltung von Inspiration zu Exspiration erfolgt in festen Zeitabstéanden. Bei der kontrollierten
oder assistierten Beatmung wird die Inspirationszeit entweder direkt eingestellt oder sie ergibt sich aus
der Atemfrequenz und dem Inspirations- Exspirations- Verhaltnis. Die Zeitsteuerung wird derzeit bei den
meisten neueren Respiratoren angewendet.
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6.3 Spontane Beatmungsverfahren — SPN - PSV
CPAP, PSV, S/T, spont, ASB, VS

Der spontane Atemgasspitzenfluss bei ruhiger Atmung betragt ca. 50 - 80 I/min. Bei angestrengter
Atmung oder Belastung kann die Flussgeschwindigkeit auch auf Uber 100 I/min ansteigen.
Die Flowform entspricht einem sinusformigen Verlauf. Die Spontanatmung ohne jegliche
Druckunterstitzung ist in jedem Fall sehr variabel. Atemfrequenz, Atemtiefe, Einatmungsdauer und
Flussgeschwindigkeit des Atemgases bestimmt alleine der Patient.

Durch das spontane Atmen mit Atemhilfen sollte die physiologische Atmung unterstitzt und die
Atemarbeit verringert, aber nicht durch z.B. trage reagierende Ventile beeintrachtigt werden. Um eine
spontane Beatmungsform anzuwenden, muss der Patient Uber einen eigenen Atemantrieb verfiigen.
Die Einatembemiihungen vom Patienten werden durch eine sog. inspiratorische Druckunterstiitzung
(Pressure Support - PS) unterstiitzt. Das Einatmen wird dadurch fir den Patienten leichter, weil ein Teil
der Atemarbeit durch den Respirator erbracht wird. Durch Erhéhen der Druckunterstiitzung nimmt das
Atemzugvolumen des Patienten zu. Die Druckunterstlitzung wird durch den sog. ,Trigger aktiviert.
Durch den Trigger erkennt der Respirator kleinste Einatembemuihungen des Patienten. Sobald die
Triggerschwelle erreicht ist, reagiert der Respirator mit der Offnung des Inspirationsventils. Man
unterscheidet einen Flow- und einen Drucktrigger. Der Flowtrigger reagiert auf kleinste
Flussbewegungen des Atemgases und der Drucktrigger auf negative Druckveranderungen (bei neueren
Respiratoren ausgehend vom PEEP-
Paw  Spontanatmung / CPAP ohne PS Niveau). Der Flowtrigger ist sensibler und
wenn mdoglich dem Drucktrigger
vorzuziehen. Die Triggerschwelle ist beim
CPAP | Flowtrigger meist zwischen 1-15 I/min

Exspiration

Inspiration t | veranderbar. Eine Triggerschwelle von 1
Spontanatmung / CPAP mit PS I/min ist am sensibelsten. Normalerweise

b b Rampe er_folg.t eine Einstellung zwischen 3-5 I/min.
; Niedrigere Werte sind nicht
‘ - uneingeschrankt zu empfehlen, weil die
1 |; || ASB PS Gefahr einer Selbsttriggerung nicht
I _ PE PEEP auszuschlieRen ist. Unter Triggerlatenzzeit

: versteht man die zeitliche Verzdgerung

v I zwischen dem Beginn der
L1100 % Inspiration Einatembemihung und dem Offnen des
I Inspirationsventils. Durch eine geringe
1 25 % /\ [\ Triggerlatenzzeit wird die Atemarbeit

7 verringert.

| \/ Das Abschaltkriterium der

I Abb. 31 Exspiration Druckunterstitzung ist die
' I - \/ Flussgeschwindigkeit des Atemgases
(Flowsteuerung). Wenn der Atemgasfluss
nur noch 25% des inspiratorischen Spitzenwertes betragt, wird die Druckunterstiitzung abgeschaltet.
Bei den meisten Patienten entspricht dieser Wert von 25% einem guten Mittelwert. Bei vielen
Heimbeatmungsrespiratoren kann durch Veranderung des sog. ETS (Exspiratorische Trigger
Sensitivitat) zwischen 10-90% (oder alternativ 1-9) die maschinelle Druckunterstiitzung besser an die
Spontanatmung des Patienten angepasst werden. Dadurch kann u. U. die Atemarbeit des Patienten
sinken. Bei einer Einstellung von bspw. 10% wird der inspiratorische. Atemgasfluss langer
aufrechterhalten. Die Inspirationsphase wird langer, das AZV nimmt zu. Jeder Respiratorhersteller
verwendet fir den exspiratorischen Trigger wie auch fir andere Funktionen seine eigenen
Einstellbereiche. Bei nicht-invasiver Beatmung kann der exspiratorische Trigger bedingt durch
Leckagen nicht immer zuverlassig gesteuert werden, deshalb kann haufig zusatzlich eine minimale und
maximale Inspirationszeit vorgegeben werden.
Bei nicht-invasiven und Heimbeatmungs-Respiratoren ist meist Ublich, dass auch bei PSV eine
Atemfrequenz (AF) eingestellt werden kann. Sinkt die spontane AF unter die eingestellte AF, so
Ubernimmt der Respirator die Beatmung. PSV ist somit nicht mehr patientengetriggert, sondern
respiratorgetriggert.
Optional kann bei versch. Respiratoren ein Ziel-/Mindesvolumen (TgV) eingegeben werden. Siehe
naheres unter PCV.
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Wesentliche Einstellparameter sind:
Druckunterstutzung (Presuure Support), IPAP, Trigger, Druck-/Anstieg, Atemfrequenz, obere
Druckgrenze, Alarmparameter und Apnoe-Zeit/Ventilation und evtl. Ziel / Mindestvolumen und FiO..

