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Lernziele

v

Nach DRG-Statistik wurden in Deutschland im
Jahr 2010 369730 Patienten {iber insgesamt
61.035.542 Stunden beatmet [1]. Die Vielfalt der
dafiir eingesetzten Beatmungsgerdte ist grofS.
Dieser Artikel versucht wesentliche technische
Aspekte der Funktionsweise von Beatmungsgera-
ten herauszuarbeiten, um dem Nutzer ein tieferes
Verstdndnis in der Anwendung zu ermdéglichen.
Lernziel sollte sein, Kenntnisse {iber die Druck-
und Flusssteuerung invasiver Beatmungsgerdte
zu erlangen. Der Artikel zeigt auf, wie die Beat-
mungsluft zum Patienten kommt und wie die
Einstellung am Beatmungsgerdt auf technischer
Ebene umgesetzt wird.

Einleitung

v

Beatmungsgerdte werden heutzutage breit ein-
gesetzt und wie selbstverstdndlich genutzt. Beat-
mungsgerdte unterliegen dem nationalen Medi-
zinproduktegesetz, der Medical Device Directive
(MDD-Richtlinie 93/42) der EU, sowie den DIN-
Normen der EU (DIN EN 60601-2-12 und DIN EN
60601-1-8). Sie werden von den meisten Benut-
zern als sicher erachtet. Trotzdem findet man in
der Literatur vielfache Hinweise fiir fatale Ereig-
nisse bei beatmeten Patienten, hervorgerufen
durch technisches und/oder menschliches Versa-
gen [2-14].

Die Hauptursache fiir fatale Ereignisse wdhrend
einer Beatmung sind dabei unzureichende Kennt-
nisse iiber das verwendete Equipment und des-
sen Funktion [15]

Die Giite einer Beatmung richtet sich nach einer
Reihe von Kriterien, deren Priorititen vom Arzt
festzulegen sind. Hierzu gehoren die Zielpara-
meter des Gasaustausches (im Wesentlichen
Pa0,, PaCO, und der pH Wert), das Vermeiden
von Schdden an Lunge und Atemmuskulatur, die
Entlastung der Atemmuskulatur sowie der Pa-
tientenkomfort.

Aus der Komplexitdt der an die Beatmung gestell-
ten Anspriiche wird schnell ersichtlich, dass eine
explizite Kenntnis der Funktionsweise von Venti-
latoren fiir die Umsetzung der Ziele erforderlich
ist. Die oben genannten Autoren haben in Vorbe-
reitung auf diesen Artikel zwei Beatmungsgerdte
verschiedener Hersteller und Bauart mit den
Technikern der jeweiligen Firmen zerlegt und die
Funktionsweise mit Hilfe von Schaltpldnen nach-
vollzogen. Hierher stammt auch das verwendete
Bildmaterial. Die hier abgedruckten technischen
Beschreibungen allgemeiner Funktionsprinzipien
sind daher exemplarisch und zeigen wahrschein-
lich nicht den vollen Umfang aller technischen
Umsetzungsmoglichkeiten.

Die Bedienungseinheit (User Interface
Module)

v

Dieses System besteht in der Regel aus einer Kom-
bination von Display und Bedienungselementen
und ermoglicht die Interaktion von Bediener und
Beatmungsgerdt. Die hier vorgewdhlten Einstel-
lungen werden dann {iber Mikroprozessoren und
eine entsprechende Software im pneumatischen
System des Beatmungsgerdtes umgesetzt. Die Be-
dienungseinheit sollte einfach und intuitiv zu be-
dienen sein und einen logischen Aufbau haben.
Eine versehentliche Verstellung der Parameter
sollte ausgeschlossen werden.

Die Bedienungseinheit sollte intuitiv zu bedienen
sein, eine akzidentelle Verstellung der Parameter
sollte ausgeschlossen sein.

Das luftfiihrende System

v

Das luftfiihrende oder pneumatische System
regelt den Fluss und den Druck des Atemgases.
Das System besteht aus einer externen und/oder
internen Einheit, die den Druck generiert, und
einer Einheit, die die inspiratorische Sauerstoff-
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b

Abb.1 a Kompressor-Einheit eines Beatmungsgerdtes (Avea, CareFusion). Teil b der Abbil-
dung zeigt die zerlegte Kompressoreinheit. Die beiden schneckenartigen Bauteile rotieren
ineinander und verdichten so die zugefiihrte Raumluft.

konzentration regelt (Blender/Mischer). Eine
Steuerung regelt Druck und Fluss gemdf3 der vor-
selektierten Beatmungseinstellung.

