Aus der Klinik fir Anasthesiologie
(Prof. Dr. med. M. Quintel)
Im Zentrum Anaesthesiologie-, Rettungs- und Intensivmedizin

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Anwendung von Notfallbeatmungsgeraten zur invasiven und
nicht-invasiven Beatmung an einem Versuchsmodell -

resultierende Beatmungsgr6en und gastrale Insufflation

INAUGURAL - DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizinischen Fakultét der
Georg-August-Universitat zu Gottingen
vorgelegt von
Nils Helgo Beiser

aus

Herford

Gottingen 2015



Dekan: Prof. Dr. rer. nat. H. K. Kroemer
|. Berichterstatter: apl. Prof. Dr. med. O. Mdrer

ll. Berichterstatter/in: Prof. Dr. phil. nat. B. C.
Burckhardt

[1l. Berichterstatter/in:

Tag der mindlichen Prifung:  30.06.2015



A. Inhaltsverzeichnis

N o] N0 | AT a0 ] =0 ] (- OSSR VI
C. ADDIAUNGSVEIZEICANIS ... e s VI
D. TabelleNVEIrzZEICNNIS ..c..eci e et et nreas X
1. Einleitung und Fragestellung ..o 1
pZ €1 U] o | F=To =T o OSSPSR 4

2.1 Pathophysiologische Grundlagen der respiratorischen Insuffizienz.............cccooeiiienee. 4

2.2 Atemmechanik, Ventilation und Bedeutung des Osophagussphinkters..............cccc.c....... 6

2.3 Beatmungsoptionen bei der respiratorischen Insuffizienz -. invasive vs.

NIChE-INVASIVE VENTHATION ..o 16
2.3.1 Allgemeine TherapieprinZIPIBN .......cc.ocieiieieniesee e 16
2.3.2 Beatmungsmuster Und -FOIMMEN ..........cooiiiiiiieiiee e e 17
2.3.3 Die invasive BeatmMung (IV) ..ot 20
2.3.4 Die nicht-invasive Beatmung (NIV) ......ooiveiieiieece e 22

2.4 Folgen fur den praklinischen Einsatz der NIV ... 28

3. Methoden: Geréatebeschreibungen, Versuchsaufbau und -ablauf..............c...cccccoei 30

T8 O o T 1Y 1TSS o PR 30

3.2 Beatmungsgeréte und Modellkomponenten............covevveieiiereciee e 31
3.2.1 Allgemeine BeSCIeibUNG .......ccveiuveiiiieieee et 31
3.2.2 Untersuchte BeatmMUNQSGEIALE .........coueiiiriieiesie sttt sne e 33
3.2.2.1 Oxylator® EM-100 TYP 1 UNG ..o 34
3.2.2.2 Medumat® StANAAIT .............cvvereereeeeeeeeeessiesis s snsnees 35
3.2.2.3 SMATE BAG® ...ttt 37
3.2.2.4 AMBU® MK TH® w..ooovioiosc s 38
S22 5 EVITA 2 cooiiicicii ettt et nre s 38
3.2.3 Messgeréate — Funktion und préaexperimentelle Kalibrierungen ...........ccccccoovivennnn. 39
3.2.3.1 Messung von Druck Und FIOW ..........ccoveiiiieiieic e 39
3.2.3.2 Messung des den Sphinkter passierenden VVolumens und.Kalibrierung des
GlOCKENSPITOMELELS. ...ttt sttt be et e e st e sbeete e e sbeeee s 41
3.2.4 Lungensimulator LS 800 S (Fa. DIAJEN) .....c.cccueiverieeieseese e stee e seesine e see e e 42
3.2.5 OsophagussphinKtErMOUE!L ............ccverereeeeececececececece e 43

3.3 VErSUCNSAUTDAU ......viiiiiie e 44



3.3.1 Versuchsaufbau bei invasiver Ventilation (IV).......ccoccovieieiiiiieeic e 44

3.3.2 Versuchsaufbau bei nicht-invasiver Ventilation (NIV).......c.cccooeiiiiiiiiiiniciies 44
3.4 VErSUCNSADIAUT ... e e 45
3.4.1 Justierung des Osophagussphinktermodells...........ccvvvvecrececcececcceeeeeeeeees 45
3.4.2 Eingestellte LUNQENParamELer.........cccvivereeruesieeieeieseesee e seesteeseesseessaessessaessaessens 46
3.4.3 Versuchsreihen zur invasiven BeatmMuNQ .........c.cccvovvrerieeienie e 47
3.4.4 Versuchsreihe zur nicht-invasiven Beatmung ohne festgelegten PEEP ................. 49
3.4.5 Versuchsreihe zur nicht-invasiven Beatmung mit festgelegten PEEP.................... 51
3.6 AUSWETTUNGEIN. ..ottt ettt ettt ettt e e s bt e ettt e e bb e e st b e e e sbe e e snbe e e snbeeennbeeennneas 52
3.6.1 Auswertung der aufgezeichneten Beatmungsparameter ...........ccocveeeveerenieeseennens 52
3.6.2 Auswertung der Volumenmessung mittels Spirometer...........ccccovcvvveveenenieinenncns 53
3.6.3 Statistische BEreChNUNQGEN. ........c.coviieiieceee et 53

Bt 0 1=] o] LTS SO S 54
4.1 Kalibrierungen der Flow- und Drucksensoren (Pneumotachographen)...........c.cccocoeue. 54
4.2 Evaluierung des Sphinktermodells...........ccoooiiiiiiiii e 56
4.2.1 Charakteristika anhand von Flow-Druck-Beziehungen ...........ccccocvevevieiecvcinennns 56
4.2.2 Charakteristika anhand von BeatmungSKUIVEN..........c.cccuevveieiieeie e seese e 57
4.3 Ergebnisse der invasiven und nicht-invasiven Ventilation ............cccoovviieneiieiennns 61
4.3.1 Ergebnisse der einzelnen BeatmMuUNQGSQEIrate ..........oovevererieniieneene e 61
4.3.1.1 Oxylator® EM-100 TYP 1UNG Tl ..eoveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 61
4.3.1.2 MedUumat® StANGAIT ..........c.ovveevereeeeeeeseeeisses s 72
4.3.1.3 HandbeatmungSheULEL ...........ccoiiiiiiie e 74
A3 LA EVITA 2 oottt e e be e e rae 76
4.3.2 Gerateubergreifende ErgebNiSSe. ... ..ccueiuiiieieereiieseesesiee e eee e sie e sra e snae e 78
4.3.2.1 Vergleiche zwischen Oxylator® und Medumat®.............ooeveeveererereeseeeeeeeeenes 78
4.3.2.2 Vergleiche zwischen Medumat® und Handbeatmungsbeutel: ..............ccccc.o...... 82
4.3.2.3 Einflusse der Beatmungsgerate auf den gastralen FIOw.............ccoccoiiiiiiiienns 83
 DISKUSSION ..t bbbttt bbb bbb 86
5.1 Bedeutung und Charakteristik des Sphinktermodells .............cccoocviiieveiieiiccc e, 87
5.2 Referenzbereiche der Respiration und Beurteilung der Messergebnisse...........cccccveu..... 89
5.3 DiSKUSSION eI EFgEDNISSE ....oiuieiiiieiiieieee sttt 92
5.3.1. Der Oxylator® — Bewertung einer druckgesteuerten Beatmung .............ccc.cue...... 92
5.3.2 Der Medumat® — Vergleich mit dem OXYIator® ...........oooeveeoeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeene. 99



5.3.3 Der Medumat® — Bewertung der Standardeinstellungen ..............cocoeeveerererenees 102

5.3.4 Die Handbeatmungsbeutel — Bewertung der manuellen Beatmung mit

kontrollierten StandardzielSEtZUNGEN .........ccvoiiiiiii i 103
5.3.5 Die Evita 2 — Der Einfluss des PEEPs auf den gastralen Flow...............cccccceuee... 106
5.3.6 Der gastralen Flow — gerateunabhéngige EinfllsSe ..........cccccvvvviiveveciieieesie s 107

5.4 Fazit und theoretische Uberlegungen flr die Praxis .........ccccoeeeveeeeereeeeeceeerereennn, 108
6. ZUSAMMENTASSUNG ......viiiiiitieiieeie sttt sttt aess et eenbe b e sbeaneesneenes 112
E. Tabellen der MeSSergebniSSe .......cvciiiiiiieiecie e 114
F. LIteraturVerZEICNNIS . ...ci it bbb 147



B. Abkirzungsregister

Abb. Abbildung

AF Atemfrequenz / Beatmungsfrequenz

AHA American Heart Association

ALl Acute Lung Injury

AMV Atemminutenvolumen

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

ASB Assisted Spontanous Breathing

AZV Atemzugvolumen / Tidalvolumen

BIPAP Biphasic Intermittent Positiv Airway Pressure
CMV Controlled Mechanical Ventilation

Comp. Pulmonale Compliance / Volumendehnbarkeit
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CPAP Continous Positive Airway Pressure

CPR cardiopulmonary resuscitation

ERC European Resuscitation Council

Fa. Firma

FRC Funktionelle Residualkapazitat

HF Herzfrequenz

Hz Hertz

Insp. Inspirationszeit

IPPV Intermittend Positive Pressure Ventilation

v invasive Ventilation

kg KG Kilogramm Kdorpergewicht

l. Liter

Max. Maximum

Min. Minimum

NIV nicht-invasive Ventilation / noninvasive Ventilation
P1 Differenzdrucktransducer

pCO, Kohlendioxidpartialdruck

PCV Pressure Controlled Ventilation

PEEP Positiver Endexspiratorischer Druck / Positive Endexspiratory Pressure



pO2
PSV
PT1/2

Resist.

sek
SIMV
Tab.
VCV

Sauerstoffpartialdruck

Pressure Supported Ventilation
Pneumotachograph 1/2

pulmonale Resistance / Widerstand

siehe

Sekunde

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
Tabelle

Volume Controlled Ventilation

Vil



C. Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

: Circulus vitiosus: NIV und Uberschreitung des Osophagussphinkterdrucks

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb. 10: Schema des Osophagussphinktermodells mit Querschnittsbetrachtung............
Abb. 11: schematische Darstellung der Versuchsreinen...........ccccocevveviviieiiene s
Abb. 12: schematische Darstellung der Versuchsreihe mit definiertem PEEP.................
Abb. 13: Uberpriifung der Pneumotachographen (PT1 und PT2) mit dem Gilibrator™ 2
Abb. 14: Uberpriifung des Pneumotachographen 1 mit der Digima Champion...............
Abb. 15: Flow-Druck-Beziehungen des Sphinktermodells............c.cccoovveiiiiiiieiiciienns
Abb. 16: BeispielKurven OXYIAIOr® TYP | .....cuvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e eeenenes
Abb. 17: Beispielkurven Medumat® .............cocoveeeeeieeeeeeeseeseseeeeesssess s sesseeseesisneenes
Abb. 18: Beispielkurven SMart Bag®............cocovveveviireieesessesesssessssess s esseeseeseesseenes
Abb. 19: BeispielKurven AMBUT-BEULEL ..........co.oveveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeees e

Abb. 20: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / IV): Zusammenhang

von Inspirationszeit, Inspirationsdruck und Lungenparameter...........cc.ccovevevvreenee.

Abb. 21: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / NIV): Zusammenhang

von Inspirationszeit, Inspirationsdruck und Lungenparameter............ccccoeevevvvereenne.

Abb. 22: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / IV): Zusammenhang

AMV, eingestellter Umschaltdruck und Lungenparameter. ..........cccoocevveereereereenee.

Abb. 23: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / NIV): Zusammenhang

AMV, eingestellter Umschaltdruck und Lungenparameter ...........cccoocvevververinseene

Abb. 24: Beatmung mit dem Oxylator® I + II (autom. Modus / NIV): Anteil des

Verlustes des inspiratorischen Volumens VOm AMV ........ccccoovveveenesieseese e

Abb. 25: Beatmung mit dem Oxylator® (automat. Modus / 1V):

Automatische Generierung des PEEPS. ...

1
2: Versuchsaufbau im Labor der An&Sthesie.........ccooevviiiiieiieieseee e
3: schematische Darstellung der Versuchsaufbauten ...........ccccceevveiviieieinenn,
4: OXYIALOr® EM=100 TYP Lo eeeeee s ee e se e
ADbb. 5: MedUMAL® StANAAIT 8..........eeveeeeeeeeeeeeeeee st
B: SMAME BAG® ...ttt
7: schematischer Aufbau des Pneumotachograhen nach Fleisch ...............ccccue......
8. GlOCKENSPITOMELET .....eevieeieciie ettt este e reesne e e
9

- Lungensimulator LS 800 S.......ooioiiiiiie e

........ 64

........ 67

Vil



Abb. 26: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / NIV):

Automatisch Generierung des PEEPS ..o 68
Abb. 27: Beatmung mit dem Medumat® (Standardeinstellungen / IV und NIV):

resultierende Inspirationsdriicke und gastraler FIOW. .........cccccocvviveviviii v 72
Abb. 28: Beatmung mit dem Smart Bag® (StandardzielgréBen AZV 500ml und

100 ml / 1V und NIV): resultierende Inspirationsdriicke und gastraler Flow. ................. 74
Abb. 29: Beatmung mit dem Ambu®-Beutel (StandardzielgréBen AZV 500ml und

100 ml / 1V und NIV): resultierende Inspirationsdriicke und gastraler Flow .................. 75

Abb. 30: Beatmung mit der Evita 2: Zusammenhang zwischen PEEP und gastralem Flow... 77
Abb. 31: Beatmung mit dem Medumat® (Nacheinstellung des autom. Modus

/ NIV): Anteil des Verlustes des inspiratorischen VVolumens am AMV. ..........ccoccevvenene 80
Abb. 32: Beatmung mit Oxylator® und Medumat® (autom. und manuell. Modus

/ NIV): gastraler Flow bei Uberschreitung des Sphinkterverschlussdrucks. ................... 81
Abb. 33: Messwerte des gastralen Flow aller Beatmungsgerate in Bezug auf den

erreichten INSPIratioNSUIUCK .........coviiiiieiicie e 83



D. Tabellenverzeichnis

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

1: Atemparameter unter RUNGAIMUNG .........cooviiiiieiieiieie e s 8
2: Intubationskriterien nach Brochard et al. 1995.........ccccoiiiniiiii e 25
3: untersuchte BeatMUNQGSEIALE ........ccuveveiieieeeseese e e e sreesae e e see e nns 33
4: eingestellte LUNQGENPAIAMELET .........ccveieiieieee e 46
5: Ubersicht iiber die BeatmungSpParameter ..............oovcuevevereeceereereseeeeeeseseseseeseesennes 53

6: Oxylator® Typ | (automat. Modus / IV): Minimal und maximal gemessene

BeatMUNQGSPAIAMETET ... eeie et nrbe e e nneeas 69
7 Oxylator® Typ | (automat. Modus / NIV): Minimal und maximal gemessene...............
BeatMUNQGSPArAMELET ... .eieiiiie e 69
8: Oxylator® Typ I (manuell. Modus/ IV): AMV bei AF 12/MiN.......ccccccouviremrrrrrnnnn. 70
9: Oxylator® Typ I (manuell. Modus/ NIV): AMV bei AF 12/MiN......ooovvrverrreernenn. 71
10: Starke des Zusammenhangs der Nacheinstellung am Medumat®...................... 78

11: Vergleich Medumat mit Standardeinstellungen und Handbeatmungsbeutel

DI TV ettt R bt en e b et nneenre b 82
12: Vergleich Medumat mit Standardeinstellungen und Handbeatmungsbeutel

DI NIV bbb bbbttt et bbbttt e e ene s 82
13: Zusammenhange und Schétzer der Beatmungsparameter in Bezug auf

den gastralen Flow aller MeSSIeINeN ...........coveiiiiiiie i 84
14: Referenzbereiche ausgewahlter Beatmungsparameter...........ccccoovevvevevivesiesieesieennnns 91

15: Oxylator® Typ I: Anwendbare Umschaltdriicke nach Kriterien

der REferenzbereiChe . ... ..o 92
16: Medumat® bei Standardbeatmung: Anwendbare Atemzuvolumina nach

Kriterien der ReferenzbereiChe ... 102

17: Handbeatmungsbeuteln mit Standardbeatmung: Anwendbare

Atemzuvolumina nach Kriterien der Referenzbereiche ... 103
18: Oxylator® Typ | automatischer Modus / IV ...........c.oeueveeieeeeeeeeeeeeeeeeesses s 115
19: Oxylator® Typ I manueller ModUuS / 1V ..........ovevveeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeee e seeee e 117
20: Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / IV ..........ccooevvveverernenne. 119
21: Medumat® in Analogeinstellung manueller Modus / 1V .........o.covveeeeoreereeeereeneene. 121
22: Oxylator® Typ | automatischer Modus / NIV .........cc.cooeeveeeeseeneieeeeseessesesseone. 123
23: Oxylator® Typ Il automatischer Modus / NIV ..........cocoeveveeseneeieeeseseeseeeeseseene. 125



Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

24: Oxylator® Typ | manueller Modus / NIV .........oo.oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesee. 127
25: Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / NIV .........c.cccouvereeenne. 129
26: Medumat®in Analogeinstellung manueller Modus / NIV ..........ccoooeeeeneverennnnne. 131
27: Medumat® mit StandardeinStellUNGEN ...........o..oveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e, 133
28: Smart Bag®mit StandardzielSEtZUNG ...........o..oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e, 135
29: Ambu® Mark [11® mit StandardzielSEtzuNg ...........ccovveeeeveeeeeseeeeseeseeseeseee s, 137
30: EVIta 2, PEEP Dottt 139
3L EVItA 2, PEEP 2.t 141
32 EVItA 2, PEEP 4.t 143
33IEVITA 2, PEEP Bt 145

Xl



1. Einleitung und Fragestellung

Bei ca. 10 % von Rettungs- und Notarzteinsatzen liegt eine respiratorische Insuffizienz vor
(Roessler und Kill 2010). Die Fahigkeit zur ausreichenden Oxygenierung des Blutes kann
eingeschrankt, aber auch die Mdglichkeit zur Kohlendioxidabgabe kann vermindert sein. Das
Resultat ist eine Hypox@mie und/oder Hyperkapnie (Rathgeber 1999). Beides kann zur akuten
Gefahrdung des Patienten fuhren. Der Extremfall ist der Atemstillstand und die Wiederbele-
bungssituation. Diese Situation kann eintreten, wenn Kompensationsmechanismen nicht mehr
ausreichen und insuffizient werden.

Die moglichen BehandlungsmalRnahmen sind neben der Sauerstoff- und Medikamentengabe
sowie Unterstutzung einer atemerleichternden Korperhaltung, zur mechanischen Ventilation
die invasive endotracheale Intubation (IV) oder die nicht-invasive Maskentberdruckbeatmung
(NIV) bzw. die Anwendung eines kontinuierlichen endexspiratorischen Drucks (CPAP bzw.
PEEP) (Roessler und Kill 2010).