6.3.1 Druckanstiegsgeschwindigkeit
Flowanstieg, P-Rampe ,Flowakzeleration

Die Druckanstiegsgeschwindigkeit reguliert die Druckanstiegszeit der Druckunterstiitzung. Die
eingestellte Druckunterstitzung wird durch einen langsamen Druckanstieg nicht sofort auf sein
Maximum ansteigen, sondern je nach Einstellung mehr oder weniger verzdgert. Durch eine leichte
Verzdgerung von 0.05 - 0.2 Sekunden flieRt das Atemgas homogener zum Patienten und die
Luftverwirbelungen, die zu Beginn der Inspiration durch einen plotzlichen Druckwechsel im
Beatmungssystem verursacht werden, kénnen reduziert werden. Ein leicht verzogerter Druckanstieg
ermdglicht dem Patienten ein angenehmeres Atmen, weil die Druckunterstiitzung nicht ruckartig
aktiviert wird.

Ein Druckanstieg von Uber einer Sekunde erschwert das Atmen des Patienten, weil die
Druckunterstitzung viel zu langsam aktiviert wird. Die Folge ist eine erhthte Atemarbeit. Die
Druckanstiegsgeschwindigkeit kann bei den meisten Respiratoren verandert werden.

6.3.2 Atemwegswiderstand beim Beatmungspatienten

Der Endotrachealtubus aber auch eine Trachealkanule bei Patienten in der auRerklinischen Beatmung
ist der Ort mit dem grof3ten Widerstand. Vor allem bei der Spontanatmung kann dieser ein grol3es
Problem darstellen. Die Atemarbeit nimmt stark zu und dadurch wird das Einatmen des Patienten
erschwert. Die Hinzunahme einer Druckunterstiitzung kann diesen Widerstand zum Teil kompensieren.
Eine zu grof3e Druckunterstiitzung kann jedoch die Atemarbeit des Patienten sogar erhtéhen, da der
Patient am Ende der Inspiration Atemarbeit leisten muss, um der Druckunterstiitzung entgegenzuwirken
damit die Exspiration eingeleitet wird.

Der Widerstand des Endotrachealtubus nimmt proportional zur Flussgeschwindigkeit des Atemgases
zu; d.h. je schneller der Fluss des Atemgases desto groRRer der Widerstand. Es entsteht eine
Druckdifferenz zwischen Anfang und Ende des Tubus. Demzufolge misste die Druckunterstiitzung bei
einer hohen Flussgeschwindigkeit grof3er sein als bei einer langsamen Flussgeschwindigkeit. Moderne
Intensivrespiratoren bieten als Zusatzoption eine automatische Tubuskompensation.

6.4 Volumenkontrollierte Beatmung - VCV
A/C, IPPV, CMV, SIMV, VCV und MMV

SIMV Abb. 32 Die  volumenkontrollierte Beatmung
synchronisierter zeichnet sich durch ein vorgegebenes

P i mandatorischer mandatorischer H
@l Beatmungshub Spontanaimung  Beatmungshub Atemhubvolumen  aus. Durch  eine

entsprechende Atemfrequenz, die ebenfalls
vom Anwender vorgegeben wird, ist ein
konstantes Mindestminutenvolumen
gewabhrleistet. Bei der assistierten
Beatmungsform SIMV beispielsweise kann

I‘ der Patient in der Exspirationsphase
t| spontan atmen. Kurz vor Beginn eines

Fenter | Tr " Spontanatemzen Spontanatemzer mandatorischen Atemzuges kann der
_ ar . Patient im sog. Zeitfenster diesen Atemhub
| eingestelite IMV-Zeit eingestelite IMV-Zeit V] triggern. Dadurch wird dieser zeitlich etwas

vorgezogen und synchron mit den
Atembemiihungen des Patienten verabreicht. Ein mandatorischer Atemhub ist vom Respirator
getriggert und vom Anwender durch die eingestellte Atemfrequenz vorgegeben.

Ein assistierter Atemzug ist vom Patienten getriggert und ist in seiner verabreichten Form ebenfalls vom
Anwender vorgegeben.

Ein spontaner Atemzug ist vom Patienten getriggert und in seiner verabreichten Form vom Patienten
beeinflussbar.
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Bei der kontrollierten Beatmung (A/C, CMV und IPPV) hat der Patient lediglich die Mdglichkeit einen
Atemhub zu triggern. Der Zusatz (S)IPPV oder (A)VCV zeigt die aktivierte Triggerfunktion. Der
getriggerte Atemhub ist vom Patienten in seiner Form nicht beeinflussbar. Durch das Einstellen einer
Drucklimitierung oder eines dezelerierenden Flowmusters kdnnen Spitzendriicke reduziert werden.

Wesentliche Einstellparameter sind:

FiO,, Atemzugvolumen, Atemfrequenz, PEEP, Inspirationszeit oder I:E Verhéaltnis,
Atemgasflussgeschwindigkeit, Druckunterstitzung (PS), Trigger, Druckanstieg, obere Druckgrenze
Alarmparameter und Apnoe-zeit/ventilation

TN ration Ensguirstion Inpiration Lasgirs giom Wnsparation Laspiration

1.2 | ' i
r - -

Len b Fa (s Teit

Abb. 33: Schematische Darstellung von: a) konstantem Flow b) sinusférmigem Flow c) dezeleriertem Flow

6.5 Druckkontrollierte Beatmung - PCV
(A)PCV, BiLevel, BiPAP, BIPAP, DuoPAP, BiVent, PCVass, P-SIMV

Bei der druckkontrollierten Beatmung wird ein fester Inspirationsdruck vorgegeben. Dieser wird wahrend
der gesamten Inspiration konstant gehalten bis nach entsprechender Zeit die Exspiration eingeleitet
wird.