Durch das luftleitende System gelangt das Atemgas
von der Druckquelle zum Patienten. Druck, Fluss
und Sauerstoffkonzentration werden hier geregelt.

Gasdruckentstehung

v

3 _ Die fiir die Beatmung notwendige Druckluft wird
T entweder im Gerdt durch einen Kompressor er-

zeugt oder stammt aus dem stationdren Druck-

luftsystem des Krankenhauses bzw. der versor-

genden Einrichtung. Medizinische Atemgase un-

i/ Thieme _
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Tab.1 Zusammensetzung medizinischer Gase nach dem
Europdischen Arzneibuch.

Bestandteil Zulassiger Wert
Co, bis 500ppm
co bis 5 ppm
SO, bis 1 ppm

oL bis 0,1 mg/m?3
NO/ NO, bis 2ppm
Wasser bis 67ppm

0, 20,4-21,4%
Co, bis 300ppm
co bis 5ppm
Wasser bis 67ppm

0, min 99,5

terliegen seit dem 1.8.2001 dem Arzneimittel-
gesetz. Die Anforderungen an die Zusammen-
setzung medizinischer Gase, die auch fiir den Be-
trieb von Beatmungsgerdten eingesetzt werden,
sind im Europdischen Arzneibuch veréffentlicht
(© Tab.1, [16]). Erstaunlich ist dabei, dass es kei-
ne Vorschriften fiir die Temperatur der abgegebe-
nen Gase gibt. Ortsfeste Gasversorgungsanlagen
medizinischer Einrichtungen arbeiten in der
Regel mit einem Betriebsdruck von 5 bar und wer-
den vom Wandanschluss iiber spezielle Druck-
schlduche mit verwechslungssicheren Konnekto-
ren fiir Druckluft und Sauerstoff an das Beat-
mungsgerdt angeschlossen.

Neben Beatmungsgerdten, die ausschlieSlich mit
extern zugefiihrter Druckluft arbeiten, gibt es Ge-
rdte, die mit einem eingebauten Kompressor sel-
ber Druckluft erzeugen kénnen und somit unab-
hangig vom Druckluftsystem der medizinischen
Einrichtung arbeiten kdnnen. Da diese Kompres-
soren lediglich Raumluft verdichten, kénnen
ohne externe Sauerstoffzufuhr aus dem Wand-
anschluss keine Sauerstoffkonzentrationen ober-

halb Raumluftniveau (21%) erreicht werden.

© Abb.1 zeigt den Aufbau und die Wirkungs-
weise eines solchen integrierten Kompressors.

Als Druckquelle dient je nach Gerdt der Druckluft/
Sauerstoff-Wandanschluss oder/und ein interner
Kompressor. Fiir Sauerstoffkonzentrationen ober-
halb von 21% ist ein externer Sauerstoffanschluss
erforderlich.

Arbeitsdruck im Beatmungsgerit

v

Der aus dem Wandanschluss kommende Druck
fiir Luft und Sauerstoff wird am Eingang des Be-
atmungsgerdtes zundchst gemessen und dann
durch einen Druckminderer auf den im Gerdat
verwendeten Arbeitsdruck reduziert. Aus Sicher-
heitsgriinden und um den Verschlei zu minimie-
ren, sollte der Arbeitsdruck so gering wie mdoglich
sein. Andererseits muss der Arbeitsdruck ausrei-
chend hoch sein, um den nétigen Inspirations-
fluss zum Patienten bedienen zu kénnen. Um
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dies gewdhrleisten zu konnen, scheint ein Ar-
beitsdruck von 1,72bar (25 PSI) ausreichend zu
sein [17]. Werden niedrigere Driicke verwendet,
so kann iiber einen patientennahen zusdtzlichen
Druckspeicher (Akkumulator) ein ausreichender
Fluss des Atemgases zum Patienten gewdhrleistet
werden. So kann dann z.B. ein Arbeitsdruck von
0,76bar (11 PSI) ausreichend sein. © Abb.2 zeigt
exemplarisch einen solchen Druckspeicher, vom
Prinzip her handelt sich dabei um ein zusatzliches
Reservoir, das einen plotzlichen Druckabfall im
System (z.B. bei schneller Inspiration durch den
Patienten) verhindert. Damit in jedem Fall die
am Beatmungsgerat eingestellte inspiratorische
Sauerstoffkonzentration auch zum Patienten ab-
gegeben wird, muss der Druckspeicher immer
mit der aktuell eingestellten Sauerstoffkonzentra-
tion durchflutet werden [18].

|
Der gerdteintern verwendete Druck muss ausrei-
chend hoch sein, um dem Bedarf des Patienten
zu gentigen. Ein interner Druckspeicher kann hier
zusatzliche Reserven liefern.