Beide Beatmungsverfahren haben Vorteile und Risiken, die im Grundlagenkapitel naher eror-
tert werden. Bei Anwendung der NIV konnte die Mortalitat in verschiedenen Studien im Ver-
gleich zur IV gesenkt werden (Bott et al. 1993, Peter et al. 2002, Plant et al. 2000). Die Intu-
bation bei respiratorischer Einschrdénkung mit Vigilanzminderung oder Verlust von Schutzre-
flexen ist jedoch das Mittel der Wahl (Timmermann et al. 2012). Auch in Bezug auf konser-
vative MalRnahmen, wie z.B. Sauerstoffinsufflation, konnte die NIV Vorteile fur den Patien-
ten zeigen (Vaisdnaen und Rasanen 1987, Masip et a. 2005). Dies kann durch die Verbesse-
rung der pulmonalen Compliance und Resistance und gegebenenfalls Kompensation eines
intrinsischen PEEPs durch Applikation eines kontinuierlich positiven Atemwegsdrucks Uber
Maske erklart werden. Die Atemarbeit des Patienten verringert sich und die Ventilation wird
erleichtert (Appendini et al. 1994, Lenique et al. 1997, Vitacca et al. 2001). Daruber hinaus
kann die inspiratorische Atemarbeit mit einem Inspirationsdruck unterstitzt werden (Roessler
und Kill 2010).

Durch Rekrutierung von Lungenarealen mit Verbesserung des intrapulmonalen Shuntanteils
kann die Oxygenierung des Blutes verbessert werden. Dies kann ebenfalls durch Anwendung
eines PEEPs erreicht werden, aber auch tber eine Erhéhung des Atemzugvolumens bzw. In-
spirationsdrucks (Hoffmann und Welte 1997, Lenique et al. 1997, Welte und Hoffmann 1999,
Kindgen-Milles et al. 2000).



Die IV hat grundsétzlich die gleiche Zielsetzung, jedoch mit invasiveren Malinahmen, welche
andere Risiken fur den Patienten bergen. Dartiber hinaus kann die notwendig Sedierung und
Relaxierung bei der endotrachealen Intubation diesen Bemuhungen sogar teilweise zuwider-
laufen (Rothen et al. 1998, Gunnarsson et al. 1991, Lindberg et al. 1992).

Gerade der fruhzeitige Einsatz der NIV vor Ausbildung einer Azidose erhoht die Chance,
diese suffizient durchzufuhren (Plant et al. 2000) und macht die Bedeutung fir die
praklinische Patientenversorgung deutlich (Roessler und Kill 2010).

Dem Risiko der Aspiration muss bei NIV besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden, um
das Outcome des Patienten nicht zuséatzlich zu verschlechtern (Larsen 2002, Larsen und Zie-
genfuB 2004, Roissant et al. 2008). Die Effektivitat des unteren Osophagussphinkters, die
Speisréhre zum Magen abzudichten, ist ein wichtiger Aspekt, die Aspiration zu verhindern
(Cotton und Smith 1984, Weiler et al. 1995, Wenzel et al. 2000). Die Gefahr der Aspiration
liegt beim ungesicherten Atemweg ohne endotrachealen Tubus, aber tendenziell auch mit
invasiver Atemwegssicherung, vor. Zudem kann durch die Insufflation von Beatmungsgas in
den Magen mit und ohne Aspiration ein lebensbedrohlicher Circulus vitiosus ausgeldst wer-
den und die Lungenfunktion mafgeblich beeinflussen (Dorges et al. 2001, Wenzel et al.
1998 a). Generell kann die Wahl ungeeigneter Beatmungsparameter die Lunge zusatzlich
schadigen (Villar et al. 2009, Hong et al. 2010).

Dies verdeutlicht, dass fur jeden Patienten und jede pulmonale Situation die geeignetste Be-
atmung moglichst frih gefunden werden muss.

Préklinisch stehen hierfur in der Regel keine Intensivrespiratoren, wie z.B. die Evita 2 zur
Verfligung, die eine Vielzahl an unterschiedlichen Einstellungen und Beatmungsmodi zu bie-
ten hat. Die hier untersuchten Notfallbeatmungsgerate unterstitzen nur begrenzte Beat-
mungsmodi, mit denen die Beatmung sichergestellt werden muss. Dies kann die Mitarbeit des
Patienten und die Suffizienz der Beatmung beschrénken.

Die Firma CPR aus Kanada hat versucht, das Problem der gastralen Insufflation von Atemgas
durch den Oxylator® EM-100 zu umgehen. Sie vertritt die Meinung, dass sich durch ihr
druckgesteuertes Gerat mit einer konstanten Inspirationsflowkurve mit fester Flowhohe von
ungefahr 0,5 I/sek die gastrale Insufflation abwenden lasst (Romeo Worner, President of CPR,
Toronto, Canada: personliche Mitteilung).

Der Medumat® Standard a erméglicht eine volumenkontrollierte Beatmung mit konstanter
Flowkurve, die in der Flowhohe jedoch variiert. Die Beatmung mit Handbeatmungsbeutel ist

vom Beatmungsstil des Anwenders abhangig.



Das Monitoring, um die Effizienz der Beatmung zu kontrollieren, ist im Vergleich zur Inten-
sivstation reduziert. In der Regel ist die Blutgasanalyse mit pH-Wertbestimmung im Ret-
tungsdienst nicht moglich. Neben der Pulsoximetrie und der Kapnometrie sind die Verbesse-
rung der ,,Patientenklinik” und der Vitalparameter wichtige Indikatoren zum Abschatzen des
Erfolges respiratorisch unterstitzender MaRnahmen (Burchhardi et al. 2002).

Folglich sind Untersuchungen uber die physikalischen Auswirkungen dieser Notfallbeat-
mungsgerate wichtig, um einschatzen zu kdnnen, ob diese ,,einfachen* Geréte in der Lage
sind, die suffiziente Ventilation sicherzustellen und um das Gefédhrdungspotential durch nicht-
invasive aber auch bei invasiver Beatmung fiir den Patienten zu klaren.

Dazu wurde ein Versuchsaufbau entwickelt, welcher invasiv und nicht-invasiv mit den ge-
nannten Notfallbeatmungsgeraten beatmet werden konnte und dariiber hinaus reproduzierbare
Ergebnisse lieferte. Um die Auswirkungen des positiven endexspiratorischen Drucks systema-
tisch zu ermitteln, wurde der Intensivrespirator Evita 2 eingesetzt.

Neben der potentiellen Patientengefahrdung sollten zudem folgende weitere Fragestellungen

geklart werden:

e Welche Beatmungsgréien haben den grofiten Einfluss auf den gastralen Flow?

e Welche Auswirkung hat die Anderung von pulmonaler Compliance und Resistance
auf die Beatmungsparameter bei invasiver und nicht-invasiver Ventilation und auf den
gastralen Flow bei nicht-invasiver Beatmung?

e Lassen sich Unterschiede zwischen verschiedenen Beatmungsformen erkennen?

e Hat der konstante Inspirationsflow einen positiven Einfluss auf den gastralen Flow im
Vergleich mit einem inspiratorischen Flow, der durch Handbeatmungsbeutel generiert
wird?

e Welche Auswirkung hat der PEEP auf den gastralen Flow (ber den

Osophagussphinkter?

Im folgenden Grundlagenkapitel werden die Bedeutungen der verschiedenen Einflisse auf die
Beatmung und Aspiration sowie die verschiedenen Beatmungsmadglichkeiten erdrtert und

dargestellt.



2. Grundlagen

2.1 Pathophysiologische Grundlagen der respiratorischen Insuffizienz

Bei der respiratorischen Insuffizienz kann der Patient die arteriellen Blutgase nicht ihrer
Norm entsprechend ausgleichen. Grund hierfiir konnen eine mangelnde Fahigkeit zur suffi-
zienten Ventilation, reduzierte Moglichkeit der Oxygenierung des Blutes und eine pulmonale
Durchblutungsstorung sowie die Kombination dieser Faktoren sein (Rathgeber 1999). Die
respiratorische Insuffizienz kann partiell oder global sein. Bei Oxygenierungsstérungen als
Ursache einer respiratorischen Insuffizienz mit Abfall des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks
handelt es sich um eine partielle Insuffizienz, wéhrend ein zusatzlicher Anstieg des Kohlendi-
oxids als globale respiratorische Insuffizienz bezeichnet wird und das Resultat einer Ventila-
tionsstorung ist (Larsen und Ziegenful? 2004). Primare Hyperkapnie ist eher Ausdruck einer
Erschopfung der Atempumpe, d.h. eines Ungleichgewichts zwischen muskulérer Belastung
und muskulérer Kapazitat als Ausloser der respiratorischen Insuffizienz (Vassilakopoulos et
al. 1996, Roessler und Kill 2010).
Beispiele fur auslosende Faktoren einer respiratorischen Insuffizienz bzw. eines Lungenver-
sagens sind
pulmonal

e die COPD-Exazerbation

e das Asthma bronchiale

e die Pneumonie

e das ARDS (acute respiratory distress syndrom) als z.B. Trauma- oder Schockfolge,

Lungenkontusion

e die Aspiration

e die Obstruktion durch Fremdkdrper, Odem oder Tumor
extrapulmonal

e das kardiale Lungenddem

o die disseminierte intravasale Koagulopathie,

e septische Krankheitsbilder

e die Lungenembolie

e der Pneumothorax, Pleuraerguss, Hamatothorax



e der apoplektischer Insult oder das Schadelhirntrauma mit Atemregulationsstérungen,
e Intoxikationen

e neuromuskulére Erkrankungen

(Herold 2004, Rathgeber 1999). Die Zuordnung des Symptoms respiratorische Insuffizienz
zur respiratorischen Storung kann flieBend sein. Oftmals hdngen mangelnde Sauerstoffversor-
gung und Lungenperfusionsstorungen direkt von der pulmonalen Ventilation ab. In dieser

Arbeit wird primér auf diese wichtigen Ventilationsstérungen eingegangen.

Im Vordergrund steht grundsatzlich die Therapie der Krankheitsursache. Eine maschinelle
Beatmung kann hierbei therapeutisch oder temporar bis zum Therapieerfolg der Grunderkran-
kung indiziert sein. Je nach Ausprédgung der respiratorischen Insuffizienz, Art der Grunder-
krankung und des Allgemeinzustandes des Patienten muss die Beatmungstherapie individuell
gestaltet werden. So kann die Beatmung beim Patienten invasiv, d.h. mit gesicherten Atem-
wegen durch endotracheale Intubation oder Tracheotomie oder nicht-invasiv, d.h. mit ungesi-
cherten Atemwegen durch z.B. Gesichtsmaske oder Beatmungshelm erfolgen. Weitere Még-
lichkeiten sind u.a. die Larynxmaske oder der Larynxtubus. Hierflir muss jeweils eine geeig-
nete Beatmungsform wie volumen- oder druckkontrollierte bzw. assistierte Ventilationen an-
gewendet werden. Die Bedeutungen von beatmungsbeeinflussenden Faktoren und der ver-

schiedenen Beatmungsmaglichkeiten werden im Folgenden besprochen.



2.2 Atemmechanik, Ventilation und Bedeutung des Osophagussphinkters

Wichtige physikalische GroRen bei der Atmung sind die Compliance und die Resistance der
Atemwege, des Thoraxes und der Lungen. Der untere Osophagussphinkter ist die bedeutends-
te Barriere bei der Aspiration unter der Uberdruckbeatmung mit ungesicherten Atemwegen.
Compliance: Als Compliance wird die Volumendehnbarkeit bezeichnet, definiert als das VVo-
lumen, das eine bestimmte Druckzunahme in einem Korper zur Folge hat.! Fiir die beiden
Lungenfligel und den Thorax betrégt diese unter gesunden physiologischen Bedingungen bei
Ruheatmung 0,1 I/cm H,O (Schmidt und Thews 1995). Reduziert sich das Lungenvolumen
unterhalb des funktionellen Residualvolumens (s.u.), nimmt die Retraktionskraft des Thorax
zu, d.h. je Kkleiner das initiale Gasvolumen intrapulmonal ist, desto geringer ist die Volumen-
dehnbarkeit (Larsen und Ziegenfull 2004). Bei generalisiertem Muskeltonusverlust kénnen
das Lungenvolumen und die Compliance sinken, so dass das eingebrachte Volumen eine gro-
Rere Druckzunahme zur Folge hat oder ein geringeres VVolumen bei gleichem Druck einge-
bracht werden kann. Ursachen der krankheitsbezogenen Complianceminderung und restrikti-
ver Ventilationsstorung konnen u.a. sein (Herold 2004):

e Lungenfibrose, z.B. als Folge des ARDS

e Aspirationsfolgen

e Pleuraerguss, pulmonalvendse Stauung

e neuromuskulére Erkrankungen
Der reziproke Wert der Compliance wird Elastance genannt und ist ein Mal} fir die Steifigkeit

von Lunge und Thorax.

! Anmerkung: Druckangaben erfolgen in cm H,O und in mbar. Grund hierfir ist, dass in dieser Studie Messun-
gen in cm H,0O durchgefiihrt wurden und dass in der Regel die Druckangaben in der Literatur in cm H,O ange-
ben wurden. Demgegeniber stehen Einstellungen an vereinzelten Geraten in mbar. Es gilt:
1 cm H,0 =0,981 mbar

(Schmidt und Thews 1995). In den Versuchsreihen maximal gemessene 65 cm H,O flihren bei Umrechnung in
mbar zu einem maximalen Unterschied von -1,24. Da in der Praxis und zur Interpretation in dieser Arbeit diese
Diskrepanz als gering einzustufen ist, werden die urspriinglichen Druckangaben beibehalten. Dies ermdglicht,
Druckeinstellung an Respiratoren nachvollziehbar beibehalten zu kénnen und keine praxisfernen Druckangaben
(wie z.B. ein eingestellter PEEP von 5,88 cm H,O bei dementsprechend eingestellten PEEP am Gerat von 6

mbar) machen zu missen. Gleiches gilt fiir Angaben zur pulmonalen Compliance und Resistance.



An einer kleinen Gruppe von Patienten mit kongestiver Herzinsuffizienz konnte eine signifi-
kante Verbesserung der pulmonalen Compliance durch eine CPAP-Beatmung (S.u.) gezeigt
werden (Lenique et al. 1997).
Davis et al. konnten 1995 zeigen, dass die statische Lungencompliance bei reanimations-
pflichtigen Pateinten unter kardiopulmonaler Wiederbelebung im Mittel um die Halfte des
physiologischen Wertes auf 0,05 I/ cm H,O abféllt.
Resistance: Der physiologische Atemwegswiderstand betrégt bei einem gesunden Erwachse-
nen 2 cm H,0 * I'* * sek (Schmidt und Thews 1995). Hier wird die Abhangigkeit vom entste-
henden Druck zum flieRenden VVolumen beschrieben analog dem Ohmschen Gesetz der Elekt-
rizitatslehre (Resistance = Druckdifferenz / Flow). Der Stromungswiderstand nimmt zu, wenn
sich der Querschnitt des Lumens reduziert. Dies wird fir die laminare Strémung durch das
Hagen-Poiseuille-Gesetz beschrieben. Da in der Lunge aber nur in den kleinen Atemwegen
eine laminare Stromung und sonst eine Mischung aus laminarer und turbulenter Stromung zu
finden ist, beschreibt das Gesetz nur theoretisch die Auswirkung einer Lumenverénderung im
Bronchialbaum (Rathgeber 1999).
Eine Lumenverkleinerung kann durch Fremdkorper, bei Schwellung im Bronchialsystem oder
vermehrter Schleimsekretion bzw. mangelndem Schleimabtransport entstehen. Beispiele hier-
fur sind

e der Asthmaanfall und Status asthmaticus

e die COPD

e die Folgen der Aspiration.
So kann die pulmonale Resistance auf Werte von 8-15 cm H,0 * I"* * sek bei entsprechenden
Lungenerkrankungen zunehmen oder nach Narkoseeinleitung und Maskenbeatmung auch
Werte im Mittel um 17 cm H,0 * I'* * sek annehmen (Wenzel et al. 2000; Weiler et al. 1995).
Die pulmonale Resistance ist ebenso wie die pulmonale Compliance durch Anwendung einer
CPAP-Beatmung (s.u.) verbesserbar (Lenique et al. 1997).
Lungenvolumina: Die Lungenvolumina sind u.a. Ausdruck des Zusammenspiels von pulmo-
naler Compliance und Resistance.
Atemfrequenz und Atemzugvolumen in der Ruheatmung sind beim Erwachsenen z.B. vom
Alter, Geschlecht und der korperlichen Konstitution gepragt. Beide Atemparameter zusam-
men ergeben das Atemminutenvolumen. Durch diese Abhangigkeiten entstehen per se bereits
leichte Unterschiede in den GroRenangaben dieser Parameter in der Literatur.



In der folgenden Tabelle sind Atemgrofien aus Referenzwerken von vier ausgesuchten Auto-

ren angegeben:

Parameter bei Ruhe- | Schmidt und | Roissant et al. Rathgeber Larsen und
atmung Thewes 1995 2008 1999 Ziegenful’
Physiologie | Die Anéasthesio- | Grundlagen 2004
des Men- logie der maschi- Beatmung
schen nellen Beat-
mung

Atemfrequenz 10-18/min 8-16/min 6-16/min 7-20/min
Atemzugvolumen 500 ml 7 ml/kg 8-10 ml/kg 350-850 ml
Atemminutenvolumen 7 1/min 90-100 ml/kg 90-100 ml/kg | 6-10 I/min

Tab. 1: Atemparameter unter Ruheatmung

Diese Parameter unterliegen weiteren Schwankungen, verursacht durch physiologische Unter-
schiede, wie z.B. unter korperlicher Belastung. Aber auch pathophysiologische Ursachen,
beispielsweise psychisch oder metabolisch bedingte Hyperventilation oder Hypoventilation
durch atemdepressiv wirkende Medikamente, Verletzung des Stammhirns oder durch Mus-
keldystrophien sind denkbar.

Die Variabilitat der pulmonalen Funktionsparameter ist zusétzlich durch die Moglichkeit zur
Erhohung der Atemfrequenz, aber auch durch die Nutzung der Reservevolumina der Lunge zu
erklaren, die neben dem beschriebenen Ruheatemzugvolumen noch durch vertiefte Inspiration
(inspiratorisches Reservevolumen ca. 3000 ml) und Exspiration (exspiratorisches Reservevo-
lumen ca. 1000 ml) das Atemzugvolumen deutlich vergroRBern kénnen (Rathgeber 1999,
Larsen und Ziegenful? 2004). Reservevolumen und Ruheatemzugvolumen werden als Vital-
kapazitdt bezeichnet. Diese betrdagt in Litern unter physiologischen Bedingungen
7*(KorpergroRe [m] — 1). Die Vitalkapazitat liegt bei Mé&nnern im Durchschnitt um 10-20 %
hoher als bei Frauen und umfasst ca. 75% der Totalkapazitat. Die weiteren 25 % der Totalka-
pazitat werden durch das Residualvolumen bestimmt, das in der Lunge verbleibt (Rathgeber
1999). Die Totalkapazitat umfasst somit das gesamte Volumen der Lunge. Vital- und Total-
kapazitat reduzieren sich im Laufe des Lebensalters, das Residualvolumen nimmt zu (Schmidt
und Thews 1995).



Compliance und Resistance sind entscheidende physikalische GréRen, die diese Beatmungs-
groRen mit beeinflussen.

Unter physiologischen Bedingungen wird so die alveolédre Ventilation sichergestellt, also der
Gasaustausch in den Alveolen, der im Vergleich zur Gesamtventilation um den Teil kleiner
ist, der bereits bei Lungengesunden nicht am Gasaustausch teilnimmt. Dieser anatomische
Totraum betrégt in Millilitern das doppelte Kérpergewicht (Schmidt und Thews, 1995). Zu-
sammen mit dem alveoldren Totraum, der beim Gesunden nur einen kleinen Teil ausmacht,
ergibt sich der funktionelle Totraum.