Das Atemhubvolumen hangt vor allem von der Druckdifferenz zwischen PEEP (CPAP/EPAP) und
oberem Druckniveau (Pinsp, IPAP) der Compliance und der Resistance der Lunge ab. Demzufolge ist
das Atemzugvolumen (AZV) inkonstant. Das Mit- oder Gegenatmen des Patienten auf dem oberen
Druckniveau ist bei moderner Geratetechnik meist moglich. Die sog. ,freie Durchatembarkeit® bietet
insbesondere bei invasiv beatmeten Patienten auf der Intensivstation einen deutlich besseren Komfort
fur den Patienten. BIPAP ist mit als erste Beatmungsform mit der sog. ,freien Durchatembarkeit® von
der Firma Drager entwickelt worden. Bei der Beatmungsform BiPAP der Firma Respironics® handelt es
sich um eine speziell fur die nichtinvasive Beatmung (NIV) entwickelte Beatmungsform. Auch andere
Respiratoren speziell fur die NIV bieten durch die patientennahe Ausatemleckage (Whisper Swivel)
einen hohen Spontanatemkomfort.

Ziel/Mindestvolumen (TgV-target volume):

Optional kann bei einigen Respiratoren bei PCV ein Ziel/Mindestvolumen eingegeben werden. Sobald
dieses Volumen (AZV) unterschritten wird erhdht der Respirator den Inspirationsdruck, so dass dieses
Zielvolumen erreicht wird. Der Inspirationsdruck wird bis zu einem vom Anwender vorgegebenen
Maximaldruck erhoht bzw. vorgegebenem Minimaldruck reduziert. Diese Option bietet in der
auBerklinischen Beatmung die Sicherstellung eines Mindestvolumens. Das Zielvolumen ist i.d.R bei
PCV und PSV einstellbar. Der Respirator o BIPAP
kann in vorgegebenen Grenzen den
IPAP anpassen um das

Atemzugvolumen weitestgehend Pinag
konstant zu halten. A / \
PEEP =

Wesentliche Einstellparameter sind: |t is
oberes  Druckniveau  (Pinsp/IPAP), ! 1
Atemfrequenz, PEEP/EPAP, Tinsp / Flow ¢ J
Inspirationszeit oder I|:E Verhdltnis,
Druckunterstitzung (Presuure Support),
Trigger, Rampe / Druck-/Anstieg,

Alarmparameter und Apnoe-
Zeit/Ventilation und evtl. Ziel [/
Mindestvo|umen_ ohne Spontanatmung | mit Spontanatmung
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7. Respiratorisches Alarm- und Notfallmanagement

Regel 1:

Bei Auftreten eines Alarmes - ganz egal welcher Art - muss der erste Blick immer zum Patienten gehen,
um zu Uberprifen ob die Beatmung sichergestellt ist. Wenn die Beatmung nicht mehr sichergestellt ist,
und die Ursache nicht unmittelbar behoben werden kann, muss der Patient mit dem Beatmungsbeutel
beatmet werden bis die Ursache behoben ist.

Regel 2:

Grundsatzlich ist es sinnvoll Anderungen der Respiratoreinstellung nur in einer speziellen Fachklinik
vorzunehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im aufRerklinischen Bereich nur in enger
Absprache und unter Vorlage eines Therapieplanes einer zustdndigen Fachklinik oder
niedergelassenen Facharztes vornehmen. Anderungen werden nur von autorisiertem speziell
geschultem Fachpersonal vornehmen. Anderungen der Respiratoreinstellungen im aufRerklinischen
Bereich sind nur selten sinnvoll und notwendig. Der Wechsel des Respiratortyps (nicht eines gleichen
identischen Respirators) muss in der Klinik erfolgen. Die Sauerstoffgabe erfolgt nach Anordnung.

7.1 Alarm ,,Druckuntergrenze / Atemwegsdruck tief / Diskonnektion /
Leckage hoch*

Mdogliche Ursachen sind: = Diskonnektion der Beatmungsschlauche
= Undichtigkeit des Beatmungssystem
= Cuff der TK oder Maske undicht
= Trachealkanle ist herausgerutscht
= Der Alarm ,Druckuntergrenze® oder ,Leckage hoch® ist nicht
korrekt eingestellt

Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten
ggof. Patienten an Beatmungsbeutel nehmen
= Lagekontrolle der Trachealkantle und Cuffdruckkontrolle
= Beatmungssystem auf Diskonnektion Uberprifen
= Kontrolle, ob ein Beatmungsdruck aufgebaut wird
= Kontrolle des Alarmparameters ,Druckuntergrenze/Leckage®
= ggf. Beatmungssystem wechseln