Luftleitung im Beatmungsgerat

v

Um die Luft von der Druckquelle zu den verschie-
denen Bauteilen des Beatmungsgerdtes und
schlief8lich zum Patienten zu leiten, braucht man
ein luftleitendes System.

Abb.2 Druckspeicher
(Akkumulator) mit einem
Volumen von 4,6 Litern
(Avea, CareFusion).

o e

Abb.3 Aluminiumbodenplatte (Oberseite (a und b), mit aufgeschraubten Komponenten (c), von der Unterseite mit eingefrasten Luftkandlen (d) sowie als
schematische Darstellung des luftleitenden Systems (e), Engstrom Carestation, GE).
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Abb.4 Die beiden Flussventile regeln nicht nur das richtige Verhaltnis von Druckluft und
Sauerstoff, sondern regulieren auch schon den Druck und den Fluss, der zum Patienten weiter-
geleitet wird. Hierfir ist eine hochfrequente Kommunikation zwischen den nachgeschalteten
Sensoren, der zentralen Regeleinheit und den Flussventilen erforderlich (vereinfachte aus-
schnittsweise Darstellung des Schaltplanes der Engstrom Carestation, GE). Der rot hinterlegte
Bereich stellt den Bereich dar, der als ,,Blender” (Mischer) bezeichnet wird.
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Abb.5 Im Mischer (Blender, B) wird die inspiratorische Sauerstoffkonzentration eingestellt.
Der Druckspeicher (Akkumulator, A) dient als Druckreserve und wird standig mit dem Gemisch
aus dem Blender durchflutet. Um dies zu gewdhrleisten, wird ein Auslass-Ventil (C) bendtigt.
Danach wird im blau hinterlegten Bereich der Fluss und der Druck der zum Patienten gehenden
Atemluft geregelt. Hierzu sind ein Flussventil (FV), ein Flusssensor (FS) und ein Drucksensor (P)
erforderlich. Zusétzlich eingezeichnet sind ein elektronisches (Se) und ein mechanisches (Sm)
Sicherheitsventil (vereinfachte ausschnittsweise Darstellung des Schaltplanes der Avea, Care-
Fusion).

Dies kann klassisch {iber Schlduche zwischen den
einzelnen Komponenten oder iiber eine Luft-
kanal-fiihrende Bodenplatte im Beatmungsgerdt

3 realisiert werden.

© Abb.3 zeigt die eine aus Aluminium gefrdste
Bodenplatte, in der die gesamte Luftleitung inner-

halb des Gerdtes stattfindet. Die entsprechenden

Bauteile sind auf dieser Platte verschraubt und re-

geln die Leitung des Atemgases. Der Stromungs-

= % Thieme
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widerstand des luftleitenden Systems muss so
gering sein, dass der im Gerdt verwendete Druck
einen ausreichenden Gasfluss zum Patienten ge-
wadbhrleistet.

Die gerateinterne Luftleitung kann tber
Schlauchsysteme oder feste Kandle erfolgen.
Ihr Stromungswiderstand sollte gering sein.

Regulation der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration

v

Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird
im Blender (Mischer) des Beatmungsgerdtes auf
die vorgewdhlte Konzentration gemischt. Hierfiir
werden die Sauerstoff- und Druckluftzufuhr ent-
sprechend durch ein Flussventil im richtigen Ver-
hdltnis geregelt bzw. gemischt. Beatmungsgerite,
die ohne internen Druckspeicher arbeiten, kon-
nen durch die Flussventile an dieser Stelle bereits
den Druck und den Fluss steuern, der zum Patien-
ten weitergegeben wird. Hierzu kommunizieren
diese Flussventile mit einem nachgeschalteten
Drucksensor und einem nachgeschalteten Fluss-
sensor, die direkt vor dem zum Patienten fiihren-
den Inspirationsschenkel liegen (© Abb.4).

Hat das Beatmungsgerdt einen internen Druck-
speicher, so muss dieser hinter den Regelventilen
liegen, die die inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration mischen, da der Druckspeicher ja immer
mit der aktuellen Sauerstoffkonzentration ver-
sorgt werden muss. Eine Steuerungseinheit, be-
stehend aus Flussventil, Flusssensor und Druck-
sensor (© Abb.5, blau hinterlegt), liegt dann, in
Flussrichtung gesehen, hinter dem Anschluss fiir
den internen Druckspeicher und steuert den Fluss
bzw. Druck zum Patienten (© Abb.5).