Das Residualvolumen ist das VVolumen, das auch unter tiefster Exspiration in den Lungen ver-
bleibt. Das Residualvolumen und das exspiratorische Reservevolumen beschreiben die funk-
tionelle Residualkapazitat (FRC). Diese Kapazitat der Lunge stellt unter Normalbedingung
einen Sicherheitspuffer gegen Schwankungen des Gasaustausches dar und ermdglicht den
Gasaustausch auch wéhrend der Exspiration (Rathgeber 1999, Larsen und Ziegenfull 2004).
Beim Atemstillstand bestimmt die FRC die Sauerstoffreserve der Lunge. Je groRer diese Ka-
pazitat und je hoher der Sauerstoffpartialdruck bzw. -konzentration in diesem VVolumen, desto
langer kann der Patient eine Apnoe ohne Schaden Uberstehen. Auf dieser Grundlage findet die
Praoxygenierung vor Narkoseeinleitungen statt, bei der versucht wird, den Stickstoff in der
Lunge durch Sauerstoff zu ersetzten (Roissant et al. 2008).

Bedeutung der Ventilation fir den Gasaustausch: Der alveoldre Gasaustausch findet auf-
grund der Partialdruckgefélle der Gase zwischen Alveole und Blut und der GasgrofRe bzw.
Gasschwere statt. Je hoher der Partialdruck eines Gases in der Alveole und je niedriger dieser
im Blut, desto groRer ist die Gasaufnahme des Blutes. Fir Sauerstoff gilt hierbei, dass der
Partialdruck zum Ende der Inspiration alveoldar zunimmt. Am Anfang der Inspiration besteht
die alveolére Luft aus dem Gasgemisch der Exspiration, nachdem sich Partialdriicke fir Sau-
erstoff zwischen Alveole und Blut bei der vorherigen Inspiration bereits teilweise angeglichen
haben. Dieses Gasgemisch befindet sich auch in den luftleitenden Lungenbereichen (Trachea,
Bronchien, etc.) die nicht am Gasaustausch teilnehmen. Sie bilden den anatomischen
Totraum. Der alveoldre Sauerstoffpartialdruck nimmt wahrend der Inspiration erst zu, wenn
der anatomische Totraum Uberbriickt, das Pendelvolumen des Totraums mit geniigend Frisch-
gas (mit einem hoheren Sauerstoffpartialdruck) gemischt ist und die Alveolen erreicht (Larsen
und Ziegenful3 2004).

Der alveoldre Totraum beschreibt die Alveolen, die funktionell nicht am Gasaustausch teil-

nehmen, z.B. in einem atelektatischen Bereich der Lunge. Hierbei kann es konsekutive zur



Abnahme der Durchblutung kommen (hypoxische Vasokonstriktion nach Euler-Liljestrand)
(Rathgeber 1999). Bleibt die hypoxische Vasokonstriktion aus, flieBt weiterhin Blut durch die
Pulmonalarterien minderbeltfteter Lungenbereiche. Durch den pulmonalen Recht-Links-
Shunt ist die verminderte Oxygenierung des Blutes die Folge. Rothen et al. konnten 1998
nachweisen, dass Patienten, die eine Allgemeinanésthesie bekommen, Atelektasen ausbilden.
Diese zeigten lineare Korrelation zum pulmonalen Shuntanteil. Gunnarsson et al. haben 1991
bei fast 90% der untersuchten Patienten eine neue Atelektasenbildung nach Inhalationsnarko-
se gefunden. Als Ursachen hierflir kann u.a. eine inhomogene Verteilung des Tidalvolumens
in Narkose mit bevorzugter Ventilation ventraler Lungenabschnitte in Rickenlage angesehen
werden. Dies ist Folge einer veranderten Zwerchfellgeometrie bei passiver Bewegung durch
Uberdruckbeatmung (Rehder et al. 1977, David et al. 2010).

Atelektasen entstehen nach Narkoseeinleitung und kénnen mehrere Tage nach der Operation
noch vorhanden sein (Lindberg et al. 1992).

Das alveoldre Minutenvolumen ist das Produkt aus Atemfrequenz und Atemzugvolumen,
vermindert um das Totraumvolumen (AMV (alveolédr) = AF * (AZV-Totraumvolumen)) (Lar-
sen und Ziegenfu® 2004).

Durch diesen Zusammenhang wird deutlich, dass eine gesteigerte Atemfrequenz in gewissen
Grenzen die Abnahme des Atemzugvolumens ausgleichen kann. Je weiter sich jedoch das
AZV dem Totraumvolumen annahert, desto geringer wird die alveoléare Ventilation und damit
der Gasaustausch in der Alveole (Ann&herung der Partialdriicke zwischen Gas und Blut). Ab
4 ml/kg KG ist eine suffiziente alveoldre Ventilation nicht mehr gegeben (Roissant et al.
2008).

Weiterer Effekt eines geringen Atemzugvolumens ist die reduzierte Entfaltung der Lunge mit
Atelektasenbildung. Roissant et al. (2008) fordern aus diesem Grund die Narkosebeatmung
zundchst mit 10 ml/kg KG durchzufuhren mit dem Ziel, die funktionelle Residualkapazitat,
die in Narkose in der Regel um 20% abféllt (Wahba 1991), wieder zu vergroRRern. Demgegen-
uber steht eine Studie von Cai et al. aus dem Jahr 2007. Hier konnte bei Patienten nach Nar-
koseeinleitung per Computertomographie kein Unterschied in der Ausbildung von
Atelektasen zwischen einer Beatmung mit 10 ml/kg KG und 6 ml/kg KG Tidalvolumen nach-
gewiesen werden.

Der Kollaps kleiner Atemwege kann auch durch die Anwendung eines endexspiratorischen
Drucks (PEEP) reduziert werden, der die funktionelle Residualkapazitat erhéht und der Bil-
dung von Atelektasen entgegenwirkt (Tokics et al 1987, Pelosi und Rocco 2007). Resultat
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kann die Umverteilung des Shuntblutes (Hedenstierna et al. 1984) und eine Zunahme der
Oxygenierung (Wetterslev et al. 2001) sein.

Aber nicht nur zu geringe Tidalvoumina und insuffizienter PEEP kdnnen schadlich sein, auch
zu hoch gewahlte Tidalvolumina bzw. eine inadaquate Kombination aus Tidalvolumen und
PEEP haben sich als bedrohlich herausgestellt und kdnnen Lungensubstanz schadigen (Villar
et al. 2009, Hong et al. 2010). Beatmungsassoziierte Lungenschaden kénnen einerseits durch
hohe Tidalvolumina mit Uberdehnung des Lungenparenchyms entstehen. Dies wird
Volutrauma genannt und beinhaltet verschiedene Verdnderungen der Lunge wie diffuse
Alveolarschaden, erhohte epitheliale und mikrovaskuldare Permeabilitdt und somit erhohte
Gefahr der interstitiellen und alveoldren Fliussigkeitsinfiltration. Andererseits koénnen
Lungenparenchymschdden auch durch Scherkrafte auftreten, die bei hdaufigem zyklischen
Eroffnen und VerschlieRen von Atelektasen auftreten. Hier entsteht als Atelekttrauma die
Ruptur von Basalmembranen und Epithelien. Auf Basis des mechanisch-physikalischen Aus-
I0sers wird ersteres als high lung volume injury und das Zweite als low lung volume injury
bezeichnet (Slutsky 1999, David et al. 2010).

Auf u.a. diesen Grundlagen beruht die ,,lungenprotektive Beatmung* bei Patienten mit ARDS
(Engelmann 2000). Niedriges Tidalvolumen (6 ml/kg ideales Kdrpergewicht) und die Limitie-
rung des Inspirationsdrucks auf unter 30 mbar zur Vermeidung eines Barotraumas sind mo-
mentane Eckpfeiler der ,,lungenprotektiven Beatmung“. Volumen und Druckbegrenzung ha-
ben beim ARDS-Patienten zu einer signifikanten Reduktion der Mortalitat gefuhrt (Amato et
al. 1998). Die Anwendung eines PEEP gehort ebenso zum Standard (Amato et al. 1998), je-
doch ist der optimale PEEP schwierig zu finden. Er sollte hoch genug sein, um die FRC Uber
das Volumen, bei dem endexspiratorische kleine Atemwege kollabieren (closing capacity),
anzuheben. Er sollte aber nicht mit dem maximalen inspiratorischen Spitzendruck zum
Barotrauma fuhren oder im Gegenzug das Tidalvolumen insuffizient werden lassen. Dieser
Bereich des optimalen PEEPs liegt im steilen Anteil der pulmonalen Druck-Volumen-Kurve,
zwischen oberen und unteren inflection point (Engelmann 2000). Demgegentiber haben Phoe-
nix et al. 2009 in einer Meta-Analyse keinen signifikanten, positiven Effekt auf die Mortalitét
bei ARDS durch einen ,,hohen* PEEP (tber 10 cm H,0) gefunden.

Die Entstehung beatmungsassoziierter Lungenschaden ist auch bei vorher gesunder Lungen-
struktur in Tierversuchen nachgewiesen worden (Dreyfuss et al. 1985, Chu et al. 2004). Hohe
Tidalvolumina mit oder ohne PEEP (Villar et al. 2009) und auch hoher PEEP (10 cm H,0)

mit niedrigem Tidalvolumen (Hong et al. 2010) haben in Studien einen Anstieg von
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proinflammatorischen Mediatoren ausgel6st. Resultat einer Beatmung mit unzureichenden
BeatmungsgroRen kann das Biotrauma mit inflammatorischer Reaktion sein, das dem Bild des
ARDS entsprechen kann (Slutsky 1999, Pinhu et al. 2003).

Es zeigen sich kontroverse Ergebnisse zum PEEP und zum Tidalvolumen, die letztendlich
schlussfolgern lassen, dass es keine standardisierten Rezepte gibt, sondern fur jeden Patienten,
in der jeweiligen Situation mit seinen individuellen Erkrankungen die ideale Beatmung ge-
funden werden muss. Diese These wird von Pelosi et al. unterstitzt, die in ihrer Studie 1999
zwar einen positiven Effekt eines PEEP von 10 mbar bei adipésen, anésthesierten Patienten
gesehen haben, demgegeniiber aber die Auswirkung auf Atemmechanik und Oxygenierung
nicht in einem unselektierten Patientenkollektiv ausmachen konnten. Hier verursachte der
PEEP im Mittel sogar eine Verschlechterung der Oxygenierung. Unter Spontanatmung liegt
ein intrinsischer endexspiratorischer Druck von ca. 5 mbar vor (Oczensky 2008).
Osophagussphinkter: Der untere Osophagussphinkter grenzt den Osophagus vom Magen ab.
Er hat eine anatomische L&nge zwischen 2 und 5 cm (Cotton und Smith 1984; Power und
Kam 2008). Durch seine glatte, zirkuldre Muskulatur wird ein Verschlusstonus aufgebaut. Er
wird als wichtige und bedeutende Barriere gegen den Reflux von Magensdure bzw.
Regurgitation von Mageninhalt und letztlich gegen die Aspiration gesehen (Cotton und Smith
1984, Weiler et al. 1995, Wenzel et al. 2000). Je nach Literatur wird ein Sphinktertonus von
ca. 20 cm H,O0 teilweise auch 15 oder 30 cm H,O angegeben (Cotton und Smith 1984, Mel-
ker 1986, Lawes und Baskett 1987, Weiler et al. 1995). Die Funktion unterliegt verschiedens-
ten (bio-) chemischen, physikalischen, anatomischen und auch individuellen Schwankungen.
Der Tonus des Muskels kann unter Medikamentenwirkungen zu oder abnehmen (Cotton und
Smith 1984, Brocke-Utne und Downing 1986). Der Sphinktertonus ist in verschiedenen Be-
reichen des unteren Osophagussphinkters unterschiedlich. So nimmt er kurz nach seinem
Durchtritt durch das Diaphragma bis auf einen maximalen Druck zu, um dann nach kaudal
zum Magen hin wieder abzunehmen (Lind et al. 1968, Winans 1972, Cotton und Smith 1984).
Auch die anatomischen Begebenheiten (Hiatushernie, Lage zum Diaphragma) konnen die
Funktion des Sphinkters beeinflussen. Bei einem veranderten Winkel zwischen Speiserdhre
und Magen kann der physiologische Klappenventilmechanismus, der durch diesen Winkel
ermoglicht wird, funktionell verloren gehen. So ist es moglich, dass es trotz normalen
Sphinkterverschlusstonus zur Refluxneigung kommt. Bei Zunahme des gastralen bzw.
intraabdominellen Drucks, nimmt der Sphinktertonus zu. Reagiert der Sphinkter nicht akkurat

auf den intragastralen Druck kann es auch durch diese Beziehung zum Reflux kommen (Cot-
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ton und Smith 1984, Lind et al. 1968, Power und Kam 2008). Der Schutz vor Regurgitation
wird also besser durch dieses Druckverhéltnis ausgedrtickt.
Um die Schutzfunktion vor Regurgitation zu beschreiben, wird auch vom barrier pressure
gesprochen, der Druckdifferenz zwischen Sphinkterdruck und gastralem Druck. Normaler-
weise liegt dieser Ruhedruck des Sphinkters 15-25 mm Hg (dies entspricht 20,4 — 34 cm
H,O) tber dem gastralen Druck (Cotton und Smith 1984, Power und Kam 2008).
Im Tierexperiment wurde bei kiinstlichem Herzkreislaufstillstand ein Abfall des Verschluss-
drucks des unteren Osophagussphinkters innerhalb von sieben Minuten von 20.6 +/- 2.8 auf
3.3 +/- 4.2 cm H,0O gemessen. Auch nach Wiederherstellen des Spontankreislaufes war der
Sphinktertonus noch minutenlang mit ca. 10 cm H,O verringert (Bowman et al. 1995).
Die Hohe des Drucks, wie auch des barrier pressure ist somit unvorhersehbar. Individuelle
Unterschiede, Medikamentengabe und Situation des Patienten lassen keine sichere Aussage
uber die Kompetenz des Sphinkters zu, den Reflux von Magensaure zu verhindern.
Folge des Uberschreitens des Verschlusstonus bzw. des barrier pressure kann durch Reflux
bzw. Regurgitation von Mageninhalt die Aspiration sein.
Bei der Narkoseeinleitung wird davon ausgegangen, dass die Maskenbeatmung unterhalb von
20 cm H,0 nicht den Sphinktertonus ubersteigt (Weiler et al. 1995).
Der obere Osophagussphinkter wird in dieser Arbeit nicht betrachtet. Druckwerte unter phy-
siologischen Bedingungen werden mit 39 +/- 20 cm H,O angegeben. Der obere Sphinkter
reagiert u.a. auf Andsthetika sehr sensibel. Bei Thiopentalnarkosen fallen die Druckwerte auf
Werte von ca. 9 cm H,0 noch vor Bewusstseinsverlust ab. Zu dhnlichen Druckabfallen kam
es bei Gabe von Midazolam, jedoch nicht bei Ketamin (Vanner et al. 1992). So scheint dem
unteren Osophagussphinkter die groRere Bedeutung fiir die Vermeidung der Regurgitation
und Aspiration zuzukommen.
Aspiration: Die Aspiration ist das ,,Einatmen* von Sekreten, Fremdkorpern oder Magenin-
halt. Diese fuhrt zu
e Bildung von Atelektasen durch Verlegung der Atemwege oder reaktives Anschwellen
der Bronchialschleimhaut bzw. Bronchospasmus
e diffusem Alveolarschaden mit serofibrindser Exsudatreaktion (Lungenddem, Mikro-
thromben der Lungenendstrombahn, hyaline Membrane), Schadigung der Alveozyten
Typ |, fibrotischen Umbauvorgéngen.
Daraus resultieren Stérungen der Diffusion und der Perfusion (Riede und Schafer 1999, Lar-

sen 2002). Besondere Bedeutung kommt der Aspiration von Mageninhalt bzw. Magenséaure
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aufgrund des niedrigen ph-Wertes zu. Ab einem ph-Wert < 2,5 besteht die Gefahr, ein akutes
Lungenversagen (ARDS) im Verlaufe des sogenannten Mendelson-Syndroms mit hoher Leta-
litdt (20-50%) zu entwickeln. (Larsen 2002, Larsen und Ziegenful? 2004, Roissant et al.
2008).

Folgen fur die Beatmung: Im Unterschied zur Spontanatmung sind unter maschineller Be-
atmung in der Inspirationsphase die intrathorakalen Driicke positiv (Larsen und Ziegenful3
2004, Rathgeber 1999). Dieser Uberdruck kann zu Aspiration bei ungesicherten Atemwegen
fihren. Aber auch die oben beschrieben Pathologien und Verdnderungen des unteren
Osophagussphinkters kénnen bei reduzierten Schutzreflexen zur Aspiration bei ungesicherten
Atemwegen fihren, tendenziell als Mikroaspiration auch bei gesicherten Atemwegen. Die
Gefahr ist bei ungesicherten Atemwegen z.B. bei nicht-invasiver Ventilation (NIV) unter
Maskenbeatmung jedoch durch das Fehlen eines Tubuscuffs und durch die Uberdruckbeat-
mung Uber den oberen Atemweg deutlich erhoht. Das Risiko, unbeabsichtigt die Speiserdhre
und den Magen mit resultierender gastraler Uberblahung zu ventilieren, ist hoch. Wenn die
Lungencompliance sinkt, steigt bei konstantem Atemzugvolumen notgedrungen der
Atemwegsdruck. Steigt dieser Druck tber den Osophagusverschlussdruck wird das Gasvolu-
men Uber den Weg des geringsten Widerstandes in den Magen geleitet (Dorges et al. 2001,
Wenzel et al. 1997, Wenzel et al. 1998 a). Der Magen wird aufgebléht, bis der Druck auch
intragastral den Verschlussdruck des Sphinkters tbersteigt (barrier pressure) und Magenin-
halt in den Osophagus flieRen kann.

Die Reduzierung des Verschlussdrucks des unteren Osphagussphinkters kann diesen Zustand
verschlimmern und wirde zum friheren Erreichen der Schwelle zur gastrischen Insufflation
fihren. Diese Komponente des aufgeblahten, vergroRerten Magens wirkt durch Hochverlage-
rung des Diaphragmas wiederum negativ auf die Lungencompliance ein (Dorges et al. 2001,
Wenzel et al. 1997). Konsekutive Atelektasenbildung konnen zu einer Ventilations-
Perfusionsstorung der Lunge und wiederum zur Abnahme der Oxygienierung des Blutes fiih-
ren (Rothen et al. 1998). Die Umverteilung des Atemzugvolumens von der Lunge in den Ma-
gen nimmt zu (Wenzel et al. 1997).

Aus reduzierten Atemzugvolumina kénnen je nach AusmaR selber alveoldre Mangelventilati-
onen resultieren (Roissant et al. 2008). Die folgende Abbildung soll den Verlauf des Circulus

vitiosus unter Beruicksichtigung der oben erwédhnten Faktoren veranschaulichen:
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Abb. 1: Circulus vitiosus: NIV und Uberschreitung des Osophagussphinkterdrucks (selbst erstelltes Schema?)

Diese Zusammenhange zeigen die Bedeutung der Mageninsufflation und Aspiration bei
Uberdruckbeatmung in ungesicherten Atemwegen.

Es ist also erforderlich, eine addquate Beatmungstherapie flr die jeweilige Patientensituation
zu finden.

Durch den Oxylator® EM-100 soll die nicht-invasive Beatmung mit reduzierter Gefahr der

Magenbeatmung mdglich sein. Dies soll durch einen konstant hohen, rechteckférmigen Inspi-

2 Nach dem Erstellen dieses Schemas sind bei Sichtung weiterer Literatur ahnliche Schemata von unterschiedli-
chen Autoren gefunden worden, deren Literatur hier aus wissenschaftlichen Griinden Erwéhnung finden sollte,
da sie zur weiteren Uberarbeitung genutzt wurde: Dorges et al. 2001, Wenzel et al. 1998 a, der wiederum eine
Abbildung von Ruben et al. 1961 verwendet hat. Da die Literatur von Ruben et al. von 1961 nicht einsehbar war,
findet sich diese nicht im Literaturverzeichnis wieder.
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rationsflow gewahrleitstet werden (Romeo Worner, President of CPR, Toronto, Canada: per-
sonliche Mitteilung).