Nahere Erklarung zum Management

Findet sich bei der Beobachtung der Atmung des Patienten eine herausgerutschte Trachealkaniile siehe
unter ,Fehllage der Trachealkanule®. Wenn trotz korrekter Lage der Trachealkanule und keiner
erkennbaren Diskonnektion keine ausreichende Beatmung gewahrleistet werden kann, muss der
Patient unverziglich vom Beatmungsgerat getrennt und mit dem Beatmungsbeutel weiterbeatmet
werden. Bei Auftreten des Alarmes ,Druckuntergrenze“ kann anhand der Beatmungsdruckanzeige am
Beatmungsgerat festgestellt werden, ob wahrend der Einatmung ein Beatmungsdruck aufgebaut wird.
Wenn kein Beatmungsdruck aufgebaut wird, liegt diesem Alarm oft eine Diskonnektion des
Beatmungssystems zugrunde. Wenn keine Diskonnektion gefunden werden kann, sollte bei
Beatmungsgeraten bei denen die ,untere Druckgrenze® noch manuell eingestellt werden muss
zusatzlich Uberprift werden, ob der Alarm ,Druckuntergrenze/Leckage hoch® korrekt eingestellt ist.
Eventuell kann der Patient auch fur kurze Zeit am Beatmungsbeutel oder der feuchten Nase spontan
atmen. Bei ausgepragter Atemnot an die Zugabe von 3-5 I/min Sauerstoff und die Uberwachung der
SpO: denken. Wenn der Patient sich nicht ausreichend mit dem Beatmungsbeutel beatmen lasst, liegt
vermutlich ein Problem mit der Trachealkanule vor. Siehe unter ,Fehllage der Trachealkantle®.
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Der Alarmparameter ,,Druckuntergrenze“

Der Alarmparameter ,Druckuntergrenze® ist bei manchen Respiratoren automatisch eingestellt und
kann nicht verandert werden. Bei anderen Respiratoren wiederum ist die ,Druckuntergrenze” z.B. bei
8mbar eingestellt. Integriert ist eine Alarmverzégerung von z. B. 15 Sekunden, um zu vermeiden, dass
das Beatmungsgerat in jeder Ausatmung Alarm gibt, da der Druck wahrend der Ausatmung meist
unterhalb von 8mbar eingestellt ist. Der Druck in der Ausatmung entspricht der PEEP-Einstellung. Bei
Undichtigkeiten des Cuff kann der Ausatemdruck nicht gehalten werden und es kann der Alarm
,Druckuntergrenze“ auftreten.

7.2 Alarm ,,Beatmungsdruckobergrenze /| Atemwegsdruck hoch*
-> in der Regel bei VCV

Mogliche Ursachen sind: = Verlegung der Atemwege oder Trachealkanule mit Trachealsekret
» Fehllage der Trachealkanile
= Beatmungsschlauchsystem ist abgeknickt
= Beatmungsprobleme des Patienten (pressen gegen den Respirator)
= Ausatemventil ist blockiert

Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten
= Lagekontrolle der Trachealkanule
= Beatmungsschlauche auf Abknickungen tberprifen
= Eventuell vorhandenes Trachealsekret absaugen
= ggf. Beatmungssystem wechseln

Néhere Erklarungen zum Management

Wenn die Beatmung beim Patienten nicht sichergestellt werden kann, den Patienten an den
Beatmungsbeutel nehmen. Bei schwieriger Beatmung mit dem Beatmungsbeutel kann eine Fehllage
der Trachealkanile die Ursache sein. Siehe ,Fehllage der Trachealkanille®. Haufige Ursachen dieses
Alarmes sind ein abgeknickter Beatmungsschlauch, ein Hustenreiz des Patienten oder dass der Patient
gegen den Respirator atmet bzw. den Thorax anspannt. Der Hustenreiz oder das Anspannen des
Thorax kann durch Sekret verursacht werden. Durch Sekretansammlung in der Lunge kann der
Beatmungsdruck steigen. Auch die Lage des Patienten hat Auswirkungen auf den Beatmungsdruck.
Der Beatmungsdruck ist in 30-45° Oberkorperhochlagerung geringer als in flacher Riickenlage.

Durch einen bronchialen Infekt kann sich die Compliance (Dehnbarkeit) der Lunge erniedrigen und die
Resistance (Widerstand) der Lunge erhdhen.

Die Alarmgrenze ,,Beatmungsdruckobergrenze / Atemwegsdruck hoch*

Die obere Beatmungsdruckgrenze wird meist auf 35mbar eingestellt. Bei Erreichen dieser Grenze wird
die Einatmung sofort beendet, um die Lunge vor Uberdruck zu schiitzen. Wenn dieser Zustand Uber
mehrere Atemziige anhalt, kann das Atemminutenvolumen des Patienten stark abfallen.

7.3 Alarm ,,Atemzugvolumen tief / MV tief“ = in der Regel bei PCV

Mogliche Ursachen sind: = Verlegung der Atemwege, Trachealkaniile oder HME-Filter mit
Trachealsekret
* Fehllage der Trachealkanile
= Beatmungsschlauchsystem ist abgeknickt
» Beatmungsprobleme des Patienten (pressen gegen den Respirator)
» Lagerungsveranderungen des Patienten
= Leckage beim Doppelschlauchsystem
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Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten
= Lagekontrolle der Trachealkantile
= Beatmungsschlauche auf Abknickungen tberprifen
= Eventuell vorhandenes Trachealsekret absaugen
= ggof. HME-Filter wechseln

N&ahere Erklarungen zum Management

Wenn die Beatmung beim Patienten nicht sichergestellt werden kann, den Patienten an den
Beatmungsbeutel nehmen. Bei schwieriger Beatmung mit dem Beatmungsbeutel kann eine Fehllage
der Trachealkanile die Ursache sein. Dann siehe ,Fehllage der Trachealkanile®. Haufige Ursachen
dieses Alarmes sind ein abgeknickter Beatmungsschlauch, ein Hustenreiz des Patienten oder dass der
Patient gegen den Respirator atmet bzw. den Thorax anspannt. Der Hustenreiz oder das Anspannen
des Thorax kann durch Sekret verursacht werden. Durch Sekretansammlung in der Lunge kann das
Atemzugvolumen (AZV) sinken. Auch die Koérperposition hat Auswirkungen auf das AZV. Dieses ist
i.d.R in 30-45° Oberkdrperhochlagerung groR3er als in flacher Rickenlage.