Im Blender wird Sauerstoff und Druckluft tiber
Flussventile im eingestellten Verhaltnis gemischt.
Wird ein interner Druckspeicher verwendet, so
muss dieser immer mit der aktuellen FiO, befillt
sein und somit hinter dem Blender liegen.

Steuerung des Atemgases zum Patienten

v

Eine Steuerungseinheit fiir das zum Patienten
geleitete Atemgas muss sowohl den Druck als
auch den Fluss messen und regulieren kénnen.
Die Steuerung des Atemgasstromes erfolgt {iber
ein oder mehrere Flussventile in Kommunikation
mit nachgeschalteten Druck- und Flusssensoren
(blauer Bereich der © Abb.5). Die Kommunikati-
on erfolgt tiber die zentrale Recheneinheit in Zeit-
intervallen von wenigen Millisekunden. Den Auf-
bau eines geregelten Flussventils zeigt © Abb.6. In
© Abb.7 ist die Moglichkeit verschiedener Ver-
fahren zur Flussmessung dargestellt. Wird ein
Flusssensor verwendet, der nach dem Prinzip
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Abb.6 Zeigt exemplarisch den Aufbau eines Flussventils. Ein Motor mit linearer Regelung regelt den Luftstrom (iber einen Ventilstempel. a Komplettes Ventil.
b Hier wurde der Motor mit Gehduse von der luftleitenden Einheit getrennt. c zeigt den vom Motor getrennten Stempel auf der luftleitenden Einheit.
(Die abgebildeten Komponenten stammen aus dem Beatmungsgerdt Avea, CareFusion).

eines Pneumotachografen arbeitet (© Abb.7a),
konnen Zusatzinformationen wie Gasdichte und == on
Gastemperatur, die manuell eingegeben bzw. ge- el Bt
rdteintern gemessen werden, die Messgenauig-
keit des Flusssensors verbessern.

Eine Regeleinheit besteht aus Flussventil, Fluss-
sensor und Drucksensor.

Druck- und volumenkontrollierte

Beatmung ] ) )

Abb.7  Zur Flussmessung kommen zwei Sorten von Sensoren zum Einsatz: zum einen Senso-
v . . ren, die das klassische Prinzip eines Pneumotachografen verwenden, bei dem tiber eine Druck-
Bei der volumenkontrollierten Beatmung (VCV= messung vor und nach einer Stenose der Fluss bestimmt wird (a Flusssensor aus dem Beat-
Volume Controlled Ventilation) wird ein vorein-  mungsgerit Avea, CareFusion). Alternativ kann der Fluss auch elektromagnetisch gemessen
gestelltes Volumen mit jedem maschinellen  werden. Einen solchen, wesentlich kleineren Flusssensor, wie er in der Engstrém Carestation
Atemzug abgegeben. Dabei wird {iber eine fest-  (GE) verwendet wird, zeigt Bild b.
gelegte Zeitdauer (Inspirationszeit=Ti) ein kon-
stanter Fluss verwendet.
Alternativ zu einem konstanten Fluss konnen je
nach Hersteller auch abfallende Flussprofile ge-
wdhlt werden. Die Hohe des Atemwegdruckes,
der fiir die Verabreichung des Tidalvolumens er-
forderlich wird, variiert und hingt von der Com-
pliance und Resistance von Thorax und Lunge ab.
Da mit zunehmender Inspirationstiefe die Com- ]
pliance von Lunge und Thorax fallen, fithren ab-
fallende Flussprofile zu einem geringeren Spit-
zendruck bei der Beatmung. Eine exemplarische A
Fluss- und Druckkurve bei volumenkontrollierter
Beatmung zeigt © Abb.8.