Osterwalder und Schuhwerk haben 1998 den Oxylator® EM 100 und den Ambu®-Beutel
Mark 111 unter simulierten Reanimationsbedingungen miteinander verglichen. Sie haben 72
medizinisch ausgebildete Probanden eine Simulationspuppe Uber einen ungesicherten
Atemweg mit beiden Beatmungsgeraten beatmen lassen. Die Parameter der Simulationspuppe
wurden auf eine Lungencompliance von 0,05-0,055 I/cm H,O eingestellt und der Er6ffnungs-
druck fur die gastrale Insufflation betrug 30 cm H,O. Der Oxylator® wurde mit einem Um-
schaltdruck von 35 cm H,O manuell betrieben. Als Ziel wurden eine Atemfrequenz von 10-
12/min innerhalb der Thoraxkompressionspausen und ein AZV von 0,8 bis 1,2 | festgelegt.
Die Probanden beatmeten den Simulator zunichst mit dem Oxylator®, danach mit dem
Ambu®-Beutel. Das Ergebnis war, dass die Probanden mit dem Ambu®-Beutel nur in 15% ein
mittleres Atemzugvolumen Gber 800 ml (unterer Grenzwert) generieren konnten. Mit dem
Oxylator® konnten es fast 99% der Anwender. Bei 42 % der Probanden kam es zu einer gast-
ralen Insufflation mit dem Ambu®-Beutel. Mit dem Oxylator® wurde keine gastrale

Insufflation festgestellt.

2.3 Beatmungsoptionen bei der respiratorischen Insuffizienz — invasive vs.

nicht-invasive Ventilation

2.3.1 Allgemeine Therapieprinzipien

Die Therapie ist abhéngig von der Genese, dem Schweregrad der respiratorischen Insuffizienz
und dem Allgemeinzustand des Patienten. Bei einer partiellen Insuffizienz kann in leichten
Féllen die Insufflation von Sauerstoff via Nasensonde oder Sauerstoffmaske ausreichend sein.
Gegebenenfalls muss ein Offenhalten der Atemwege durch einen Guedel- oder Wendeltubus
ermoglicht werden. Als unterstiitzende MalRnahmen kann auch eine Veranderung der Kérper-
lage z.B. eine Oberkorperhochlagerung zur Verbesserung der Effizienz der Atemhilfsmusku-
latur oder auch zur Herzentlastung bei kardial bedingter pulmonalvendser Stauung, sowie

medikamentose Behandlung indiziert sein.
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Die moglichen Ventilationsmalinahmen kdnnen tber eine Gesichtsmaske mit Beatmungsbeu-
tel oder mit einem geeigneten mechanischen Beatmungsgerat erfolgen. Patienten mit unzurei-
chender Spontanatmung kdnnen assistiert beatmet werden, so dass mindestens die suffiziente
Sauerstoffversorgung gewahrleistet wird. So ist bei wachem Patienten mit COPD-
Exazerbation eine andere Beatmung zu wéhlen als beim reanimationspflichtigen Patienten.

In einer Befragung von 34 Kliniken ist durch Becker et al. 1999 eine Stichpunktanalyse er-
stellt worden (Becker et al. 2003). Dabei wurden Kliniken bzw. Abteilungen, die zur Arbeits-
gruppe Beatmung der DIVI (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Not-
fallmedizin) gehorten, Gber die Beatmung von Patienten auf der Intensivstation zu einem fes-
ten Zeitpunkt befragt. 160 Patienten waren uber 24 Stunden lang beatmet, davon 52 (32,5%)
nicht-invasiv (NIV), die restlichen Patienten wurden invasiv ventiliert (IV). Hauptgriinde der
Beatmung waren OP, Trauma, Pneumonie und COPD. Invasive Beatmungsmodi waren meist
kontrollierte mechanische (CMV) oder druckunterstiitze (PSV) Verfahren (64%). Bei nicht-
invasiven Ventilationen wurden CMV und PSV ebenfalls eingesetzt, aber h&ufiger als bei der
IV auch BiPAP oder CPAP.

Die Beatmungsmuster und —formen sollen im Folgenden kurz erlautert werden.

2.3.2 Beatmungsmuster und -formen

Als Beatmungsmuster werden die zeitlichen Verldufe von Flow, Druck und Volumen be-
schrieben. Die Beatmungsform kennzeichnet das Zusammenspiel von Patient und Respirator.
Im Bereich des Respirationszyklus (Inspiration und Exspiration) kommt es durch den inspira-
torischen Flow, der das flieBende Volumen pro Zeiteinheit beschreibt, zum Ansteigen des
pulmonalen Drucks.

Je nach Mdoglichkeiten des Beatmungsgerates konnen verschiedene Flowformen gewdhlt
werden: Rechteck- oder Konstantflow bedeutet, dass der inspiratorische Flow durchgehend
konstant hoch ist. Dezelerierender oder abnehmender Flow bedeutet, dass dieser mit der Dau-
er des Atemhubs abnimmt. Dies flihrt zu einem relativ niedrigeren Spitzendruck. Der Atem-
wegmitteldruck ist erhoht. Akzelerierender Flow bedeutet, dass das Volumen pro Zeiteinheit
zunimmt. Der Atemwegmitteldruck ist niedriger, der Spitzendruck nimmt zu.

Der Sinusflow ist durch ein ansteigendes und ein absteigendes VVolumen pro Zeit in Sinus-

form gekennzeichnet, entsprechend der Spontanatmung (Rathgeber 1999).
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Die hierdurch entstehenden Beatmungsdriicke gliedern sich in den maximalen Spitzendruck
mit moglicher nachfolgender Plateauphase, in der kein Volumen flief3t, und den endexspirato-
rischen Druck. Der maximale Spitzendruck ist Folge des Inspirationsflows. Das Plateau kann
genutzt werden, um durch anhaltenden Druck in den Atemwegen das intrapulmonale Volu-
men in  Lungenarealen = mit  unterschiedlichen  Volumendehnbarkeiten  und
Atemwegswiderstdnden auszugleichen (Rathgeber 1999).

Ebenso wie die Beatmungsmuster ist somit die Auswahl der Beatmungsform wichtig. Nicht
alle Ventilatoren weisen die gleichen Einstellungsmdglichkeiten auf:

Je nach Beatmungsgerat wird bei volumenkontrollierter Beatmung (VCV) das Atemzugvo-
lumen und die Atemfrequenz festgelegt oder das Atemminutenvolumen und die Atemfre-
quenz. Beides fihrt zur Beatmung mit definierten VVolumina. Hierbei kénnen hohe Inspirati-
onsdriicke erreicht werden. Gerade bei mangelhaft sedierten oder hustenden Patienten kann es
zu Lungenschaden durch ZerreiRen von Lungenstrukturen bzw. bei langfristig hohen Driicken
zu pulmonalen Gewebeumbau kommen. Die Mdglichkeit zur Einstellung einer Druckbegren-
zung ist hier somit Pflicht. Wird diese Druckbegrenzung nicht erreicht, ist die volumenkon-
trollierte eine volumenkonstante Beatmung (Rathgeber 1999).

Bei druckkontrollierter Beatmung (PCV) wird die Frequenz und der inspiratorische Spit-
zendruck festgesetzt. Dem Patienten wird das Inspirationsvolumen zugefihrt, bis die einge-
stellte Inspirationszeit erreicht ist (zeitgesteuert). Der Flowverlauf ist hier dezelerierend. Ein
Abbruch der Inspiration durch Erreichen des eingestellten Spitzendrucks wird als druckge-
steuert bezeichnet.

Es kann zu kurzfristigen hohen Spitzendriicken kommen. Hierbei kann durch Nichtbeachtung
des Inspirationsvolumens eine Hypoventilation oder Hyperventilationen entstehen.
Bei beiden Formen kann die Atemfrequenz fest eingestellt werden oder ein Resultat des ein-
gestellten Inspirations-Exspirations-Quotienten sein (Rathgeber 1999).

Durch assistierte Beatmungsformen ist es gerateabhéngig unterschiedlich moglich, den in-
suffizient spontan atmenden Patienten durch maschinelle Beatmung zu unterstiitzen. Hierbeli
soll durch das Geréat synchron zur Patientenatmung das Tidalvolumen vergroRRert und/oder die
Atemfrequenz durch zusétzliche Atemzyklen erganzt werden. Bei Spontanatmung kommt es
zu Flow- oder Druckverénderungen im Respirationssystem, die als Trigger (Ausléser) fur das
Beatmungsgerat dienen. Sinnvoll sind die assistierten Beatmungsformen, um dem Patienten

die fir die kontrollierten Formen notwendige tiefe Sedierung zu ersparen. Die Patienteneigen-
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atmung wird nicht unterdriickt, sondern solange unterstitzt, bis die Spontanatmung wieder
ausreicht (Weaning) (Rathgeber 1999).

Als Beispiele fir assistierte Beatmungsformen seien die SIMV (Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation), das ASB (Assisted Spontanous Breathing) oder auch PSV (Pressure
Supported Ventilation) und das BIPAP (Biphasic Intermittent Positiv Airway Pressure) ge-
nannt. Da bei diesem Versuchsaufbau keine assistierte Beatmung mdoglich ist, werden diese
Beatmungsformen nicht weiter erértert.

Unter CPAP (Continous Positive Airway Pressure) atmet der Patient selber bei kontinuierlich
positivem Atemwegsdruck. Dieser ist bei der NIV das untere Druckniveau. Der kontinuierli-
che Druck verhindert hierbei das Kollabieren von Alveolen und hemmt die
Dystelektasenbildung analog zum PEEP unter kontrollierter Beatmung (Rathgeber 1999).
Neumann et al. zeigten 1998, dass die Lunge bei unzureichendem positiven endexspiratori-
schen Atemwegsdruck zum zyklischen Atemwegkollaps mit inspiratorischer Wiedereroff-
nung neigt. Hierbei kann es zur Lungenschadigung (Atelektrauma) kommen.

Sonderfall bei Beatmung wahrend kardiopulmonaler Reanimation: In den vergangenen
Jahren hat sich die Tendenz durchgesetzt, geringere Atemzugvolumina wahrend der kardio-
pulmonalen Reanimation anzuwenden. Die AHA (American Heart Association) forderte 1992
noch ein Atemzugvolumen von 800-1200 ml (Guidelines for cardiopulmonary resuscitation
and emergency cardiac care; Adult basic life support). Von verschiedenen Autoren wurden
Vorteile auf die gastrale Insufflation durch eine Limitierung des Tidalvolumens bei geringe-
ren Volumina erkannt (Wenzel et al. 1998 b, Dorges et al. 2001). In den Guidelines 2000 des
European Resuscitation Council (ERC) wurde das Tidalvolumen reduziert und sollte ca. 700
bis 1000 ml (bzw. 8-10 ml/kg Kdrpergewicht) bei Raumluft betragen (de Latorre et al. 2001).
Wenn die Anreicherung des Beatmungsgases mit Sauerstoff moglich ist, sollten Atemzugvo-
lumina zwischen 400 und 600 ml (bzw. 6-7 ml/kg Kérpergewicht) gewahlt werden, um die
Aufblahung des Magens und folgende Regurgitation und Aspirationsgefahr zu verringern. Die
Inspirationsdauer sollte ungeféhr 1 bis 2 Sekunden betragen, so dass einerseits Beatmungs-
spitzendriicke verringert und andererseits suffiziente Exspirationen bzw. kreislaufwirksame
Thoraxkompressionen bei der kardiopulmonalen Reanimation erméglicht werden. Seit 2005
hat die Bedeutung der moglichst kontinuierlichen Herzdruckmassage zugenommen. Die ERC
limitierte das Atemzugvolumen generell auf 500-600 ml beim Erwachsenen. Diese Werte
scheinen zur Oxygenierung ausreichend zu sein. Das AZV von einem Liter wird hier offiziell

als schéadlich bezeichnet. Als Grund dafiir wird ein erhdhter intrathorakaler Druck mit Ver-
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minderung des ventsen Ruckflusses und erhdhte Magenblahung unter nicht-invasiver Beat-
mung angegeben (Handley et al. 2006).

2.3.3 Die invasive Beatmung (1V)

Die invasive Beatmung wird durch endotracheale Intubation bzw. bei langer bestehender Be-
atmungspflicht durch eine Tracheotomie gewahrleistet.

Vorteile der endotrachealen Intubation: Durch die Platzierung des Tubus in der Trachea
wird die Beatmung Uber die oberen Atemwege und somit das Risiko der Magenventilation
umgangen. Der Tubuscuff wird in der Trachea geblockt und verschlief3t sie. Die Mdéglichkeit,
dass Sekrete in die Lunge eindringen, wird somit verringert. Ein Gasverlust retrograd in die
oberen Atemwege wird reduziert und eine kontrollierte Beatmung gewahrleistet.

Ein Druckplateau in der Inspiration bei druckkontrollierter Ventilation kann das Pendelvolu-
men zwischen verschieden schnell reagierenden Alveolen reduzieren und somit der VergroRe-
rung der Totraumventilation entgegenwirken.

In den Handlungsempfehlungen fur das praklinische Atemwegsmanagment des wissenschaft-
lichen Arbeitskreises Notfallmedizin der DGAI (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie
und Intensivmedizin e. V.) aus dem Jahr 2012 heil’t es: ,,Die endotracheale Intubation (ETI)
gilt als der ,,Goldstandard* in der Atemwegssicherung respiratorisch insuffizienter bzw. be-
wusstseinsgestorter Patienten!* (Timmermann et al. 2012, Seite 295).

Nachteile der endotrachealen Intubation: Hierbei miissen verschiedene Faktoren erwahnt
werden: Steigendes Risiko einer nosokomialen Pneumonie als Resultat der verminderten Fa-
higkeit des Abhustens von Bronchialsekreten und/oder Atemluftfilterung durch die oberen
Atemwege. Bereits in den ersten Tagen auf der Intensivstation steigt das Risiko einer beat-
mungsassoziierten Pneumonie, wobei die endotracheale Intubation ein hohes Risiko darstellt
(Joshi et al. 1992). Das Risiko nimmt mit der Intubationsdauer proportional zu (Fagon et al.
1993). Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. hat 2008 in
ihrer S3-Leitlinie zur nichtinvasiven Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen In-
suffizienz Evidenzlevel definiert. Ein Evidenzlevel | ist beispielsweise gut durch verschiedene
Studien und ein bestimmtes Studiendesign belegt. Mit numerischer Zunahme der Eingruppie-
rung sind die Aussagen von Studien qualitativ abnehmend und befinden sich bei Level IV im

Bereich der Expertenmeinung. Die Korrelation zwischen Intubationsdauer und Pneumonie ist
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nach der Studie von Fagon et al. von 1993 dem Evidenzlevel 111 b) zugeordnet. Die folgend
genannten Evidenzlevel beziehen sich auf die erwéhnte S3-Leitlinie.

Laut Larsen und Ziegenful? (2004) kann die Mortalitat der ventilatorassoziierten Pneumonie
abhangig von Dauer der Beatmung und Art des Erregers bis 50 % betragen. In einer Studie
von Rello et al. lag die Inzidenz einer ventilatorassoziierten Pneumonie in der Studiengruppe
bei ungeféhr 9 %. Dies fiihrte zu deutlichen Mehrkosten und einer verlangerten Aufenthalts-
zeit auf der Intensivstation bzw. im Krankenhaus (Rello et al. 2002) (Evidenzlevel 111 b). Die
Notwendigkeit zur Sedierung und gegebenenfalls der Analgosedierung kann die Stérung der
Magen-Darm-Motilitat, Kreislaufdepression und psychische Verédnderungen bedingen (Hoff-
mann und Welte 1997). Immobilisierung des Patienten und deren Folgen, wie z.B. Thrombo-
se, kdnnen weitere Folgen sein. Die Nahrungsaufnahme des sedierten Patienten muss oft tber

eine Magensonde oder parenteral erfolgen.

Weitere Komplikationen kénnen Verletzungen bei der Intubation oder durch mechanische
Belastung der Atemwege und der Schleimhaut durch Tubus und Cuff sein (Ambrosino 1996).
Bei 5 bis 10 % der Intensivpatienten kommt es zu prolongierten Beatmungen, die laut Cohen
und Booth (1994) zur Ressourcenbelastung einer Intensivstation von mindestens 50% fuhren.
Héufige Krankheitsbilder, die zu einer Langzeitbeatmung fuhren koénnen, sind die COPD,
Herzversagen, Trauma und postoperative Komplikationen (Gillespie et al. 1986, Esteban et al.
1994). Laut Epstein und Vuong (1999) sind keine geschlechterspezifischen Unterschiede in
der Mortalitat zu erkennen.

Weiterhin sollte erwéhnt sein, dass es in einer Studie von Timmermann et al. (2007) gerade
im préklinischen Setting zur endobronchialen oder dsophagealen Fehlintubation in fast 11 %
bzw. 7 % der untersuchten Intubationen gekommen ist. Auch wenn es hier zumindest zum
Erkennen der 6sophagealen Fehllage gekommen ist, zeigt diese Studie eindrucksvoll die Ge-
fahr im Bereich des Atemwegsmanagments aulRerhalb der Klinik, verbunden mit einer Erho-

hung der Mortalitat durch ésophageale Fehlintubationen.

Die Nachteile der endotrachealen Intubation haben in den letzten Jahren dazu gefiihrt, bei
bestimmten Krankheitsbildern die Moglichkeit der Beatmung ohne Intubation (NIV, nicht-

invasive Beatmung) naher zu untersuchen.
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2.3.4 Die nicht-invasive Beatmung (N1V)

Uber eine Beatmungsmaske oder einen Beatmungshelm kann Patienten ein dauerhafter end-
exspiratorischer Druck in den Atemwegen zur Verbesserung der Oxygenierung generiert wer-
den (CPAP) und /oder die Inspiration mit einem Unterstutzungsdruck erleichtert werden (z.B.
ASB, BiPAP, PSV), um die Atempumpe zu entlasten (Roessler und Kill 2010). Welcher Be-
atmungsmodus angewendet wird, héngt u.a. vom Patienten und der zugrunde liegenden Er-
krankung ab. Im Weiteren steht NIV fiir CPAP und nicht-invasive Ventilation gleichermalien.
Die NIV wird klinisch bei verschiedenen Erkrankungen durchgefuhrt. Hierzu gehért z.B. die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), bei der sich der Gebrauch der NIV in ver-
schiedenen Studien als vorteilhaft erwiesen hat. Die subjektive Dyspnoe in einer COPD-
Exazerbation kann unter NIV abnehmen, die Notwendigkeit zur Intubation kann reduziert, die
Mortalitat und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes gesenkt werden (Bott et al. 1993,
Brochard et al. 1995). Bei Patienten mit Herzversagen konnte durch CPAP die pulmonale
Compliance und Resistance verbessert sowie die Atemarbeit reduziert werden (Lenique et al.
1997).

Benhamou et al. zeigten bereits 1992, dass der arterielle Sauerstoffpartialdruck innerhalb der
ersten Stunde NIV bei Patienten mit Exazerbation einer COPD ansteigen kann, wohingegen
die Abnahme des Kohlendioxidpartialdrucks langere Zeit bendétigt. Die Studie von Servera et
al. 1995 bestétigte, wie einige andere hier erwéhnte Studien auch, dass es unter der NIV rela-
tiv schnell zur Verbesserung der Blutgase und des arteriellen pH-Wertes kommen kann.