Leckagen durch z.B. undichten Cuff kdnnen beim Doppelschlauchsystem das in der Exspiration
gemessenes Atemzugvolumen vermindern.

Durch eine Erkéltung oder leichte Lungenentziindung ist die Lunge kurzfristig etwas weniger dehnbar
und somit kann auch dann das Atemzugvolumen sinken.

Durch Erhéhen des Inspirationsdrucks in 1-2 mbar Schritten kann das Atemzugvolumen erhéht werden.
Ein Inspirationsdruck von 30mbar sollte nicht Uberschritten werden. Alternativ kann auch die
Atemfrequenz erh6ht werden, um das Minutenvolumen zu steigern.

7.4 Alarm ,Leckage tief“ oder ,,Rlickatmung*

Mdgliche Ursachen sind: = Verlegung/Stenosierung des Ausatemventils
= Verlegung der gewollten Lage beim Leckagesystem
= zu sensible Einstellung des Alarmparameters

Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten
= Kontrolle der Funktion des Beatmungssystems,
SilentFlow/Whisper Swivel und /oder Leckage der Maske
= Korrektheit der Alarmfunktion Uberprifen

Nahere Erklarungen zum Management

Kommt es aufgrund von Blockierung des Ausatemventils oder Verringerung/Verklebung der Leckage
des Leckagesystems oder der Ausatemoffnungen der Maske kann es zu Pendelluft im System kommen.
Auch ein falscher Aufbau des Beatmungssystems/Anwendung kann zu diesem Alarm fihren. Der
Patient kann sein Kohlendioxid nicht mehr ausreichend abatmen. Es kann zu Atemnot des Patienten
kommen. Parameter wie z.B. Atemzugvolumen und Beatmungsdruck kdnnen hierrunter stabil bleiben
und fiihren nicht zu einem Alarm. Kristalle von Inhaltiva und Sekrete kénnen die Leckage6tffnungen von
System oder Maske ebenfalls verringern.
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7.5 Alarm , Atemfrequenz zu hoch*

Mogliche Ursachen sind: = Erhohter Atembedarf bei kérperlicher Anstrengung oder Fieber
= Fehltriggerung durch zu sensible Triggereinstellung, Kondenswasser
im System oder Leckage

Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten
= Kontrolle der Funktion des Beatmungssystems,
= Korrektheit der Alarmfunktion tberprifen

Néhere Erklarungen zum Management

Ein kurzfristiger Anstieg des Atembedarfs des Patienten beispielsweise bei Anstrengung kann toleriert
werden, solange der Patient keine Atemnot versplrt. Durch Kondenswasser Pfltzen kénnen
Druckschwankungen im System/Tubusverlangerung entstehen. Werden diese beseitigt sollten die
Fehltriggerungen nicht mehr auftreten. Ein weiteres Problem koénnen Leckagen oder auch eine zu
sensible Triggereinstellung darstellen.

7.6 Fehllage der Trachealkanule

Mogliche Ursachen sind: = Trachealkandle ist herausgerutscht
= liegt nicht richtig in der Luftréhre

Management bei Alarmzustand

Reihenfolge der Vorgehensweise: = Lagekontrolle der Trachealkantile
= Trachealkanle wieder richtig platzieren

Néhere Erklarungen zum Management

Eine Fehllage der Trachealkantle wird meist durch Herausrutschen verursacht. Das Beatmungsgerat
erkennt dies und gibt dann Druckuntergrenze- oder Diskonnektionsalarm. Wenn die Trachealkaniile
nicht mehr in der Luftréhre liegt, muss diese umgehend, aber vorsichtig wieder in der Luftréhre platziert
werden, um die Beatmung des Patienten sicherzustellen. Wenn maoglich, sollte aus hygienischen
Griunden eine neue Trachealkanile eingefiuhrt werden.

Selten ist die Ursache einer Fehllage eine nicht korrekte Platzierung in der Luftrohre selbst. Dies ist
meist dann der Fall, wenn eine neue Trachealkanile eingefiihrt wurde und diese falschlicherweise unter
die Haut und nicht in die Luftrohre eingefiihrt wurde. Bei einem chirurgisch angelegten und gut verheilten
Tracheostoma ist es kaum mdglich, die Trachealkanlle beim Einflihren in die Luftréhre falsch zu
platzieren.