Yo
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Bei volumenkontrollierter Beatmung hangt der
Beatmungsdruck von der Compliance und Resis-
tance von Thorax und Lunge ab.
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Abb.8 Volumenkontrollierte Beatmung: 1=Atemwegsdruck, 2 =Inspirationszeit des Patien-
ten, 3 =Inspiration des Patienten ohne Druckunterstiitzung durch den Ventilator, 4= Exspira-
tionsphase, 5=PEEP wdhrend der Exspiration, 6 =Flusskurve; 7 =die schraffierte Fldche (Integral
von Fluss und Zeit) ergibt das aktiv vom Ventilator verabreichte Volumen.
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Abb.9 Druckkontrollierte Beatmung: 1=Atemwegsdruck, 2 =Inspirationszeit, 3 =Exspira-
tionszeit auf PEEP-Niveau, 4 =Inspirationsdruck tiber PEEP-Niveau, 5=PEEP, 6=Flusskurve.

inspiratorischer 0. Sensor
Flusssensor Z_I

inspiratorischer
Drucksensor | !
EI%*—N <
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4 \SI Drucksensor N
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Im druckkontrollierten Modus (PCV=Pressure
Controlled Ventilation) wird bei jedem vom Gerat
abgegebenen Atemzug ein vorgegebener Inspira-
tionsdruck appliziert. Wie schnell sich dieser
Druck zum Beginn des Atemzuges entwickelt,
wird tber die Anstiegszeit, auch Flankensteilheit
genannt, vorgewdhlt. Der Inspirationsdruck wird
dann iiber die vorgewadhlte Inspirationszeit gehal-
ten. Wie viel Volumen in dieser Zeit zum Patien-
ten stromt, hangt wiederum von der Compliance
und Resistance von Thorax und Lunge ab. Nach
der Inspirationszeit schaltet das Gerdt auf den
PEEP-Wert. © Abb.9 zeigt exemplarisch eine
Fluss und Druckkurve bei druckkontrollierter Be-
atmung.

Bei druckkontrollierter Beatmung hangt das Tidal-
volumen von der Compliance und Resistance von
Thorax und Lunge ab.

Ausatemventil I

1 exspiratorischer
1 Flusssensor

Regelverhalten wahrend der
Exspirationsphase

v

Bei rein kontrollierter Beatmung muss der Venti-
lator unabhdngig von der Atemaktivitdt des Pa-
tienten den eingestellten PEEP-Druck wdhrend
der Exspiration konstant halten.

Bei assistierter Beatmung muss der Ventilator
tiber den Inspirationstrigger eine Atemanstren-
gung des Patienten addquat erkennen und in die
Inspirationsphase umschalten.

Dafiir ist es erforderlich, dass auch wdhrend
der Exspirationsphase Luft vom Ventilator zum
Patienten ({iber den Inspirationsschenkel zum
Y-Stiick des Beatmungsschlauches) geleitet wird
und von dort auch Luft Giber den Exspirations-
schenkel zuriick zum Beatmungsgerdt gelangt.
Diesen Luftstrom nennt man Bias-Flow.
© Abb.10 zeigt exemplarisch den Aufbau.
Beatmungsgerdte arbeiten entweder mit einem
Drucktrigger, der bei einem Druckabfall im Be-
atmungssystem (hervorgerufen durch die Inspi-
ratonsbemiihung des Patienten) auslost, oder
einem Flusstrigger, der die Flussdanderung misst,
bzw. mit einer Kombination beider Methoden.
Der Inspirationsfluss zum Patienten wird kalku-
liert, indem der Ventilator die Differenz zwischen
dem inspiratorischen und dem exspiratorischen
Flusssensor (© Abb.10) bestimmt. Die Differenz
der Signale aus beiden Flusssensoren ist propor-
tional dem Luftvolumen, das vom Patienten ein-
geatmet wird. Liegt dieser Fluss oberhalb der ein-
gestellten Triggerschwelle, so 16st der Trigger aus.
Die Luft, die der Patient vor Auslésen des Triggers
einatmet, entstammt aus dem Bias-Flow; folge-
richtig muss der Bias-Flow groBer sein als die
eingestellte Triggerschwelle, damit diese {iber-
haupt erreicht werden kann. Kann am Beat-
mungsgerdt der Bias-Flow nicht entsprechend an-
gepasst werden, so kann dies zu einer héheren
Atemarbeit fiir den Patienten fiihren und unter
Umstdnden zu einem frustranen Versuch, das Ge-
rdt anzutriggern.

q

Exspirations-
schenkel
EXP

v

Bias-Flow Patient

INSP

2 T

Sicherheitsventil
fur die Inspiration

t

Sicherheitsablassventil |

v

Inspirations-
schenkel

Abb.10 zeigt den In- und Exspirationsschenkel der Beatmung sowie deren Kontrollsensorik und Regelventile. Ein kontinuierlicher Fluss wahrend der Exspiration
(Bias-Flow) ist zur Aufrechterhaltung des PEEP und zur Steuerung des Inspiratonstriggers erforderlich.
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Der Bias-Flow sollte regulierbar sein; der einstell-
bare Range variiert zwischen den Beatmungsge-
rdten (z.B. 0,4-5 Liter/Min [19] bzw. 2 - 20 Liter/
Min [17]).