Die Rekrutierung von Lungenbereichen, die nicht am Gasaustausch teilnehmen, flhrt zur
VergroRerung der Gasaustauschflache und zur Verminderung des intrapulmonalen Rechts-
Links-Shunts. Diese Lungenareale miissen somit er6ffnet und offen gehalten werden. Dies ist
durch erhohte Inspirationsdriicke und der Anwendung eines PEEPs mdglich (Hoffmann und
Welte 1997, Lenique et al. 1997, Larsen und Ziegenful? 2004, Roessler und Kill 2010). Bei
Patienten mit Lungenddem oder postoperativen Atelektasen konnte so eine verbesserte
Oxygenierung erreicht werden (Welte und Hoffmann 1999; Kindgen-Milles et al. 2000).
Effekte der NIV liegen des Weiteren in der Antagonisierung des intrinsischen PEEPs durch
den externen PEEP und in der reduzierten diaphragmalen Atemarbeit durch die maschinelle
Druckunterstiitzung (Appendini et al. 1994, Vitacca et al. 2001).
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Der externe PEEP flhrt ferner zu einer ,,Schienung“ und zum Offenhalten der oberen Atem-
wege (Mathru et al. 1996), was die Wirkung von CPAP-Beatmung u.a. bei Patienten mit
Schlaf-Apnoe-Syndrom erklart.

Wysocki et al. konnten 1995 die Reduzierung der Mortalitat bei Patienten ohne COPD mit
respiratorischem hyperkapnischen Versagen von 66% auf 9% nachweisen. In der gleichen
Studie zeigten Patienten ohne Hyperkapnie jedoch eine tendenziell leicht niedrigere Mortali-
tat, wenn nur konventionell, ohne NIV, behandelt wurde. Plant et al. bestétigten 2000 bei
COPD-Patienten die Reduzierung der Mortalitat und Intubationshaufigkeit durch NIV.

Das kardiale Lungentdem kann effektiv durch CPAP-Beatmung behandelt werden, wobei die
Verbesserung klinischer kardiopulmonaler Parameter wie z.B. Atemfrequenz und Verbesse-
rung des Blutdrucks durch CPAP, nicht aber durch Sauerstoffinsufflation erreicht werden
kann (Vaisanaen und Rasanen 1987). Beim kardial-bedingten Lungenddem fiihrt eine Uber-
druckbeatmung zur Abnahme der Vorlast und Zunahme der Nachlast des rechten Herzens und
folglich zur Vorlastsenkung des linken Herzens. Der transmurale Druckgradient des Herzens
nimmt ab, das Herzzeitvolumen kann zunehmen (Lenique et al. 1997, Hoffmann und Welte
1997). Demgegenuber konnten Liston et al. 1995 jedoch zeigen, dass Patienten mit einer kar-
dialen Ejektionsfraktion unter 30 % wéhrend CPAP von nur 5 cm H,O nach 2 Stunden eine
deutliche Abnahme des Cardiac Index (gemessen iber Rechtsherzkatheter) zeigten. Die Pati-
entenzahl betrug jedoch nur 7, von denen 6 ein Vorhofflimmern aufwiesen. Eine andere Stu-
die zeigte gehdauft Myokardinfarkte wahrend der NIV mit BiPAP bzw. BiLevel (Mehta et al.
1997). Auch Ho und Wong (2006) und Peter et al. (2006) haben eine leichte, aber nicht signi-
fikante Tendenz zum Myokardinfarkt unter BiPAP ausmachen kdénnen. In Metaanalysen zeig-
te sich fur CPAP keine signifikante Zunahme der Myokardinfarkthdufigkeit bei Patienten mit
kardialem Lungenddem, wohl aber eine signifikant niedrigere Mortalitétsrate (Masip et al.
2005, Peter et al. 2006). Ebenso fir CPAP und Druckunterstitzung bzw. Druckkontrolle
konnte in einer weiteren Metaanalyse keine Zunahme der Infarkthaufigkeit gefunden werden
(Winck et al. 2006).

Auch beim Versuch der Beatmungsentwohnung wird die NIV angewendet (Becker et al.
2003). Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen kénnen nach Beatmung im
Weaning von der NIV profitierten und friher extubiert werden (Girault et al. 1999). Die Ge-
fahr der Re-Intubationsnotwendigkeit durch temporare NIV verringerte sich. Dies war auch
bei Patienten ohne Hyperkapnie postoperativ zu beobachten (Kindgen-Milles et al. 2000) und
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sollte bei einer Inzidenz der Re-Intubation nach grofRen chirurgischen Eingriffen von 20 %
besondere Beachtung finden (Stock et al. 1985, Kindgen-Milles et al. 2000).

Weitere Metaanalysen (Peter et al. 2002, Keenan et al. 2003), die zwischen 8 und 15 rando-
misierte kontrollierte Studien einschlossen (Evidenzlevel | a), ergaben eine Besserung der
Blutgase innerhalb der ersten Stunde mit Senkung der Atemfrequenz, Abnahme der Intubati-
onshadufigkeit, Krankenhausaufenthaltsdauer und Mortalitdt durch die Kombination aus
krankheitsbezogener Standardtherapie und NIV. Hierbei erscheinen die Patienten mit COPD
besonders zu profitieren.

Durch die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. erfolgte die
Erstellung der S3-Leitlinie “Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen
Insuffizienz* (2008), in der u.a. die Empfehlungen und Indikationen zur NIV festgehalten
worden sind. Unter Beachtung der Kontraindikationen, Vorsichtmanahmen und Grenzen in
Bezug auf die jeweiligen Erkrankungen und Krankheitsstadien gehdren zu den Indikationen
der NIV die hyperkapnische akute respiratorische Insuffizienz, Lungenddem kardialer Ursa-
che sowie die hypoxische akute respiratorische Insuffizienz nicht kardialer Genese, das
Weaning, prophylaktische Anwendung perioperativ und die Verbesserung der Lebensqualitét
bei Palliativpatienten. Die Leitlinie umfasst knapp 100 Seiten und geht dort genau auf die
jeweiligen Limitierungen ein, die aufgrund ihrer Ausfiihrlichkeit hier nicht wiedergegeben
werden konnen.

Die Reduktion der Re-Intubationsnotwendigkeit sowie die Mdglichkeit, die NIV theoretisch
auch auBerhalb von Intensivpflegestationen anwenden zu kénnen, kann Ressourcen entlasten.
Bei geschultem Personal kann im Verlauf einer NIV der Pflegeaufwand abnehmen, Dauer des
Weanings und des Aufenthalts auf der Intensivstation verkirzt werden und somit aus kran-
kenhaus6konomischer Sicht sinnvoll sein (Antonelli et al. 1998, Nava et al. 1997, Nava et al.
1998, Plant et al. 2005).

Vorteile der NIV: Es entfallen oder reduzieren sich Komplikationen, die bei invasiven Mal3-
nahmen gehduft vorkommen bzw. hiermit in Zusammenhang gebracht werden.

Die Verringerung von nosokomialen Infektionen sowie die Reduzierung der Intubationshdu-
figkeiten und Vermeidung von Nebenwirkung einer Sedierung, die einer nicht-invasiven Ven-
tilation zugeschrieben werden, fihrten in Studien indikationsabhé&ngig zu einer Verringerung
des Intensivaufenthaltes und Erhohung der Uberlebenswahrscheinlichkeit (Evidenzlevel | a)
(Peter et al. 2002, Antonelli et al. 1998, Nava et al. 1998).

Weitere positive Effekte fiir den Patienten sind nach Ambrosino (1996):
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e Die Nahrungsaufnahme, physiologisches Abhusten und verbale Artikulation bleiben
erhalten.

e Die NIV ist intermittierend einsetzbar.

e Die Gefahr der Beatmungsgewohnung reduziert sich und akzidentelle Extubationen

entfallen.

Kontraindikationen der NIV: Kontraindikationen fiihren zur Indikation der invasiven Be-
atmung. Diese Situation ist z.B. gegeben bei fehlender Spontanatmung und fehlenden Schutz-
reflexen, komattsen oder unkooperativen Patienten sowie Krankheitsbildern mit erhohter
Aspirationsgefahr, Verlegung der Atemwege, akuter lebensbedrohlicher Hypoxie, schwierig
abhustbarer oder per Bronchoskopie nicht beherrschbarer Bronchialsekretion (Hamm et al.
1999).

In der bereits erwéhnten S3-Leitlinie werden als absolute Kontraindikationen fehlende spon-
tane Atmung, fixierte oder funktionelle Atemwegsverlegung, gastrointestinale Blutung und
Ileus angegeben. Diese Kontraindikationen beruhen jedoch auf Expertenmeinungen und Beo-
bachtungsstudien (British Thoracic Society Standards of Care Committee 2002) und haben
somit einen niedrigen Evidenzlevel. Beim Koma durch hyperkapnische, akute respiratorische
Insuffizienz kann eine Indikation fur die NIV bestehen. Diese hat sich hier in einzelnen Studi-
en mit niedrigen Evidenzlevel (11 und 1V) als erfolgreich herausgestellt (Scala et al. 2005,
Diaz et al. 2005).

Neben den erwadhnten Hauptkriterien gibt es weitere Kriterien, eine Intubationsbeatmung

durchzufiihren bzw. von NIV zur IV zu wechseln.

Hauptkriterien zur Intubation Nebenkriterien zur Intubation
Apnoe AF > 35 /min, hoher als bei Aufnahme
Atempausen mit Bewul3tseinsverlust, pH < 7,3, geringer als bei Aufnahme
Schnappatmung
agitierte und unkooperative Patienten mit pO, < 45 mmHg trotz O,-Gabe

der Notwendigkeit zur Sedierung,

Bradykardie (HF < 50/min) progrediente Bewusstseinseintriibung

systolischer Druckabfall unter 70 mm Hg

Tab. 2: Intubationskriterien nach Brochard et al. 1995
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Der Wechsel von NIV zur Intubation soll erfolgen, wenn eines der Hauptkriterien vorliegt
oder zwei Nebenkriterien nach einer Stunde NIV mit zusétzlicher medikamenttser Therapie
beobachtet werden kénnen (Brochard et al. 1995).

Der pH-Wert ist ein wichtiger Indikator fiir den zu erwartenden Erfolg einer NIV. Je weiter
sich dieser initial im azidotischen Bereich befindet, desto eher ist von einem Misslingen der
NIV auszugehen (Ambrosino 1996, Bott et al. 1993). So sollte bereits bei maRiger respiratori-
scher Insuffizienz und einem initialen pH-Wert >7,3 mit der NIV begonnen werden (Plant et
al. 2000). Girault et al. konnten 2003 an einer gemischten Gruppe von 124 Patienten mit
hypoxischen oder hyperkapnischen respiratorischen Insuffizienzen sowie Weaning-Patienten
als einzige unabhéangige, pradiktive Faktoren eines NIV-Versagens den arteriellen pH-Wert
und den Horovitz-Index feststellen. So erscheint dem friihen Beginn der NIV entscheidende
Bedeutung zu zukommen.

Weitere Abbruchkriterien der NIV sind ein SaO,-Abfall unter 85 % trotz Sauerstoff-
insufflation, weiterer Anstieg des pCO, mit pH-Abfall, progrediente Bewul3tseinseintribung,
unbeherrschbar Aerophagie, schwere Hautlasionen im Gesichtsbereich oder Aspiration
(Hamm et al. 1999, Burchardi et al. 2002).

Hinweise flr ein mogliches Auftreten von Spéatfolgen kdnnen die oben erwéhnten Verande-
rungen des pCO,, anhaltende Dyspnoe und Vigilanzminderung trotz 6 Stunden durchgefihr-
ter NIV sein. Da die Spatfolgen sehr gravierende Komplikationen und eine hohe Letalitét ha-
ben, sollte hier rechtzeitig die Intubation erfolgen (Burchardi et al. 2002). VVoraussetzung fur
die Anwendung der NIV ist somit ein méglichst genaues Monitoring des Patienten.
Voraussetzungen zur Anwendung der NIV: Unverzichtbar bei Patienten, die eine NIV no-
tig haben, ist das Basismonitoring wie EKG-Uberwachung, Blutdruckmessung und Puls-
oxymetrie (Burchardi et al. 2002).

Zur weiteren Beurteilung der Beatmung und des Krankheitsverlaufs sind die Messung der
Atemfrequenz, der Atemzugvolumina und Beatmungsdriicke notwendig. Durchaus sinnvoll
kann eine endexspiratorische Kapnometrie sein. Zusatzlich ist die Blutgasanalyse (BGA)
sinnvoll (Burchardi et al. 2002). Sie ermdglicht eine etwas genauere Einschatzung des Patien-
ten, da die Gaspartialdriicke im Blut und deren Auswirkungen auf den pH-Wert bestimmt
werden koénnen. Der initiale Zustand des Patienten und die Veranderung durch die NIV durch
die BGA ist aussagekraftig zu erheben und wird in der bereits zitierten S3-Leitlinie in regel-

maRigen engmaschigen Zeitintervallen gefordert.
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Die klinische Einschatzung des Patienten in Bezug auf Vigilanz und neurologischen Status,
Atemanstrengung sowie Atemfrequenz, Dyspnoe und Zyanose ist einfach zu erfassen und
darf im technisch dominierten Alltag nicht vergessen werden (Burchardi et al. 2002).
Beatmungsgerédte missen den fiir den Patienten notwendigen Beatmungsmodus bereitstellen.
Neben einer inspiratorischen Druck- oder Volumensteuerung sollte die Mdglichkeit fiir die
PEEP/CPAP-Anwendung bestehen. Fur assistierte Beatmungsmodi muss das Gerét eine
Triggerfunktion haben. Die Entscheidung zur druck- oder volumenkontrollierten Ventilation
kann von der Art der Erkrankung abhéngig gemacht werden. Die druckkontrollierte wird je-
doch deutlich 6fter angewendet (Becker et al. 2003).
Von der Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. wurden 2008 in
der erwahnten S3-Leitlinie klare Anforderungen an Beatmungsgeréte zur N1V gestellt:
Mindestanforderungen sind:

e Druckvorgabe

e Max. inspiratorischer Druck > 30 cm H,O

e Inspiratorische Flussrate mindestens 60 I/min

e Backup-Frequenz

e Bilevel-Modus

¢ Die maximale Atemfrequenz sollte iber 30/min betragen kdnnen

e Sensibler Flowtrigger

e Diskonnektionsalarm

e Einstellbares Verhéltnis von Inspiration zu Exspiration
Weiterhin winschenswert sind schnelle Reaktionszeiten auf Beatmungsparameteranderung,
schneller Druckaufbau, einstellbare Triggerschwellen, Alarm-Stummschaltung, interner Ak-
ku, Bedienerfreundlichkeit, Patientensperre und Betriebsstundenzahler.
Ergénzend sei angemerkt, dass bei der Anwendung der Gesichtsmaske diese zur suffizienten
NIV ohne groliere Leckagen tber Mund und Nase fixiert werden muss, damit der notwendige
Druckaufbau fur den PEEP und auch flr die Inspirationsunterstiitzung gewahrleistet werden
kann. Dies erfolgt in der Regel mit einer geeigneten Gummifixierung. Die Bedeutung einer
maoglichen Leckagekompensation des Beatmungsgerates darf nicht unterschatzt werden. Im
Notfall kann aber auch manuell, bevorzugt durch zwei Hande, die Fixierung der Maske erfol-
gen.
Praktisches Vorgehen bei NIV: Bei neuromuskuldren  Krankheiten und

Thoraxwanderkrankungen, bei denen die Entlastung der Atemmuskulatur erreicht werden und
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einer Hyperkapnie entgegengewirkt werden soll, wird die kontrollierte Beatmung empfohlen
(Burchardi et al. 2002). ,,Bei Patienten mit COPD ist ein kontrollierter Modus glnstig, sofern
er vom Patienten toleriert wird.” (Burchardi et al. 2002, Seite 39). Jedoch wird bei einer Er-
schopfung der Atemmuskulatur bei der akuten Verschlechterung der COPD,
Weaningversagen oder einem Asthmaanfall, eine assistierende Beatmungsform (z.B. PSV
oder ASB) vermutlich besser akzeptiert (Welte und Hoffmann 1999). Dies gilt ebenso bei
Lungenddem und Pneumonie (Burchardi et al. 2002).

Die initiale NIV kann wie folgt aussehen: Der exspiratorische Druck von 6 mbar sollte an-
fangs wegen mdoglicher subjektiven Ausatemerschwerung nicht Gberschritten werden. Dieser
kann im Verlauf der Therapie jedoch erhoht werden. Der inspiratorische Druck sollte langsam
gesteigert werden bis ein suffizienter Druckpegel erreicht wird, der eine alveolare
Hypoventilation vermeidet. Auch hier kann eine subjektive Dyspnoe entstehen. Dieses kann
ebenso bei einer zu flachen Anstiegssteilheit des Inspirationsflows auftreten. Sollte eine
Atemfrequenz eingestellt werden, muss sie initial hoch genug gewahlt werden und kann bei

der situativ patienteneigenen Frequenz liegen (Burchardi et al. 2002).

2.4 Folgen fur den praklinischen Einsatz der NIV

In den vorigen Kapiteln wurden die physiologischen Komponenten der Atmung und Beat-
mung bzw. deren Pathophysiologien vorgestellt. Auf die Gefahren der invasiven und der
nicht-invasiven Ventilation, ebenso wie auf deren Vorteile wurde detailliert eingegangen. Die
positiven Aspekte der nicht-invasiven Beatmung, ohne die Begleiterscheinungen von Kom-
plikationen der invasiven Beatmung mitzubringen, machen die NIV interessant. Besonders
die Feststellung, dass eine frihe Anwendung der NIV dem Patienten Nutzen bringen kann
und ein Absinken des ph-Wertes unter 7,3 vermieden werden sollte (Ambrosino 1996, Bott et

al. 1993, Plant et al. 2000), macht die Bedeutung der bereits préaklinischen Anwendung klar.

Die Beatmungsgeréate in der Rettungsmedizin kénnen die oben erwédhnten Anforderungen der
NIV nicht oder nur teilweise erfullen. Je nach Notfallrespirator ist die Auswahl an Einstel-
lungsmoglichkeiten unterschiedlich oder die Beatmungsparameter missen, wie bei der Hand-
beatmung mit Beatmungsbeutel, abgeschatzt werden. Zwar gibt es mobile Beatmungsgeréate
wie der Oxylog 3000 (Fa. Draeger) oder der Medumat Transport (Fa. Weinmann), die eine

28



differenzierte Beatmung und NIV zu lassen, diese sind allerdings (noch) nicht die Standard-
beatmungsgeréate auf allen Rettungsmitteln.

Blutgasanalysen sind routinemalig auf préklinischen Rettungsmitteln nicht moéglich, jedoch
Kontrollen des nicht-invasiven Blutdrucks, der Herz- und Atemfrequenz, die Ableitung des
EKGs und die Pulsoxymetrie.

Die Moglichkeit der endexspiratorsiches Kohlendioxidmessung ist praklinisch bereits gege-
ben. Die Firma Weinmann bietet z.B. erganzend zum Beatmungsmodul Medumat® das Modul
CapnoVol an, mit dem die exspiratorische Kohlendioxidkurve aufgezeigt werden kann. Eben-
so ist die Kapnometrie mittels ,,Lifepak 12°“ maglich, ein EKG/Defibrillator der Firma Medt-
ronic.