- - | R
Abb. 35 Korrekt platzierte Trachealkaniile
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Ubersichtstabelle der MaRnahmen bei respiratorischen Zwischenfallen unter maschineller Beatmung

Alarmzustand bzw.
Problem

Ursache

MalRnahmen

Atemzugvolumen tief

Verlegung der Atemwege durch Trachealsekret

Fehllage der Trachealkaniile

Beatmungsschlauchsystem ist abgeknickt

= Beobachtung und Sicherstellung der Atmung des Patienten ggf. Patient
an Beatmungsbeutel nehmen
= Eventuell vorhandenes Trachealsekret absaugen

MV tief -
Beatmungsprobleme des Patienten (pressen gegen | * Lagekontrolle der Trachealkaniile ) )
i.d.R bei PCV den Respirator) oder Lagerungsveréanderungen » Beatmungsschlauche auf Abknickungen Uberprtifen
. = Ggf. HME-Filter wechseln
Leckage beim Doppelschlauchsystem
Lungenfunktionsverschlechterung
Beatmungsdruck- (Compliance/Resistance)

Obergrenze und/oder
Atemzugvolumen tief

i.d.R bei VCV oder

Hybridbeatmung mit
Zielvolumenvorgabe

Verlegung der Atemwege durch Trachealsekret

Fehllage der Trachealkaniile

Beatmungsschlauchsystem ist abgeknickt

Beatmungsprobleme des Patienten
(pressen gegen den Respirator)

Ausatemventil ist blockiert

= Beobachtung und Sicherstellung der Beatmung; ggf. Patient an
Beatmungsbeutel nehmen

= Eventuell vorhandenes Trachealsekret absaugen

= Lagekontrolle der Trachealkanule und evtl. wieder richtig platzieren

= Beatmungsschlauche auf Abknickungen tberpriifen

» Brusteinengende Faktoren entfernen; Ggf. Beatmungssystem wechseln

= Kontrolluntersuchung bei chronischer Lungenfunktionsverschlechterung

Druckunter-
grenze

Atemwegsdruck zu tief
Diskonnektion
Leckage hoch

Diskonnektion der Beatmungsschlauche

Undichtigkeit des Systems

Trachealkanile ist herausgerutscht
Cuff der TK oder Maske ist undicht

Parameter ,Druckuntergrenze oder Leckage hoch*
ist nicht korrekt eingestellt

= Beobachtung und Sicherstellung der Beatmung, ggf. Patient an
Beatmungsbeutel nehmen

= Beatmungssystem auf Diskonnektion Uberprifen

= Lagekontrolle der Trachealkantile und ggf. wieder richtig platzieren

= Cuffdruckkontrolle

= Kontrolle des Alarmparameters ,Druckuntergrenze/Leckage hoch* und
gaf. richtig einstellen bzw. einstellen lassen

Leckage tief

Ruckatmung

Verlegung/Stenosierung des Ausatemventils
Verlegung der gewollten Leckage beim
Leckagesystem
Zu sensible Einstellung des Alarmparameters

= Bei Stenosierung der Ausatemmaoglichkeit das System wechseln
= Kristalle der Inhalativa kdnnen die Leckagedffnungen des
Leckagesystems oder der Maske (vented) verringern

Atemfrequenz zu hoch

Erhohter Atembedarf bei kdrperlicher Anstrenung
und Fieber

Fehltriggerung Leckage / Kondenswasser im
System oder zu sensibler Triggereinstellung

= Beobachtung und Sicherstellung der Beatmung; ggf. Patient an
Beatmungsbeutel nehmen

= Kontrolle des Beatmungssystems Uberprifen

= Korrektheit der Alarmfunktion Uberprifen

Fehllage der
Trachealkantile

Trachealkaniile ist herausgerutscht

Trachealkanule liegt nicht richtig in der Luftréhre

= Uberprufen, ob Trachealkanile richtig platziert ist
= Trachealkanile wieder richtig platzieren
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8. Herz-Lungen Wiederbelebung (Guideline 2021)

8.1 Diagnostischer Block

Definition: An den Beginn aller notfallmedizinischen MalRnahmen empfiehlt sich, einen einfach
aufgebauten, klar definierten diagnostischen Block zu stellen. Er gibt in kurzer Zeit Auskunft Gber
Vorhandensein und Qualitat der Vitalfunktionen Bewusstsein, Atmung und Kreislauf. Als praktikables
Instrument hat sich das Vorgehen anhand des BAP-Diagnoseblocks bewahrt. In den 2005 verdffentlichten
ERC Guidelines wird bspw. die Pulskontrolle im Rahmen des ,diagnostischen Blocks® nicht mehr
empfohlen. Bei fehlenden Lebenszeichen wird empfohlen sofort und ohne zeitliche Verzégerung mit der
Herzkompression zu beginnen.

Die nachfolgenden Empfehlungen sind allgemein gehalten und beziehen sich priméar auf Erwachsene.
In Klammern gesetzt sind Abweichungen beim Kind (Saugling - Pubertat) und Neugeborenen.

Durchfiuhrung

1. Bewusstseinskontrolle ¢ Patienten laut ansprechen, vorsichtig ritteln und
ggf. Schmerzreiz beidseits an Oberarminnenseite oder Brustmuskel
setzen.

2. Atmungskontrolle * Inspektion der Mundhghle nur bei evtl. vorhandenem Fremdkorper
« Durch Uberstrecken des Kopfes und Anheben des Kinns die
Atemwege freimachen. Bei Verdacht von HWS -Verletzungen lediglich das
Kinn anheben, nicht aber den Kopf Uberstrecken.
» Atmung kontrollieren durch Sehen, Horen und Fihlen (ca. 5-10sek)

3. Pulskontrolle = Die Pulskontrolle wird beim bewusstlosen Menschen nicht mehr
empfohlen. Bei fehlenden Lebenszeichen (Bewusstsein und Atmung) wird
unmittelbar mit der Herzdruckmassage begonnen.
= Trotzdem kann das Pulsprifen wichtige Hinweise auf die Herz-
Kreislaufsituation geben. Wenn, dann den Puls an der Halsschlagader
links oder rechts in Hohe des Schildknorpels tasten.