Arbeitet das Beatmungsgerdt mit einem Druck-
trigger, so misst der Ventilator den Druckabfall
im Inspirationsschenkel (inspiratorischer Druck-
sensor, © Abb.10). In diesem Fall wirkt ein héhe-
rer Bias-Flow dem Druckabfall entgegen und er-
schwert ggf. das Auslosen eines Drucktriggers.

Der eingestellte Bias-Flow sollte oberhalb der ein-
gestellten Triggerschwelle des Flusstriggers liegen.

Zur Regelung des exspiratorischen PEEP-Wertes
wird der Exspirationsschenkel mit einem ent-
sprechenden Ausatemventil geregelt (© Abb.10
und © Abb.11). Ein im Exspirationsschenkel be-
findlicher Drucksensor (exspiratorischer Druck-
sensor, © Abb.10) misst den Druck. Mit dieser
Information wird das Ausatemventil so geregelt,
dass der PEEP-Wert konstant gehalten wird. Auch
wahrend der Patient aktiv exspiriert, stromt ein
kontinuierlicher Bias-Flow durch den Beat-
mungsschlauch.

Der PEEP wird durch das Ausatemventil und einen
Drucksensor im Exspirationsschenkel geregelt.

Sicherheitsaspekte

v

Uberdruck im Beatmungssystem

Als erste Sicherheitsstufe dienen hier die vom
Bediener einzustellenden Alarmgrenzen. Werden
diese tiberschritten, so ertont ein akustisches und
visuelles Alarmsignal am Respirator.

Die zweite Sicherheitsstufe besteht im software-
gesteuerten Offnen eines Sicherheitsventils im
Inspirationsschenkel sowie des Ausatemventils,
wenn weitere Uberdruckkriterien erfiillt sind
(© Abb.10). Diese Kriterien kénnen ein langer-
fristiges (mindestens 5 Sekunden) Uberschreiten
der Druckalarmobergrenze [19] oder das Errei-
chen eines separat eingestellten kritischen Druck-
wertes sein [17].

Die dritte Sicherheitsstufe besteht aus einem rein
mechanischen Uberdruckventil, welches automa-
tisch offnet, wenn ein ventilspezifischer Druck
erreicht wird. Dieser kritische Druck lag bei den
untersuchten Gerdten bei 120 [17] bzw. 125 [19]
mbar.

|
Uberdruckalarme schiitzen nicht vor der Applika-
tion von zu hohen Beatmungsdriicken. Die soft-
waregesteuerte Offnung der Ventile bei Uberdruck
bzw. die Offnung mechanischer Uberdruckventile
wird herstellerspezifisch geregelt.

Abb.11

Avea, CareFusion.

Unterdruck im Beatmungssystem

Als erste Sicherheitsstufe dient hier ebenfalls ein
akustisches und visuelles Signal am Ventilator,
falls der eingestellte Grenzwert unterschritten
wird.

Zusatzlich haben alle Beatmungsgerate einfache
mechanische, unidirektionale Membranventile,
iiber die der Patient Luft einatmen kann, falls der
gerdteinterne Druck unterhalb des Umgebungs-
druckes (Raumdruck) abfdllt (© Abb.12). Der
Stromungswiderstand eines drucklosen Beat-
mungsgerdtes erhoht dabei natiirlich die Atem-
arbeit des Patienten.

|
Bei einem Druckabfall im Gerdt kann der Patient
eigenstandig durch das Schlauchsystem des
Beatmungsgerdtes atmen. Dies wird durch einfa-
che unidirektionale Membranventile gewdhrleistet.
Eine Sauerstoffbeimischung findet hierbei nicht
mehr statt.

zeigt Ausatemventile von Beatmungsgerdten. Von der Bauart her handelt es sich
dabei um Ventile, die tiber eine Membran geregelt werden. Bild a zeigt das Ventil des Be-
atmungsgerdtes Engstrom, Carestation (GE) Bilder b und ¢ das entsprechende Ventil aus der
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Fort- und Weiterbildung m

CME-Fragen Technische Aspekte der
Beatmungsmedizin

n Welche Aussage zur Bedieneinheit ist richtig?

A

N

Hier sollten alle relevanten Parameter intuitiv und
ibersichtlich einzustellen sein. Die Tasten und
Knopfe sollten so konstruiert sein, dass ein verse-
hentliches Verstellen der Parameter nicht moglich
ist.