Aus diesen Begebenheiten ist abzuleiten, dass die Forderungen zum Monitoring und Anforde-
rung an Beatmungsgerate der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin e. V. nicht voll einzuhalten sind. Somit kdnnen einfache Notfallrespiratoren praklinisch
nur angewendet werden, wenn die physikalischen Auswirkungen unter Beatmungssituation

bekannt sind.

Mit dem dieser Arbeit zugrunde liegenden Versuchsaufbau kdnnen physikalische Auswirkun-
gen einer Beatmung erfasst werden. Die assistierte Beatmung mit Spontanatmung konnten
hier nicht untersucht werden. Die Reaktionen von Patienten auf eine NIV zeigen sehr grof3e
individuelle Bandbreiten und lenken zudem den Blick von den eigentlichen physikalischen

Resultaten und Grollen ab.
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3. Methoden: Geratebeschreibungen, Versuchsaufbau und -ablauf

3.1 Ort der Messung

Die Messungen wurden im Labor des Zentrums Anaesthesiologie-, Rettungs- und Intensiv-
medizin der Georg-August-Universitat Gottingen durchgefihrt.
Die untersuchten Beatmungsgerate wurden mit Druckgasen aus der zentralen Versorgung des

Uniklinikums und die Handbeatmungsbeutel mit Raumluft betrieben.

Abb. 2: Versuchsaufbau im Labor der Andsthesie (selbst erstelltes Foto)
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3.2 Beatmungsgerate und Modellkomponenten

3.2.1 Allgemeine Beschreibung

Beatmungsgeréte beatmen in einem Wechselspiel mit der Lunge und reagieren auf die physi-
kalischen Gegebenheiten. Widerstdnde in der Lungenstrombahn und Volumendehnbarkeit
sind entscheidende GroRRen, die die Ventilation mit Beatmungsgeréten in der Inspiration wie
auch in der Exspiration beeinflussen. So stehen die Rickstellkrafte der Lunge wie auch Le-
ckagen im System oder Turbulenzen bzw. Flussumkehr eines flieRenden Gases mit Verénde-
rungen in der Ventilation der Lungen in Verbindung. Jeder dieser Faktoren nimmt unter-
schiedlich Einfluss auf diese Wechselwirkung. Um das AusmaR des Einflusses eines einzel-
nen Faktors messen oder berechnen zu kénnen, ist es notwendig diese Faktoren zu isolieren.

Der im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Versuchsaufbau besteht aus einem Patientenmodell
mit Lungensimulator mit einstellbarer Compliance und Resistance. Hierdurch kann der Ein-
fluss dieser wichtigen pulmonalen Faktoren getrennt betrachtet werden. Wahlweise kann ein
selbst entwickeltes Ventil als Simulation fiir den unteren Osophagussphinkter in das Modell
integriert werden. Ein daran anschlieBendes Glockenspirometer simuliert den Magen zur Be-
stimmung der gastralen Insufflation, der jedoch abweichend vom humanen Magen, bei gastra-
ler Insufflation keinen Druck und somit keinen Widerstand aufbaut. D.h. beim Ubersteigen
des intragastralen Drucks tiber dem Druck im Osophagussphinkter und Osophagus wird keine

Umkehr des Gasstromes wie bei der Regurgitation von Mageninhalt erreicht.
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Sphinktermodell

Glocken-
spirometer

Beatmungsgerat

Lungensmulator

Abb. 3: schematische Darstellung der Versuchsaufbauten. Bei der IV ist nur der blaue Abschnitt an das Beat-
mungsgerat und den Pneumotachograph PT 1 mit Differenzdrucktransducer P1 angeschlossen. Der Aufbau zur

NIV wird durch den gelben Bereich ergénzt (PT 2 = Pneumotachograph 2) (selbst erstelltes Schema)

Dieser Versuchsaufbau ermdglicht die kontrollierte invasive (IV) oder nicht-invasive (NIV)
Beatmung. Die Gasflisse im Modell werden mit Pneumotachographen nach Fleisch (PT1 und
PT2) gemessen. Der Atemwegsdruck wird mit einem im Pneumotachograph PT1 integrierten
Differenzdrucktransducer (P1) ermittelt. Der PT2 registriert den durch den Sphinkter gelan-
genden Flow. Das den Sphinkter passierende Volumen wird zudem von einem Glockenspi-
rometer widerstandsfrei aufgefangen und gemessen.

Die elektrischen Signale der Pneumotachographen und des Drucktransducers (PT1, PT2 und
P1) wurden mit dem A/D-Wandler Keithly Dash 2000 analog-digital umgewandelt und mit
200 Hz Abtastrate von einem Datenaquisitionsprogramm (TurboLab V 4.3 der Firma Stem-
mer, Eichenau) aufbereitet sowie in einem Standard-PC aufgezeichnet. Die Auswertung er-
folgt Uber Excel (Fa. Microsoft), die Grafiken werden mit Statistica (Fa. StatSoft (Europe)
GmbH, Hamburg) erstellt.
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3.2.2 Untersuchte Beatmungsgerate

Die folgende Tabelle zeigt die Ubersicht der in den Versuchen verwendeten Beatmungsgera-
te, deren Hersteller und die untersuchten, geratetypischen Beatmungsformen:

Gerat

Angewandte Beatmungsform

Oxylator® EM-100
Typ |
Fa. CPR Medical Devices Inc.,
Ontario, Kanada

konstanter Flow
druckgesteuert (20 -45 cm H,0),

manuell steuerbar

Oxylator® EM-100

Typ Il
Fa. CPR Medical Devices Inc.,

Ontario, Kanada

konstanter Flow
druckgesteuert (25 -50 cm H,0)

manuell steuerbar

Medumat® Standard a
Fa. Weinmann Geréte fir Medizin
GmbH + Co. KG , Hamburg, Deutsch-

land

zeitgesteuert,

druckbegrenzt, volumenkonstant

Smart Bag®
Fa. O-Two Medical Technologies Inc.,

Ontario, Kanada

Handbeatmungsbeutel

mit Flowbegrenzung

Ambu® Mark 111 ®
Fa. Ambu International A/S, Ballerup,

Déanemark

Handbeatmungsbeutel

mit Druckbegrenzung

Evita 2
Fa. Drager Medical AG & Co. KGaA,
Lubeck, Deutschland

zeitgesteuert,

druckbegrenzt, volumenkonstant;

einstellbare Inspiration/Exspiration Ratio (I:E)

Tab. 3: untersuchte Beatmungsgerate
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3.2.2.1 Oxylator® EM-100 Typ I und I1

Bei den Messungen wurde der Oxylator® EM-100 in zwei Ausfiihrungen (im weiteren Ver-
lauf als Oxylator® | bzw. Il bezeichnet) verwendet. Bei diesen Beatmungsgeraten handelt es
sich um druckgesteuerte Ventilatoren. Sie applizieren die gleiche Beatmungsform, unter-
scheiden sich jedoch nach Herstellerangaben im wéhlbaren Bereich des maximalen Inspirati-
onsumschaltdrucks. Der Oxylator® Typ | kann auf Inspirationsumschaltdriicke zwischen 20
und 45 cm H,O, der Typ 2 zwischen 25-50 cm H,O eingestellt werden. Wéhlbare Beat-
mungsmodi sind der automatische und der manuelle Geratebetrieb. Mit dem Inspirations-
knopf wird die Beatmung gestartet. Der automatische Modus wird durch Fixierung des Inspi-
rationsknopfes (Betdtigung und Drehung) erreicht. Die Umschaltung unterhalb der gewéhlten

Druckgrenze ist auch manuell ausldsbar.

Der Oxylator® kann zur invasiven sowie zur nicht-invasiven Beatmung eingesetzt werden.

NYLATO -' E EM-0) ”

Setting ( on 4

Abb. 4: Oxylator® EM-100 Typ I; Fa. CPR Medical Devices

Inc., Ontario, Kanada (selbst erstelltes Foto)

Es sollen nur Patienten mit einem Kdrpergewicht von mehr als 10 kg beatmet werden.
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Das Gerat wird mit der Sauerstoff- oder Druckluftversorgung Gber einen flexiblen Schlauch
verbunden. Die Gasversorgung muss einen Druck zwischen 3,0 und 5,5 bar und einen Flow
von mindestens 100 I/min liefern konnen. Durch Drehen des Gerdateoberteils Iasst sich der
maximale Beatmungsdruck stufenlos zwischen 20 und 45 (Oxylator® 1) bzw. 25 und
50 cm H,0O (Oxylator® 11) einstellen. Bei Erreichen dieses Druckes schaltet das Gerét in die
Exspiration um. Der maximale Beatmungsdruck ist also auch gleichzeitig der Umschaltdruck
fiir den Wechsel von der Inspiration zur Exspiration.

Wahrend der Inspiration fliel3t nach Herstellerangaben ein konstanter Flow von 0,5 I/s, d.h.

30 I/min.

Im manuellen Betrieb wird jede Inspiration durch Betatigen und Halten des Inspirationsknop-
fes von Hand appliziert, im automatischen Betrieb wird dieser Knopf durch Betétigen und
Drehen fixiert, so dass beide Hande zur Maskenfixierung genutzt werden kénnen. Die Inspira-
tion erfolgt bis zum Erreichen des eingestellten Beatmungsdrucks, ist also von der Resistance
und Compliance der Atemwege des Patienten sowie der Atmungsaktivitat des Patienten ab-
hangig. Werden 2 Sekunden fiir die Inspiration Uberschritten, soll nach Herstellerangaben
manuell beatmet und die Inspiration nach 2 Sekunden abgebrochen werden. Bei Kindern soll
dies bereits bei Inspirationszeiten ab einer Sekunde erfolgen. Die Exspiration wird durch ei-
nen Widerstand von 5 cm H,0 * I'* * sek gebremst. Der Oxylator® schaltet im automatischen
Modus selbststandig wieder in die Inspiration um, im manuellen Modus muss dies durch Aus-
I6sen des Inspirationsknopfes erfolgen.

Im automatischen Modus baut das Gerét einen positiven endexspiratorischen Druck zwischen
2 und 4 cm H,0 auf, der vom Anwender nicht beeinflusst werden kann. (Produktinformation

der Fa. CPR Medical Devices Inc., Ontario, Kanada).

3.2.2.2 Medumat® Standard a

Der Medumat® Standard a (im weiteren Verlauf als Medumat® bezeichnet) erméglicht eine
kontrollierte Beatmung. Sie erfolgt zeitgesteuert, drucklimitiert und volumenkonstant. Der
Medumat® wird mit medizinischem Sauerstoff von 2,7 bis 6 bar Betriebsdruck bei mindestens
70 I/min Volumenstrom betrieben und eignet sich zum Beatmen von Patienten ab 10 kg Kor-
pergewicht bei kontrollierter bzw. 15 kg bei assistierter Beatmung. Fir die Untersuchungen in
dieser Arbeit wurde anstelle von Sauerstoff medizinische Druckluft aus der Gasversorgung

des Klinikums Gottingen verwendet.
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Spontanatmung des Patienten wird Uber das Patientenventil ermdglicht, wobei die Atemluft

hierbei aus der Umgebungsluft gezogen wird.

Abb. 5: Medumat® Standard a; Fa. Weinmann Geréte fir Medizin GmbH + Co. KG , Hamburg, Deutschland

(rechtes Modul: Sauerstoffinsufflation; linkes Modul: maschinelle Beatmung) (selbst erstelltes Foto)

Der Medumat® ist zur invasiven wie auch zur nicht-invasiven Beatmung geeignet. Drei vari-
able Beatmungsparameter missen hierfur eingestellt werden: Die Atemfrequenz (AF: 5-40
Atemzige/min) muss definiert gewahlt werden. Kombiniert mit einem einstellbaren Atemmi-
nutenvolumenvolumen (AMV: 3-20 I/min) errechnet sich das Atemzugvolumen. Eine Druck-
limitierung (Pmax: 20-60 mbar) kann Druckspitzen vermeiden. Das Verhéltnis zwischen In-
spiration und Exspiration betrdgt im kontrollierten Beatmungsmodus fest 1:1,67. Der
Medumat® baut selbst keinen PEEP auf. Dieser kann jedoch durch ein externes PEEP-Ventil
am Exspirationsschenkel des Patientenventils ermdglicht werden.
Bei der Betriebsart ,,No Air Mix*“ wird das Volumen ausschlie3lich aus der verwendeten Gas-
quelle bezogen. In der Geréteeinstellung ,,Air Mix* wird das Gas aus der Versorgung vom
Medumat® mit Umgebungsluft verdiinnt. Ein Manometer ermdglicht die Uberwachung des
Beatmungsdrucks.
Alarme (z.B. bei Stenose oder bei Diskonnektion vom Patienten) weisen den Benutzter auf
mogliche Fehler bzw. Beatmungsprobleme hin. Da der Medumat® im Betrieb keine Aktivie-
rung von In- bzw. Exspiration benétigt, ist hier die Fixierung der Beatmungsmaske durch
zwei Hande mdglich (Produktinformation Fa. Weinmann Gerate fir Medizin GmbH + Co.
KG , Hamburg, Deutschland).
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3.2.2.3 Smart Bag®

Bei dem Smart Bag® handelt es sich um einen Handbeatmungsbeutel aus Silikon, mit limitier-
tem Inspirationsflow. Er hat ein Volumen von 1700 ml mit einem maximalen Hubvolumen
von 900 ml. Die Verabreichungszeit fur einen Atemzug soll zwischen 1,5 und 2 Sekunden
betragen. Hierdurch soll ein zu hoher Inspirationsflow vermieden werden. Wird die Inspirati-
onszeit zu gering gewéhlt bzw. wird durch die Inspiration ein hoher Flow verursacht, schlief3t
das Flowventil, welches sich zwischen dem Beutel und der Beatmungs-Maske befindet. Das
Ventil schlieB3t hierbei unvollstdndig und lasst einen verringerten Flow zu. Analog zum Ohm-
schen Gesetz der Elektrizitéatslehre soll aus dem Zusammenhang zwischen Flow (Stromstérke
I) und Widerstand (R) der Einfluss auf den Inspirationsdruck (P) genommen werden: | = P/R,
Wird der Flow I begrenzt wird folglich der Druck bei konstantem Widerstand begrenzt. So
sollen Druckspitzen vermieden werden.

Bei einem Patienten mit normaler pulmonaler Compliance und Resistance ist laut Hersteller-
information (Produktionformation Fa. O-Two Medical Technologies Inc., Ontario, Kanada)

das Inspirationsdruckmaximum auf unter 19 cm H,O begrenzt. Hierdurch soll die gastrale
Insufflation limitiert werden.

Der Widerstand im Smart Bag® ist fur die Inspiration ist mit 3,3 cm H,0 * I * sek, fiir die

Exspiration mit 2,2 cm H,0 * I * sek angegeben.

.

Abb. 6: Smart Bag® ; Fa. O-Two Medical Technologies Inc., Ontario, Kanada (selbst erstelltes Foto)
37



3.2.2.4 Ambu® Mark 111°

Der Ambu® Mark I11® (Fa. Ambu International A/S, Ballerup, Danemark) ist ein Handbeat-
mungsbeutel mit Doppelkammerprinzip, d.h. er hat eine Innenhlle, die das Beatmungsvolu-
men fasst und eine elastische AufRenhulle.

Die AulRenhille begrenzt den Atemwegdruck wéhrend der Kompression auf einen Hochstwert

von 70 cm H,O. Durch das automatische Aufblahen der AulRenhdlle kann der Anwender hohe

Beatmungsdrticke fuhlen.
Eine weitere Limitierung des Drucks ist durch eine dazugehorige Maske Gr.0 fiir Kinderbe-

atmung auf 40 cm H,O mdglich. Die maximale Beatmungsfrequenz ist vom Beatmungsvo-

lumen abhangig, das maximale Hubvolumen liegt bei ca. 1300 ml. Der Ambu® Mark 111®
eignet sich fr Patienten ab einem Korpergewicht von 15 kg.

Die Beatmungswiderstande des Beutels betragen bei 50 I/min ca. 4,2 cm H,0 * I'* * sek bei
Inspiration und 2,6 cm H,O * I * sek bei Exspiration. Ein PEEP-Ventil kann angeschlossen

werden.

3.2.25Evita?2

Die Evita 2 (Fa. Drager Medical AG & Co. KGaA, Libeck, Deutschland) verflgt iber einen
Inspirations- und einen Exspirationsschlauch. Uber den Inspirationsschenkel werden Atem-
wegdruck, Volumen sowie Sauerstoffkonzentration und Uber den Exspirationsschenkel
Atemwegdruck, exspiratorisches Volumen und Flow gemessen. Uber ein Display konnen
Druck- und Flowkurven graphisch wiedergeben werden. Die Evita 2 kann die Lungenparame-
ter Resistance und Compliance berechnen. Es kdnnen Patienten ab 3 kg Korpergewicht beat-
met werden. Der Versorgungsdruck muss zwischen 2,7 und 6 mbar sein. Die Evita 2 ist ein
fur die Intensivmedizin konzipiertes Hochleistungs-Langzeitbeatmungsgerat, das in dieser
Arbeit als Referenzgerat untersucht wurde, da ein definierter PEEP eingestellt werden kann.
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3.2.3 Messgerate — Funktion und praexperimentelle Kalibrierungen

3.2.3.1 Messung von Druck und Flow

Der Pneumotachograph (PT) nach Fleisch misst den Flow einer Gasstrémung. Er besteht aus
einem Staurohr, in dessen Inneren sich Lamellen befinden. Diese erzeugen im definierten
Messbereich aus dem Flow der Gasstromung einen hierzu linear proportionalen Druck. Im
Modell wurden zwei Pneumotachographen installiert (PT 1 und PT 2).

Der in der Auswerteeinheit PT 1 zuséatzlich integrierte Drucktransducer ermdglicht die Mes-

sung des im System entstehenden Drucks gegen Atmosphére. PT 2 misst nur den Flow.

/ Differenzdruck-
transducer

Heizung

Seitenansicht Durchflussansicht

Abb. 7: schematischer Aufbau des Pneumotachograhen nach Fleisch (aus Rathgeber J: Grundlagen der maschi-
nellen Beatmung; Hrsg. von Ziichner K; 1. Auflage; Aktiv Druck und Verlag, Elsbach 1999, S. 406. Mit freund-
licher Genehmigung von Dr. rer. nat. K. Ziichner)

Vor Beginn der Versuchsreihen wurden die Peumotachographen mit dem Gilibrator™ 2 auf
ihre Messgenauigkeit gepruft.

Der Gilibrator™ 2 (Fa. Gilian Instrument Corp., Wayne, USA) diente als Referenz fiir den
Flow. Er ist ein Volumenmessgerat mit hoher Messgenauigkeit. In einem Messrohr bewegt
sich eine Seifenblase, die Zeit zwischen zwei Messpunkten wird fotoelektrisch registriert und
die Geschwindigkeit bestimmt. Daraus wird der Fluss durch das Messrohr errechnet.

Es wurde ein grob definierter Flow zuerst durch die Pneumotachographen und dann zum
Gilibrator™ 2 geleitet.

39



Die Messwerte der Pneumotachographen wurden mittels TurbolLab (s. 3.2.1) aufgezeichnet.
Die gemessenen Werte der Pneumotachographen und vom Gilibrator™ 2 wurden in einer
Grafik (Abb. 13) gegeneinander aufgetragen und die faktorielle Abweichung mittels linearer
Regression ermittelt.