8.2 Herzdruckmassage

Bestimmung des Druckpunktes

Der Druckpunkt befindet sich mittig direkt auf dem Brustbein (Sternum). Beide Handballen (kleineres Kind
nur ein Handballen, S&ugling 2-3 Finger) tbereinander auf den Druckpunkt legen, Finger abspreizen,
Arme durchstrecken und Schultern senkrecht tiber den Druckpunkt bringen.

Drucktiefe

Die Drucktiefe sollte beim Erwachsenen ca. 5 cm betragen (Kind 3-4 cm; abhangig von Korpergrofie
bzw. Gewicht und Alter). 1/3 Durchmesser des Brustkorbes.

Da die Elastizitat eines Brustkorbes sehr unterschiedlich ist, empfiehlt es sich, die ideale Drucktiefe
langsam zu ermitteln. Die ersten 1-3min kann auf die Beatmung verzichtet werden.

Druckgeschwindigkeit

Die Druckfrequenz betragt ca. 100-120 pro Minute. Saugling 120/min pro Minute.
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Algorithmus

Erwachsene:

30 Kompressionen: 2 Beatmungen (Profis, Laien, Ein- oder Zweihelfer-Methode)
(30:2)

Beim Erwachsenen wird mit der Herzdruckmassage angefangen. Die ersten 2-3 Minuten wird auf die
Beatmung verzichtet.

Kinder:
Profis: (Zweihelfer-Methode)
15 Kompressionen: 2 Beatmungen

Laien oder Einhelfer-Methode Profi:
30:2

Beim Kind wird mit 5 Beatmungen angefangen, weil i.d.R. respiratorische Notfalle im Vordergrund stehen.

8.3 Beatmung

Mund —zu -=Mund Beatmung

Kopf leicht Uberstreckt fixieren, ohne den Mund zu verschlieBen (Nase verschliel3en)

- Mund des Patienten mit eigenem Mund umschlie3en

mit mafkigem Druck 1-2 Sek. Luft verabreichen bis eine Brustkorbhebung zu beobachten ist
- Ausatmung erfolgt passiv. Dabei den Kopf tUberstreckt halten

Mund - zu -Nase Beatmung

Kopf leicht Uberstreckt mit angehobenem Kinn fixieren

- Mund durch Druck auf den Unterkiefer und evtl. Lippen mit Daumen verschlieRen

- Nase des Patienten mit eigenem Mund umschlieR3en

Mit maRigem Druck Luft 1-2 Sek. verabreichen, bis eine Brustkorbhebung zu beobachten ist
- Ausatmung erfolgt passiv. Dabei Kopf Uberstreckt halten

Beatmung mit Maske und Beatmungsbeutel

- Die beatmende Person positioniert sich hinter dem Kopf des Patienten und tberstreckt diesen
leicht

- Wenn mdglich 8-10 I/min Sauerstoff (Kind 2-8 I/min) an den Beatmungsbeutel (inkl.
Reservoirbeutel) anschlieRen

- Beatmungsmaske in ,,C-Griff* Haltung Gber Mund und Nase positionieren. Die Maske wird mit
Daumen und Zeigefinger gehalten, die restlichen Finger heben das Kinn an.

- Beatmung erfolgt mit ca. 500ml Volumen (Kind 100-400 ml: abh&ngig von Kdrpergréfe bzw.
Gewicht und Alter)

- Beatmungsdruck maglichst gering halten, Uberdruckventil verhindert bei entsprechender
Einstellung zu hohe Beatmungsdriicke

- SpO; falls messbar von ca. 95% anstreben (keine 98-100%).
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Abktlrzungen

A/C

ABE

AF

AMV
(A)PCV
APRV
APV

ASB

ASV
ATC®
AutoFlow®
Automode

AZV
BiLevel

BiPAP®

BIPAP®

BiVent
C
CMV
CO2
CPAP

CPPV
AP
DKV

DU
DuoPAP
EPAP

ETS

F
flIMV
Fio2
HCO3
I.E
IHS
ILV
IMV
IPPV

IPS
IRV
MV
MMV
NEEP
NIV
02

P
Paw
PAV

paCO2
paO2
PCV

Assist / Control (entspricht CMV + Trigger)

Baseniiberschuss ermittelt via Blutgasanalyse

Atemfrequenz

Atemminutenvolumen

druckkontrollierte Beatmung mit Trigger (Assistiert)

Airway Pressure Release Ventilation

Adaptive Pressure Ventilation, druckregulierte Beatmung der Firma Hamilton
Assisted Spontaneous Breathing, Synonym fur druckunterstiitzte Spontanatmung
Adaptive Support Ventilation (Fa Hamilton)

Automatische Tubuskompensation

druckoptimierte volumenkontrollierte/druckregulierte Beatmung

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

Atemzugvolumen

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

Bi-Level Positive Airway Pressure: druckunterstitzte, nicht - invasive Beatmung
fur den Heimbeatmungsbereich - geschiitzter Begriff der Fa Respironics®
druckkontrollierte Beatmung mit ,Durchatembarkeit®; Biphasic Positive Airway
Pressure — geschutzter Begriff der Firma Drager

biphasische Ventilation beim Servoi (entspricht im wesentlichen BIPAP)
Compliance (Dehnbarkeit)

Continuous Mandatory Ventilation — kontrollierte Beatmung

Kohlendioxid

Continuous Positive Airway Pressure (Spontanatmung mit kontinuierlich positivem
Atemwegsdruck) assistierende Beatmung mit kontinuierlichem Uberdruck
Continuous Positive Pressure Ventilation entspricht IPPV + Peep