Ein monochromes Display ist besser als ein farbig
gestaltetes.

Hier findet die Gaseinleitung in das Geradt statt.
Um Strom zu sparen, stellt sich das Display im
laufenden Betrieb in den Schlafmodus.

Nach Ein- oder Umstellung eines Parameters ist
keine Bestdtigungstaste erforderlich.

H Welche Aussage ist richtig? Das pneumatische System ...

A

ist eine baugleiche Komponente bei allen Gerdte-
herstellern.

regelt Druck, Fluss und Sauerstoffkonzentration
des Atemgases.

kann durch den sogenannten Blender Druck-
schwankungen des Atemgases ausgleichen.
enthdlt mit dem Akkumulator ein Sauerstoffreser-
VOir.

wird ausschlieBlich mit externer Druckluft
betrieben.

H Welche Aussage ist richtig?

A

Der Arbeitsdruck im Beatmungsgerdt entspricht dem
Druck des zufiihrenden Anschlusses fiir medizini-
sche Gase (in der Regel 5bar bei Wandanschliissen).
Der Arbeitsdruck im Beatmungsgerdt muss sehr
hoch (>5bar) sein, damit bei plétzlichen Druckab-
fdllen der Atemgasfluss zum Patienten ausreichend
hoch gehalten werden kann.

Ein zusatzlicher patientennaher Druckspeicher im
Beatmungsgerat (Akkumulator) kann bei einem
plotzlichen Druckabfall einen ausreichenden Atem-
gasfluss zum Patienten aufrecht erhalten.

Ein zusatzlicher patientennaher Druckspeicher im
Beatmungsgerat (Akkumulator) braucht nur mit
Raumluft gefiillt zu werden, da er nur im Notfall
Verwendung findet.

Bei Gerdten mit internem Kompressor kdnnen auch
ohne zusitzlichen Sauerstoffanschluss beliebig hohe
Sauerstoffkonzentrationen erzeugt werden.

Welche Aussage ist falsch? Fiir die Leitung von
medizinischen Gasen im Beatmungsgerit gelten
folgende Aussagen:

A

A

Der Stromungswiderstand des luftleitenden Systems
im Beatmungsgeradt sollte so hoch wie méglich sein,
damit keine starken Druckschwankungen im System
auftreten kénnen.

Der Stromungswiderstand des luftleitenden Systems
im Beatmungsgeradt sollte moglichst gering gehalten
werden, damit der im Gerdt verwendete Druck zu
einem ausreichenden Fluss des Atemgases zum
Patienten fiihrt.

Fiir die Leitung des Atemgases im Gerdt zwischen
den einzelnen Komponenten werden hdufig
Schlauchverbindungen verwendet.

Es gibt Beatmungsgerdte, die zur internen Atemgas-
leitung keine Schlduche verwenden, sondern in eine
Aluminiumbodenplatte gefraste Kandle, welche
wiederum sehr stabil und wartungsfrei sind.

Ein zusdtzlicher patientennaher Druckspeicher im
Beatmungsgerdt (Akkumulator) sollte immer mit
einem Atemgasgemisch durchflutet werden,
welches die eingestellte Sauerstoffkonzentration
enthdlt, damit bei Druckschwankungen mit dem
korrekten Atemgas beatmet wird.

Welche Aussage ist falsch? Fiir die Steuerung des Atem-
gases zum Patienten gilt:

Die Steuerungseinheit zur Regelung des Atemgas-
flusses zum Patienten besteht aus Flussventil, Fluss-
sensor und Drucksensor.

Bei einem internen Druckspeicher muss dieser hin-
ter den Regelventilen zur Atemgasmischung liegen,
damit dieser immer mit dem richtigen Atemgas-
gemisch durchflutet werden kann.

Die Steuerungseinheit fiir Druck und Fluss des
Atemgases zum Patienten muss, in Flussrichtung
gesehen, dann hinter dem Anschluss fiir den
internen Druckspeicher liegen.

Eine Kommunikation und zentrale Rechen- und
Regeleinheit der einzelnen Flussventile, Flusssenso-
ren und Drucksensoren ist nicht erforderlich, da die
gewiinschte Atemgasmischung und die notwendi-
gen Druckprofile durch die Anordnung der
Schlauchsysteme bzw. Kandle im Beatmungsgerdt
ausreichend eingestellt sind.