Der Drucktransducer P1 im Pneumotachographen PT1 wurde mit dem geeichten Referenzge-
rat Digima Champion uberprift (SI-Special Instruments, Gesellschaft fir Mess-, Steuer- und
Reglergerdte GmbH, Nordlingen). Hierzu wurden in einem geschlossenen System Driicke
generiert und durch die Digima Champion und den Drucktransducer des
Pneumotachographen 1 gemessen. Die Aufzeichnung des Pneumotachographen erfolgte mit-
tels TurboLab. Die Werte wurden wiederum in einer Grafik (Abb. 14) gegeneinander aufge-

tragen und die faktorielle Abweichung mittels linearer Regression ermittelt (s. 4.1).
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3.2.3.2 Messung des den Sphinkter passierenden Volumens und Kalibrierung des Glo-

ckenspirometers

Ein  Glockenspirometer  (expirograph, Typ
16000/Nr. 6117; Fa. Godhart-Statham by,
Bilthoven, Holland) diente zur Volumenbestim-
mung. Das Volumen, das bei der Beatmung Uber
das Osophagussphinktermodell verloren ging,
wurde so widerstandsfrei gemessen.

Das Glockenspirometer wurde zu Beginn der Ver-
suche kalibriert, indem definierte Volumina mit
mehreren Wiederholungen durch eine geeichte
Kolbenspritze (Fa. Hamilton) in das Gerat einge-
bracht wurden. Der Ausschlag des Schreibers wur-
de mit Millimeterpapier gemessen und der Mittel-
wert dieser Ergebnisse berechnet. Hierdurch konn-
te das Volumen pro Millimeter Ausschlag be-
stimmt und der Grenzwert von 5 Liter markiert

werden.

Abb. 8: Glockenspirometer; (expirograph, Typ
16000/Nr. 6117; Fa. Godhart-Statham byv,
Bilthoven, Holland) (selbst erstelltes Foto)
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3.2.4 Lungensimulator LS 800 S (Fa. Drager)

Der Lungensimulator besteht aus zwei mechanischen Lungenfliigeln, deren Compliance stu-
fenweise zwischen 0,1 und 0,01 I/mbar einstellbar ist. Weiterhin kann die Resistance der
Atemwege stufenweise von 0 bis 128 mbar * I'* * sek verandert werden. Eine Leckage kann
von 0 bis 3 I/min gewahlt werden. Die Luftzuleitung zu den Lungenfliigeln erfolgte Uber ei-
nen gemeinsamen Endotrachealtubus (7,5 mm Innendurchmesser). Die Lungenfunktionen
sind flr beide Lungenfligel getrennt einstellbar.

Abb. 9: Lungensimulator LS 800 S; Fa. Dréager (selbst erstelltes Foto)
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3.2.5 Osophagussphinktermodell

Das Glasmodell besteht aus zwei T-formig angeordneten Glasrohren. Dieses wurde von der

Glasblaserwerkstatt der Fakultét fir Chemie der Universitat Gottingen gefertigt. Der Wasser-

druck innerhalb des Modells verteilt sich so, dass innerhalb des Gefalles der Druck auf glei-

Glasrohrchen

Komprimierter
Gummischlauch

cher Hohe identisch ist. Durch die Fillung des
Druckdomes konnte so der Verschlussdruck einge-
stellt werden. Als Modell fur den unteren
Osophagussphinkter wurde ein elastischer Gummi-
schlauch genutzt, der in dem Glasmodell unter defi-
niertem Wasserdruck komprimiert wurde. Die Lange
des Schlauches betrug 2-3 cm, entsprechend der
anatomischen Sphinkterlange (s. 2.2). Der Schlauch
wurde an zwei 22 mm dicken Glasrohrchen fixiert,
welche die Schlauchenden offen hielten, dazwischen
fand die Kompression statt. Das eine Réhrchen war
mit dem Glockenspirometer, das andere mit dem
Lungensimulator und Beatmungsgerat verbunden.

Sternférmiges
Lumen

Abb. 10: Schema des Osophagussphinktermodells mit Querschnittshetrachtung (selbst erstelltes Foto und selbst

erstelltes Schema)
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Unter dem Druck der Wassersdule auf den Gummischlauch bildete sich im Querschnitt ein
sternenférmiges Lumen, durch welches ein geringer Gasfluss moglich ist.

Die Erh6hung des Gasdrucks im Atemsystem , kranial* des Sphinktermodells erweitert das
Lumen, so dass ein hoherer Gasfluss durch das Sphinktermodell ermdéglicht wird. Der Luft-
weg ,.kaudal“ des Sphinktermodells mundet zur widerstandsfreien VVolumenmessung in das
Glockenspirometer. Das Flussprofil dieses Volumenstroms wird mit dem Pneumo-

tachographen PT2 gemessen.

3.3 Versuchsaufbau

Die beschrieben Komponenten wurden zusammengefiigt, um Beatmungen am Patienten mit

gesichertem (IV) und ungesichertem (NIV) Atemweg zu simulieren (s. Abb. 3).

3.3.1 Versuchsaufbau bei invasiver Ventilation (1V)

Die invasive Beatmung wurde simuliert, indem das Beatmungsgeréat ausschlieBlich den Lun-
gensimulator beatmete. Hierfur wurde direkt am Beatmungsgeréat der Pneumotachograph nach
Fleisch PT 1 mit integriertem Differenzdrucktransducer P1 eingefligt, um die Flow- und
Druckkurven zwischen Beatmungsgerat und Lungensimulator zu registrieren.

Vom Pneumotachographen wurde die Verbindung zum Lungensimulator durch einen Silikon-

Beatmungsschlauch (22 mm Durchmesser) hergestellt.

3.3.2 Versuchsaufbau bei nicht-invasiver Ventilation (NI1V)

Zur Simulation der nicht-invasiven Beatmung wurde das Modell des unteren
Osophagussphinkters einschlieBlich Glockenspirometer mit dem Lungensimulator parallel
verbunden und mit dem jeweiligen Beatmungsgerat ventiliert.

Das Beatmungsgerat wurde wie beim Aufbau zur 1V mit den PT 1 und P1 verbunden, so dass
damit der gesamte Flow im Patientenmodell und der Druck in den Atemwegen registriert

werden konnte.
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Hinter dem Pneumotachographen wurde der Gasstrom uber ein Y-Stiick aufgeteilt. Der eine
Anschluss des Y-Stuckes fuhrte wie beim Versuchsaufbau zur invasiven Ventilation tber den
Silikonschlauch zum Lungensimulator. Am anderen Anschluss befand sich das
Osophagussphinktermodell. Der PT 2 leitete direkt hinter dem Modell das Flussprofil des
Volumenstroms ab, welcher durch den Sphinkter gelangte. Das Glockenspirometer registrier-
te das den Sphinkter passierende VVolumen.

3.4 Versuchsablauf

Zu Beginn wurden die Messegerate (Flow- und Drucksensoren und Glockenspirometer) kalib-
riert (s. 3.2.3) und das Osophagussphinktermodell justiert und evaluiert.

Eine Versuchsreihe besteht aus der Kombination eines Beatmungsgerates mit definierter Be-
atmungseinstellung und einer Lungenparametereinstellung (s.u.). Die Versuchsdurchfiihrung
erfolgte pro Versuchsreihe finf Mal.

3.4.1 Justierung des Osophagussphinktermodells

Die Justierung des Gummischlauches unter festgelegtem Wasserdruck erfolgte zunéchst an-
hand der in 4.2.1 beschriebenen Flow-Druck-Beziehung fir das Sphinktermodell: Bei
Durchstromung mit konstanten Fliissen bewirkt das Sphinktermodell einen charakteristischen
Druckaufbau vor dem Sphinkter, der als Funktion des Flows in Abbildung 15 als Ergebnis
von vier zu verschiedenen Zeitpunkten aufgenommenen Messreihen dargestellt ist. Der Flow,
der durch ein Flowmeter aus der zentralen Gasversorgung des Universitéatsklinikums Gattin-
gen dosiert wurde, wurde bei jedem Messpunkt konstant gehalten. Der darauf folgende Mess-
punkt lag im numerischen Wert hoher als der vorherige, zwischen zwei Messpunkten wurde
der Flow kurzzeitig unterbrochen. Der Flow wurde mit einem Hitzdraht-Anemometer (TSI,
Model 4040) gemessen. Der Druck, der sich vor dem Sphinktermodell durch den Flow auf-
baute, wurde mit dem Differenzdruckmessgerat Digima Champion N gegen Atmosphére ge-

messen. In einem Koordinatensystem wurde der Druck als Funktion des Flows eingetragen.

i i . ® :
Danach wurde die erste Versuchsreihe mit dem Oxylator Typ | (automatischer Modus, sys-
tematische Erhohung des eingestellten Drucks) am Gesamtmodell durchgefihrt, bei dem
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nacheinander die oben beschriebenen 5 Kombinationen der Lungenfunktion eingestellt wur-
den. Die Wechselwirkung des mit der Flow-Druck-Kurve charakterisierten Sphinktermodells

. . . ® . i :
fuhrt zu charakteristischen Messergebnissen mit dem Oxylator . Die Ergebnisse dieser

® . . . ..
Oxylator -Messreihe dienten als Einstellwert des Gesamtmodells fur darauf folgende Mes-

sungen mit Beatmungsgeraten. D.h. das Modell wurde vor jeder neuen Messung mit dem
® . . L . . :
Oxylator Typ | auf die resultierenden Ergebnisse Uberpriift. Diese Werte wurden mit den

Ergebnissen der ersten Testreihe des Oxylator® Typ | verglichen. Waren diese Werte nicht
identisch, wurde der Sphinkterschlauch des Modells neu justiert. Dies wurde als Kalibrierung
vor jeder Versuchsreihe mit anderen Beatmungsgerdten als Verifizierung der
Sphinktermodelleinstellung verwendet. Zudem wurde zu Beginn einer neuen Versuchsreihe
stichpunktartig eine Flow-Druck-Kurve erstellt, wie sie in Abbildung 15 beispielhaft zu sehen
sind. Die Justierung des Sphinktermodells erfolgte somit zundchst durch einen statischen
Flow. Die Uberpriifung auf dynamische Verhaltnisse des Gesamtmodells unter Beatmung

wurde mit dem Oxylator® durchgefiihrt.

3.4.2 Eingestellte Lungenparameter

Die Lungenparameter des Lungensimulators LS 800 S wurden folgendermalien gewahlt:

Lungenparameter Compliance Resistance
NI, [I/mbar] [mbar * It * sek]
1 0,1 2
2 0,06 8
3 0,06 16
4 0,02 8
5 0,02 16

Tab. 4: eingestellte Lungenparameter

Die Parameter Nr. 1 entsprechen den Werten eines Erwachsenen mit physiologisch gesunder
Lunge. Durch Abnahme der Compliance bzw. Zunahme der Resistance wurden zunehmend

pathophysiologische Lungensituationen simuliert.
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Die Parameter wurden in den Versuchsreihen nacheinander eingestellt. Die am LS 800 S ein-
stellbare Leckage wurde bei allen Versuchen auf O belassen. An den beiden Lungenfliigeln

wurden jeweils seitengleiche Lungenfunktionen eingestellt.

3.4.3 Versuchsreihen zur invasiven Beatmung

Die Versuchsreihe zur invasiven Ventilation wurde ohne Osophagussphinktermodell nur am
Lungensimulator durchgefiihrt. Bei dieser Versuchsreihe wurden der Oxylator® Typ |, der
Medumat® (No Air Mix) und die Beatmungsbeutel verwendet.

® . . ® . .
Oxylator : Die ersten Messungen wurden mit dem Oxylator Typ | durchgefuhrt. Dieser
wurde zunéchst im automatischen Modus betrieben. Als Maximaldruck wurde bei verschie-

denen Lungenparametern (Tab. 4) jeweils 20, 25, 30, 35 und 40 cm H,O eingestellt. Die Auf-

zeichnungsdauer des Datenaquisationsprogrammes im automatischen Betrieb betrug 30 Se-
kunden, mindestens aber 3 Beatmungszyklen, im manuellen Betrieb 60 Sekunden.

Aus den aufgezeichneten Daten wurden mit Excel Flow- und Druckkurven erstellt und fol-
gende Parameter ermittelt: Inspirations- und Exspirationszeit, Inspirationsflow, Inspirations-
druck und PEEP.

Aus diesen Parametern wurden Atemzug-, Atemminutenvolumen und Atemfrequenz errech-
net. Die einzelnen Verfahren werden in der Auswertmethodik detailliert dargestellt.

Die Untersuchungen wurden danach im manuellen Modus wiederholt: Bei Druckeinstellun-

® .. . .
gen am Oxylator , die Inspirationszeiten > 2 Sekunden erzeugten, wurden die manuell gestar-
teten Inspirationen nach ca. 2 Sekunden beendet. Nach ca. 3 Sekunden Exspirationszeit wurde

die Inspiration neu gestartet, so dass daraus eine Atemfrequenz von ca. 12/min resultierte. Bei

. ® . _— :
Druckeinstellungen am Oxylator , die Inspirationszeiten < 2 Sekunden erzeugten, wurde

ebenfalls eine Atemfrequenz von ca. 12/min erzeugt, indem nach insgesamt jeweils 5 Sekun-

: _— : . . : ®
den eine neue Inspiration gestartet wurde. Hier wurde die Inspirationszeit vom Oxylator be-
stimmt, die Exspirationszeit ergibt sich aus 5 Sekunden weniger Inspirationszeit. Auch von
den Messreihen im manuellen Modus wurden die gleichen Kennwerte wie im automatischen

Modus ermittelt. Die Zeitmessung erfolgte mit einer Stoppuhr.
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Medumat®: Die errechnete Atemfrequenz und das Minutenvolumen einer Messung mit dem
® ® .- . .. . .
Oxylator wurde am Medumat™ eingestellt. Dies wurde fir alle Kombinationen von Lun-

® . ..
genparametern und Oxylator -Druckeinstellungen am Medumat durchgefiihrt.

. Vorlage .
Gemessenes/errechnetes Ergebnis g » eingestellter Parameter
des Oxylator® am Medumat®
Inspirationsdruck » Inspirationsdruckbegrenzung
Atemfrequenz » Atemfrequenz
Atemminutenvolumen » Atemminutenvolumen

Es resultiert die Beatmung mit nahezu identischen Beatmungsparametern bei einer Lungen-
einstellung mit zwei verschiedenen Beatmungsgeréaten.

Die Qualitat der Analogeinstellungen wurde in Bezug auf die Atemfrequenz via Stoppuhr und
in Bezug auf die Atemvolumina mittels Spirometer (Wright Spirometer H 12562, Brit. Pat.
765206, Medishield, England) anhand der errechneten Atemzugvolumina ermittelt.

Zusétzlich wurden die 5 verschiedenen Lungeneinstellungen mit den Standardbeatmungspa-
rametern AF: 12/min und AMV 6 und 12 I/min ohne Druckbegrenzung getestet.
Handbeatmung: Die Beatmung mit Handbeatmungsbeutel erfolgte mit den Zielparametern
Atemfrequenz 12/min und Atemzugvolumina 500 bzw. 1000 ml (AMV: 6 und 12 I/min). Die
Frequenz wurde anhand der Inspirations- und Exspirationszeit per Stoppuhr gesichert. Das in
der Inspirationszeit zu verabreichende Atemzugvolumen wurde mit einem Spirometer
(Wright Spirometer H 12562, Brit. Pat. 765206, Medishield, England) direkt hinter dem

Handbeatmungsbeutel Uberprift.
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3.4.4 Versuchsreihe zur nicht-invasiven Beatmung ohne festgelegten PEEP

Hierbei wurden der Oxylator® Typ 1 und I, der Medumat® und die Beatmungsbeutel unter-
sucht. Der Ablauf der Versuche und die eingestellten Lungenparameter entsprachen der

Durchfiihrung der Versuchsreihe zur invasiven Beatmung (s. 3.4.3 und Abb. 11).

Der Oxylator® Typ Il wurde nur im automatischen Betrieb eingesetzt. Die Versuche mit ma-
schineller Beatmung wurden beendet, wenn sich 5 | im Glockenspirometer befanden, also 5 |
Beatmungsgas den Sphinkter passiert hatte. Die manuelle Beatmung wurden nach 2 Minuten
abgebrochen oder wenn sich das Spirometer mit 5 | gefiillt hat. Alle Versuche wurden 5 Mal
durchgefinhrt.

Die Aufzeichnungsdauer im automatischen Betrieb betrug wie bei der invasiven Beatmung 30
Sekunden, mindestens aber 3 Beatmungszyklen und im manuellen Betrieb 60 Sekunden.

: : ® : L . B
Die Ergebnisse des Oxylator Typ I dienten jeweils als Zielvorgabe fir die Einstellungspara-

® ® . " . .
meter des Medumat . Der Medumat und die Beatmungsbeutel wurden zusatzlich mit den

beschriebenen Standardeinstellungen betrieben.
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Versuchsreihe zur
invasiven

Beatmung

Oxylator® Typ |
(automatischer +

manueller Modus)

gemessene
Ergebnisse als
Einstellungs-

vorlage

Medumat®
No Air Mix:

automatisch +

\ manuell /

Medumat® (No Air Mix)
Standardeinstellungen:
AF 12/min;
AZV 500/1000 ml
- /

Beatmungsbeutel
Standardeinstellungen:
AF 12/min;
AZV 500/1000 ml

Versuchsreihe zur
nicht-invasiven

Beatmung

Oxylator® Typ |
(automatischer +

manueller Modus)

gemessene
Ergebnisse als
Einstellungs-

vorlage

Medumat®
No Air Mix:

automatisch +

manuell
-
Oxylator® Typ 11
automatischer Modus
\ J

Medumat® (No Air Mix)
Standardeinstellungen:
AF 12/min;
AZV 500/1000 ml
- /

Beatmungsbeutel

Standardeinstellungen:
AF 12/min;
AZV 500/1000 ml

Abb. 11: schematische Darstellung der VVersuchsreihen zur invasiven und nicht-invasiven Ventilation
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3.4.5 Versuchsreihe zur nicht-invasiven Beatmung mit festgelegten PEEP

Die Evita 2 wurde ebenfalls mit den Beatmungsparametern, die aus der Auswertung der

® : : . . :
Oxylator -Beatmung im automatischen Modus resultierten, als Zielparameter betrieben. Um
diese Beatmungssituation mit denen der Notfallbeatmungsgerate vergleichen zu kénnen, wur-
den im kontrollierten Beatmungsmodus (IPPV, Intermittend Positive Pressure Ventilation) an

der Evita das Tidalvolumen, die Frequenz, der maximale Inspirationsdruck und das I:E-

. . I o L ® ..
Verhaltnis so eingestellt, das &hnliche Beatmungssituationen wie mit dem Oxylator realisiert

werden konnten. Zusatzlich wurde der PEEP mit 0, 2, 4 und 6 mbar eingestellt.