Druckdifferenz zw. Peep und Pinsp

Druckkontrollierte Ventilation / Beatmung

Druckunterstiitzung

druckkontrollierte Beatmung der Firma Hamilton (entspricht im wesentlichen BIPAP)
Exspiratory Positive Airway Pressure (Atmung gegen einen exspiratorisch positiven
Atemwegsdruck)

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

Atemfrequenz

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

02 - Anteil (Fraktion) im inspiratorischen Gasgemisch

Standartbicarbonat ermittelt via Blutgasanalyse

Atemzeitverhdltnis Inspiration zu Exspiration

Inspiratory Help System (druckunterstiitzte Spontanatmung)

Independent Lung Ventilation (seitengetrennte Beatmung)

Intermittent Mandatory Ventilation

Intermittent Positive Pressure Ventilation (Intermittierende Beatmung mit positivem
Druck

Inspiratory Pressure Support (Inspiratorische Druckunterstiitzung)

Inversed Ratio Ventilation (Beatmung mit umgekehrtem Atemzeitverhdltnis)
Minutenvolumen

Mandatory Minute Ventilation (maschinelle Minutenvolumen Mindestventilation)
Negativ Endexspiratory Pressure (Negativer Druck bei der Ausatmung)

Non - Invasive Ventilation (Nicht - invasive Beatmung)

Sauerstoff

Pressure (Druck)

Pressure airway (Atemwegsdruck)

Proportional Assist Ventilation - Maschinelle Unterstiitzung der Spontanatmung
proportional zur Atemanstrengung

Kohlendioxidpartialdruck (pCOZ2)

Sauerstoffpartialdruck

Pressure Controlled Ventilation — druckkontrollierte Beatmung (Triggerfunktion meist

vorhanden)
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PCV/IASS
PEEP
Pinsp
Pmax
NPPV

P-CMV
PLV
pO2
PO.1
PS
PPS

PRVC
P-SIMV
PS.Tv
PSSV

R

RSB
Sa02
Sp02
S-CMV
S-CPPV
SIMV
T

Ti

Te

TC
TgV

\Y

\Y

VS

VT
ZAP
ZEEP
ZPB

druckkontrollierte Beatmung — ASS (Assist) steht fur die Triggerfunktion
Positive Endexspiratory Pressure (positiv endexspiratorischer Druck unter Beatmung)
inspiratorisches Druckniveau bei druckkontrollierter Beatmung

obere Druckgrenze bzw. Drucklimitierung bei volumenkontrollierter Beatmung
Negative Positive Pressure Ventilation

Wechseldruckbeatmung mit positivem und negativem Druck
Druckkontrollierte CMV-Beatmung

Pressure Limited Ventilation (Drucklimitierte Ventilation)
Sauerstoffpartialdruck

Okklusionsdruck

Pressure Support (Druckunterstiitzung)

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

druckregulierte volumenkontrollierte Beatmung, vergleichbar mit Zielvolumeneingabe
Druckkontrollierte SIMV —Beatmung

PSV mit eingestelltem AZV als Zielvolumen

Pressure Support Ventilation (inspiratorische Druckunterstiitzung)
Resistance (Widerstand)

oder f/VT Index; Rapid Shallow Breating Index (schnell-flach Atemindex)
Sauerstoffsattigung im arteriellen Blut

Sauerstoffsattigung gemessen mittels Pulsoxymetrie

CMV+Trigger

CPPV+Trigger

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

Zeit

Inspirationszeit

Exspirationszeit

automatische Tubuskompensation beim Bennett 840

target volume — Zielvolumen als druckregulierte Beatmung bei PCV und PSV
Volumen

Flow (Volumen pro Zeit)

volume support — Spontanatemmodus mit einstellbarem AZV als Zielvolumen
Tidalvolumen (Atemhubvolumen)

Zero Airway Pressure (Atmung bei Umgebungsdruck in den Atemwegen)
Zero Endexspiratory Pressure (Ausatmung unter Umgebungsdruck)

Zero Pressure Breathing (Atmung unter Umgebungsdruck)

Begriffserlauterungen

Blutgasanalyse = Messung von versch. Parametern mittels Blutgasanalysegerat zur Beurteilung der

Diskonnektion

Kapnometrie

respiratorischen Situation mit und ohne maschinelle Atemhilfe /Beatmung. Diese
umfasst folgende Werte:

pH, Pa0O;, PaCO,, HCO3, ABE, Sa0O; usw.

Unterbrechung der Beatmung durch auseinander fallen von Teilen des
Beatmungssystems. Nach MPG muss ein Unterdruckalarm im Respirator integriert
sein.

Mit dem Kapnometer kann das etCO, (Kohlendioxidgehalt in der Ausatemluft)
mittels Sensor patentennah im Atemgas untermaschineller Beatmung gemessen
werden

Pulsoxymetrie Mit dem Pulsoxymeter kann mittels Finger- oder Ohrsensor die

Zyanose

Sauerstoffsattigung im kapillaren (arteriellen) Blut gemessen werden

Wieviel Erythrozyten sind mit wieviel O2 beladen. Sagt nichts Uber den
Sauerstoffgehalt im Blut aus. Um dies zu ermitteln, muss das Hamoglobin mit
berlicksichtigt werden.

Blauverfarbung insbesondere der Lippen und Fingernagel

bei Sauerstoffmangel. Visuell nur erkennbar bei normalem
Hamoglobingehalt. Tritt meist ab einer SpO2 unter 80 % auf.
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