Die gewiinschte inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration im Beatmungsgerat wird durch einen Blender
erreicht, welcher die Zufiihrung der medizinischen
Atemgase regelt und somit korrekt vermischt.
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Fort- und Weiterbildung

Welche Aussage ist richtig? Es gibt verschiedene
Beatmungsmodi:

A

Bei einem druckkontrollierten Modus (PCV = pressu-
re controlled ventilation) hdangt das Atemzugvolu-
men bzw. Tidalvolumen nur von den eingestellten
Driicken ab und ist daher bei jedem (Be-) Atmungs-
zug konstant.

Bei einer Volumen-kontrollierten Beatmung
(VCV=volume controlled ventilation) ist das Fluss-
profil sinnvollerweise immer konstant wahrend
eines (Be-)Atmungzuges.

Abfallende Flussprofile kénnen bei VCV helfen, den
Beatmungsspitzendruck zu reduzieren, da bei zu-
nehmender Inspirationstiefe die Compliance von
Lunge und Thorax fallt.

Bei der PCV ist der vorgegebene Inspirationsdruck
von Anfang bis zum Ende des (Be-)Atmungszuges
gleich hoch.

Durch die Einstellung einer Flankensteilheit bzw.
Druckanstiegszeit kann die Belastung der Lunge in
der PCV, insbesondere bei hohen Beatmungsdriicken
oder bei steifen Lungen, reduziert werden. Der ein-
gestellte Inspirationsdruck wird hierbei aber nicht
mehr beachtet.

Fiir die Beatmungsmodi gilt:

A

Die VCV ist die beste Beatmungsform, da ja immer
das eingestellte Volumen pro Beatmungszug oder
pro Minute erreicht wird.

Die PCV ist die beste Beatmungsform, da es zu keinen
gefdhrlichen Druckspitzen kommen kann und trotz-
dem eine konstante Beatmung und Ventilation ga-
rantiert wird.

Bei der VCV muss ein enges Alarmregime beachtet
werden, weil sonst zum Erreichen der eingestellten
Volumina pathologisch hohe Beatmungsdriicke ent-
stehen konnen oder bei Verhinderung von patholo-
gischen Beatmungsdruckspitzen die eingestellten
bzw. notwendigen Beatmungsvolumina nicht er-
reicht werden.

Bei der PCV spielen Compliance und Resistance von
Lunge und Thorax fiir das zufiihrbare Volumen pro
Zeit keine Rolle.

Bei der VCV spielen Compliance und Resistance von
Lunge und Thorax fiir die maximalen Druckspitzen
keine Rolle.

Welche Aussage zum Regelverhalten wihrend der
Exspirationsphase trifft zu?

A

Bei rein kontrollierter Beatmung muss der Exspira-
tionstrigger besonders sensibel eingestellt werden.
Bei assistierter Beatmung ist der Inspirationstrigger
vernachldssigbar.

Der Bias-Flow ist eine einstellbare GrofZe, welche
oberhalb der eingestellten Triggerschwelle des
Flusstriggers liegen sollte.

Der PEEP wird im Druckspeicher generiert.

Bei aktiver Exspiration bricht der Bias-Flow im
Beatmungsschlauch ab.

Was passiert bei einem Uberdruck im Beatmungssystem?

Das Beatmungsgerdt schaltet sich ab.

Neben akustischen und optischen Alarmierungen
wird ab einer bestimmten Druckgrenze ein Sicher-
heitsventil im Inspirationsschenkel und das Aus-
atemventil geoffnet.

Ein mechanisches Uberdruckventil ist nicht erfor-
derlich.

Das mechanische Uberdruckventil der Beatmungs-
gerdte schiitzt den Patienten vor Druckschdden der
Lunge.

Die Offnung der mechanischen Uberdruckventile bei
Uberdruck im System ist einheitlich geregelt.

Welche Aussage zum Unterdruck (kritischer Druckabfall)
im Beatmungssystem ist richtig?

A
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Bei Druckabfall im Gerat ermdoglichen unidirektio-
nale Membranventile dem Patienten die Atmung
durch das Schlauchsystem.

Im Falle eines Druckabfalls ermdglichen Bidirektio-
nale Membranventile dem Patienten die Atmung
durch das Schlauchsystem.

Der Stromungswiderstand des drucklosen
Beatmungsgerdtes beeinflusst die Atemarbeit des
Patienten nicht.

Im Falle eines Unterdrucks im Beatmungssystem
tibernimmt der Akkumulator automatisch die
Beatmung.

Der Unterdruckalarm ist leiser als der Uberdruck-
alarm.
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