Versuchsreihe zur
nicht-invasiven
Beatmung mit
definiertem PEEP

Oxylator® Typ |
automatischer Modus der
NIV

K gemessene J

Ergebnisse als

Einstellungs-

vorlaae

Evita 2
mit PEEP
0, 2, 4 und 6 mbar

Abb. 12: schematische Darstellung der Versuchsreihe mit definiertem PEEP
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3.6 Auswertungen

3.6.1 Auswertung der aufgezeichneten Beatmungsparameter

Fir jede Kombination aus Gerate- und Modelleinstellung wurden die tber TurboLab aufge-
zeichneten Daten (PT 1: Flow und Druck; PT 2: Flow) mit Excel (Fa. Microsoft) als Funktion
der Zeit graphisch dargestellt. Bei maschineller Beatmung wurden mindestens 3 Respirations-
zyklen, bei der Beatmung mit Handbeatmungsbeutel mindestens 60 Sekunden aufgezeichnet.
Aus den PT 1 Druck- und Flowkurven wurden die Beatmungsparameter wie folgt berechnet:
Zunéchst wurden die einzelnen Druckmaxima ermittelt und der Mittelwert aus mindestens
drei Messpunkten einer Versuchsdurchfuhrung errechnet. Ebenso wurde der PEEP aus min-
destens drei Druckminima bestimmt. Die Inspirations- und Exspirationszeiten der einzelnen
Atemzyklen wurden in den erstellten Flowkurven gemessen und die Mittelwerte der In- und
Exspirationszeiten sowie die Lange der Atemzyklen und die Atemfrequenz berechnet. Der
Inspirationsflow wurde als Mittelwert eines mit 200 Hz Abtastrate aufgezeichneten repréasen-
tativen Flowsegments fur jeden Atemzyklus bestimmt. Um das Atemzugvolumen zu berech-
nen, wurde die Zeit bestimmt, in der ein Inspirationsflow flieBt. Der Mittelwert des
Inspirationsflows wurde mit dem Mittelwert der Inspirationszeit multipliziert und ergab so
das AZV. Dieses wurde wiederum mit der Atemfrequenz multipliziert und ergab das AMV.
Das AMV gilt als das mit dem PT 1 gemessene AMV, also das AMV, welches tatsachlich
durch die Beatmung generiert wurde. Bei der NIV steht, bedingt durch den Atemgasverlust
durch das Sphinktermodell, dieses AMV der Lunge nicht vollstandig fir den méglichen Gas-
austausch zur Verfligung. Durch Subtrahieren des mit dem Spirometer gemessenen gastralen
Flows vom gemessenen AMV wurde das ,,effektive AMV* errechnet.

Die Tabellen berechneter Mittelwerte und Standardabweichungen aus den funf Versuchs-
durchfuhrungen sind pro Versuchsreihe in Abschnitt E ,, Tabellen der Messergebnisse* einzu-
sehen.
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3.6.2 Auswertung der Volumenmessung mittels Spirometer

Der Gsophageale bzw. gastrale Flow wurde aus den Messwerten des Glockenspirometers be-
rechnet. Beim automatischen Betrieb eines Beatmungsgerates wurde mit einer Stoppuhr die
Zeit gemessen, die bis zum Erreichen von 5 Litern im Glockenspirometer benétigt wurde. Bei
manueller Beatmung wurde nach zwei Minuten die Ventilation beendet und das im Spirome-
ter aufgefangene Volumen bestimmt. Waren 5 Liter in weniger als 2 Minuten erreicht, so
wurde diese Zeit bestimmt. Der gastrale Flow errechnete sich durch Division des gemessenen

Volumens durch die entsprechende Zeit.

Tab. 5: Ubersicht tiber die gemessenen und abgeleiteten Beatmungsparameter

Gemessene Parameter Abgeleitete Parameter

maximaler Inspirationsdruck

PEEP
Exspirationszeit —» Atemzyklus %
Inspirationszeit — Atemfrequenz <:j
Inspirationsflow 3 Atemzugvolumen Iﬁ

gemessenes AMV @

gastraler Flow )
effektives AMV

Spirometervolumen =~ ——

@%ﬁ

3.6.3 Statistische Berechnungen

Es wurden die multiple und lineare Regressionsberechnungen angewendet. Hierfur wurde das

Programm Statistica (Fa. StatSoft (Europe) GmbH, Hamburg) eingesetzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Kalibrierungen der Flow- und Drucksensoren (Pneumotachographen)

Die Pneumotachographen wurden mit dem Gilibrator™ 2 auf ihre Messgenauigkeit hin ge-
priift. Es wurde hierfur ein grob definierter Flow zuerst durch die Pneumotachographen und
dann zum Gilibrator™ 2 geleitet (s. 3.2.3.1). Die Grafik 13 zeigt die gegeneinander aufgetra-
gen Werte der beiden Messeinheiten.
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Abb. 13: Uberpriifung der Pneumotachographen (PT1 und PT2) mit dem Gilibrator™ 2 (Fa. Gilian Instrument
Corp., Wayne, USA): Die gemessenen Flowerte wurde gegeneinander aufgetragen und die jeweilige lineare

Regressionsanalyse durchgefihrt (s. Formel in der Grafik)

Anhand der linearen Regressionsanalyse (Linien und dazugehoérigen Gleichungen in der Gra-
fik) wurden die Abweichungen ermittelt.

Die Uberpriifung des Pneumotachographen 1 ergab eine Faktorabweichung von 1,061 und die
Kontrolle des Pneumotachographen 2 eine Faktorabweichung von 0,992 vom gegeben Ist-
Wert des Gilibrator™ 2.

Die Werte des mit dem Pneumotachographen 1 gemessenen Flows wurden durch 1,061 divi-

diert. Die Abweichungen von 0,9919 des Pneumotachographen 2 wurden vernachl&ssigt.
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Die Genauigkeit der Druckmessung des Pneumotachographen 1 wurde mit der Digima
Champion Gberprift (s. 3.2.3.1) und sind in Abbildung 14 dargestellt.
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Abb. 14: Uberpriifung des Pneumotachographen 1 mit dem Differenzdruckmessgerat Digima Champion (SI-
Special Instruments, Gesellschaft fiir Mess-, Steuer- und Reglergerdte GmbH, N6rdlingen): Die gemessenen

Driicke wurden gegeneinander aufgetragen und die lineare Regressionsanalyse durchgefihrt (s. Formel in der
Grafik)

Die Punkte geben die gemessenen Werte an. Anhand der linearen Regressionsanalyse wurde
die Abweichung berechnet (Linie und Gleichung).

Das angewendete Linear ergab eine Faktorabweichung von 0,992 zwischen den vom
Pneumotachographen registrierten zu den durch die Digima Champion gemessenen Werte.

Diese Abweichung wurde vernachldssigt.
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4.2 Evaluierung des Sphinktermodells

4.2.1 Charakteristika anhand von Flow-Druck-Beziehungen

Das Osophagussphinktermodell wurde durch Messung von flowresultierenden Driicken vor
dem Sphinkter charakterisiert (s. 3.4.1). Die Abbildung 15 zeigt den vom Flow abhéangigen
charakteristischer Druckaufbau fiir vier verschiedene Messreihen, die im Laufe der Untersu-

chung zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefuhrt wurden.
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Abb. 15: Flow-Druck-Beziehungen des Sphinktermodells: die vier farbig verschiedenen Punktsorten beschreiben

die gemessenen Ergebnisse, die in voneinander unabhéngig durchgefiihrten Messreihen registriert wurden.

Fur kleine Flusse steigt der Druck steil an, bis er bei ca. 2 I/min den Maximalwert von durch-

schnittlich ca. 31 cm H20 (30,1 bis 32,4 cm H2O) erreicht. Dies entspricht annédhernd dem
Druck der Wasserséule, die auf 33 cm HO uber dem Sphinkter eingestellt wurde. Eine weite-

re Erhéhung des Flusses fuhrt nun zu einer Abnahme des vor dem Sphinkter aufgebauten

Drucks, der bei ca. 25-26 I/min das Minimum von 17 cm H2O erreicht. Eine weitere

Flowerhéhung fuhrt zu einer erneuten Druckerhéhung.
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4.2.2 Charakteristika anhand von Beatmungskurven

Die Ventilation mit den verschiedenen Beatmungsgerdten und deren unterschiedlichen Ein-
stellungen flhren zu charakteristischen Wechselwirkungen mit dem Sphinktermodell:

Die folgende Abbildung zeigt beispielhaft die respiratorische Flow- und Druckkurve, die mit
dem PT 1 sowie die gastrale Flowkurve, die mit dem PT 2 aufgezeichnet wurden. Die Kur-
venverldufe sind typisch fiir diese Lungen-Beatmungsgerat-Kombination. Zu sehen ist ein
Atemzyklus (Inspiration + Exspiration).
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Abb. 16: Beispielkurven Oxylator® Typ | (Compliance 0,1 [I/mbar] / Resistance 2 [mbar*I**sek] / Umschalt-
druck 30 cm H,0 / NIV): Flow- und Druckkurven eines Respirationszyklus

In diesem Beispiel wurde mit dem Oxylator® Typ | im automatischen Modus bei NIV beat-
met. Es zeigt sich, dass in der Inspiration, wie auch in der Exspiration, ein geringer Flow
durch den Sphinkter (blaue Kurve) gelangt. Der Beatmungsdruck liegt hierbei unterhalb des

Sphinkterverschlussdrucks.
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Die folgende Abbildung zeigt Flow- und Druckkurven, generiert durch den Medumat® bei
nicht-invasiver Beatmung, die mit den Pneumotachographen vor (PT 1) und hinter (PT 2)
dem Osophagussphinkter ermittelt wurden. Es handelt sich um die Standardeinstellung mit
der Atemfrequenz 12/min und dem Atemzugvolumen 1000 ml. In dieser Abbildung wird je-
weils ein Atemzyklus mit gleicher Beatmungsgeréateinstellung bei den funf unterschiedlichen
Lungenparameterkombinationen dargestellt.
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Abb. 17: Beispielkurven Medumat® (1000 ml AZV / N1V): Flow- und Druckkurven eines Respirationszyklus bei

den jeweiligen Kombinationen der funf Lungenparameter (Abszisse oben)

An diesen Beispielkurven ist ersichtlich, dass der Flow durch den Sphinkter bei Inspirations-
druckzunahme abhangig von den Lungenparametern unterschiedlich zunimmt. Die deutlichste
Zunahme des Inspirationsdrucks und des gastralen Flows ist bei Verschlechterung der pulmo-

nalen Compliance zu erkennen.
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In der Abbildung 18 ist die Beatmung mit dem Handbeatmungsbeutel Smart Bag® bei guten
Lungenfunktionen tiber 30 Sekunden zu sehen. Die Kurven des Inspirationsflows und Inspira-

tionsdrucks repréasentieren die Beatmung in allen Versuchsdurchfiihrungen mit Handbeat-
mungsbeuteln.
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Abb. 18: Beispielkurven Smart Bag® (Compliance 0,1 [I/mbar] /Resistance 2 [mbar*I™**sek] / AZV 1000 ml /

NIV): Flow- und Druckkurven mehrerer Respirationszyklen bei gleich bleibenden Lungenparametern

Veranschaulicht wird die sinusférmige bis deszeleriende Flowform durch die manuelle Venti-
lation mit Handbeatmungsbeutel. Auch die Druckkurve zeigt eine eher sinusférmige Form.

In der Exspiration kommt es beim Smart Bag® bei der angestrebten Atemfrequenz von 12/min
regelmaRig zu einem PEEP.

Die Beatmung mit dem Ambu® Mark 111° zeigt das gleiche Muster. Die Flow- und Inspirati-
onsdruckkurven in Abbildung 19 (Ambu® Mark 111®) sind bei gleicher Lungeneinstellung mit
gleichem AZV wie in Abbildung 18 (Smart Bag®) aufgezeichnet worden.
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Abb. 19: Beispielkurven Ambu®-Beutel (Compliance 0,1 [I/mbar] /Resistance 2 [mbar*I™*sek] / AZV 1000 ml /

NIV): Flow- und Druckkurven mehrerer Respirationszyklen bei gleich bleibenden Lungenparametern

Der verursachte gastrale Flow ist bei dieser Beatmung so gering, dass er unter dieser Skalie-

rung kaum zu erkennen ist. Hier liegt der Mittelwert bei 0,38 I/min. Ein PEEP entsteht nicht.
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4.3 Ergebnisse der invasiven und nicht-invasiven Ventilation

Die Darstellung der Ergebnisse wird getrennt in
e die Ergebnisse der einzelnen Beatmungsgeréate und

e die Vergleiche zwischen den Beatmungsgeraten.

4.3.1 Ergebnisse der einzelnen Beatmungsgerate

In den folgenden Grafiken werden die errechneten Mittelwerte der flinf Messwiederholungen
pro Einstellung wiedergegeben. Standardabweichungen sind in diesen Grafiken nicht enthal-
ten, damit die Ubersichtlichkeit gewahrleistet werden konnte. Es soll lediglich ein visueller
Eindruck der Zusammenhange erfolgen.

Die Tabellen mit den errechneten Mittelwerten und den dazugehérigen Standardabweichun-
gen der Ergebnisse der funf Versuchsdurchfiihnrungen aller Versuchsreihen befinden sich in

Abschnitt E ,, Tabellen der Messergebnisse®.

4.3.1.1 Oxylator® EM-100 Typ I und I1

Tabellen der Messergebnisse in Abschnitt E: 18, 19, 22, 23, 24

Der Inspirationsflow ist bei IV und NIV sowohl im automatischen wie auch manuellen Be-
trieb nahezu konstant und liegt zwischen 0,32 und 0,55 I/sek. D.h. wie in der Abbildung 16 zu

sehen ist, nimmt der Flow am Anfang der Inspiration sehr schnell zu, verbleibt dann auf an-

nahernd gleichem Niveau und fallt anschlief’end wieder schnell ab.
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Automatischer Modus: Einzige einstellbare Grof3e ist der Umschaltdruck. Dieser wurde von
20 bis 40 cm H,0 stufenweise gewéhlt. Aus eingestellter Lungencompliance und -resistance

ergibt sich aus der Wechselwirkung mit dem Umschaltdruck die L&nge der Inspirationszeit
(Abb. 20 und 21).
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Abb. 20: Beatmung mit dem Oxylator® I (automat. Modus / IV): Zusammenhang von Inspirationszeit, Inspirati-
onsdruck und Lungenparameter. Die Farben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen der
Lungenparameter. Die Hohe der Balken beschreibt die mittlere Inspirationszeit, abzulesen an der Ordinate

links. An der Abszisse sind blockweise die eingestellten Umschaltdriicke dargestellt. Diese Grafik zeigt Mit-
telwerte ohne Standardabweichung.

Die Inspirationszeit beeinflusst bei dieser druckgesteuerten, nicht zeitkontrollierten Beatmung
direkt die Atemfrequenz.
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Abb. 21: Beatmung mit dem Oxylator® | (automat. Modus / NIV): Zusammenhang von Inspirationszeit, Inspira-
tionsdruck und Lungenparameter. Die Farben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen der
Lungenparameter. Die Hohe der Balken beschreibt die mittlere Inspirationszeit, abzulesen an der Ordinate
links. An der Abszisse sind blockweise die eingestellten Umschaltdriicke dargestellt. Durch die Scatterpunkte
sind die Mittelwerte der tatsachlich erreichten Inspirationsdriicke nur fir die NIV angegeben (Ordinate
rechts). Diese Grafik zeigt Mittelwerte ohne Standardabweichung.

Die Inspirationszeiten nehmen mit Zunahme des eingestellten Umschaltdrucks zu. Dagegen
nehmen sie mit Complianceabnahme und Resistancezunahme ab. Dies betrifft die IV und die
NIV. Die Inspirationszeiten sind bei eingestelltem Umschaltdruck von 40 cm H,O und der
pulmonalen Compliance von 0,06 und 0,02 I/mbar unter NIV deutlich héher als die Inspirati-
onszeiten bei IV mit gleichen Lungen- und Umschaltdruckeinstellungen. Hier liegt der er-
reichte Inspirationsdruck tber dem Sphinkterverschlussdruck. Der erreichte Inspirationsdruck
ist fast immer niedriger als der eingestellte Umschaltdruck.

Kernaussage: Die Inspirationszeit nimmt bei Uberschreitung des Sphinkterdrucks (Abb. 21)
zu. Dies ist Ausdruck der druckgesteuerten Beatmung mit Leckage.
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Bei konstantem Inspirationsflow werden durch die Inspirationszeiten bis zum Erreichen der
Umschaltdriicke auch die Atemzugvolumina definiert.

Das Atemzugvolumen multipliziert mit der Atemfrequenz ergibt das Atemminutenvolumen,
In Abbildung 22 und 23 ist das generierte AMV bei den jeweilig eingestellten Umschaltdri-
cken dargestelit.
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Abb. 22: Beatmung mit dem Oxylator® | (automat. Modus / IV): Zusammenhang AMV, eingestellter
Umschaltdruck und Lungenparameter. Die Farben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen
der Lungenfunktionen. Die Hohe der Balken beschreibt das gemessene, generierte AMYV, abzulesen an der
Ordinate links. An der Abszisse sind blockweise die eingestellten Umschaltdriicke dargestellt. Diese Grafik
zeigt die Mittelwerte ohne Standardabweichung.
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Abb. 23: Beatmung mit dem Oxylator® | (automat. Modus / NIV): Zusammenhang AMV, eingestellter
Umschaltdruck und Lungenparameter. Die Farben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen
der Lungenfunktionen. Die Hohe der Balken beschreibt das gemessene, generierte AMV, abzulesen an der
Ordinate links. An der Abszisse sind blockweise die eingestellten Umschaltdriicke dargestellt. Diese Grafik

zeigt die Mittelwerte ohne Standardabweichung.

Das AMV bei NIV liegt meist hoher als bei der 1VV. Beim Umschaltdruck von 25 cm H,O ist
das AMV bei der IV und NIV im Vergleich zu den anderen erreichten Atemminutenvolumina
geringer, wenn eine pulmonale Resistancesteigerung von 8 auf 16 mbar * I'* * sek vorliegt.
Der Umschaltdruck von 40 cm H,O fihrt zu einer deutlichen Zunahme des generierten
AMVs bei NIV. Hier liegt der erreichte inspiratorische Druck {ber dem
Sphinkterverschlussdruck (vgl. Abb. 21).

Der PT 1 ermittelte die generierten VVolumina direkt hinter dem Beatmungsgeréat, so dass bei
IV die gemessenen Atemvolumina den effektiv der Lunge zur Verfligung stehenden Atemvo-
lumina entsprechen. Bei der NIV fihrt die Leckage ber das Sphinktermodell zu einem Ver-
lust des Atemgases, so dass der Lunge effektiv ein geringeres Atemvolumen zukommt.
Kernaussage: Die Leckage tber den Osophagussphinkter fiihrt bei druckgesteuerter Beat-

mung zu Zunahme des generierten AMV.
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In Abbildung 24 ist der Anteil des Atemgases vom generierten AMV angegeben, das tber die
Leckage des Osophagussphinktermodells verloren geht.
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Abb. 24: Beatmung mit dem Oxylator® | + Il (autom. Modus / NIV): Anteil des Verlustes des inspiratorischen
Volumens vom AMV. Die Grafik verdeutlicht die Hohe des Atemgasverlustes tber den Sphinkter, also der
gastralen Insufflation (Ordinate links), bei den jeweils erreichten Inspirationsdriicken (Abszisse). Angegeben

ist der prozentuale Anteil des Atemminutenvolumens, welcher Uber den Sphinkter in den Magen gelangt.

Beatmungsdriicke unterhalb des Sphinkterverschlussdrucks verursachen einen Verlust des
Atemgases von ungeféhr 10 % des generierten AMV. Die Grafik zeigt einen deutlichen An-
stieg des prozentualen Atemgasverlustes, wenn der Beatmungsdruck unter druckgesteuerter
Ventilation den Sphinkterverschlussdruck tberschreitet.

Kernaussage: Das Uberschreiten des Sphinkterdrucks durch den Inspirationsdruck fiihrt zur

deutlichen Zunahme der gastralen Insufflation.
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Der Oxylator® generiert im automatischen Modus einen PEEP, der nicht einstellbar ist. Die-

ser ist in den Abbildungen 25 und 26 angegeben.

generierter PEEP [cm H,0]
N

20 25 30 35 40
eingestellter Umschaltdruck [cmH,0]
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Comp. [I/mbar]/
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Il 0,06/16
[ 0,02/8
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Abb. 25: Beatmung mit dem Oxylator® (automat. Modus / 1V): Automatische Generierung des PEEPs. Die Far-

ben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen der Lungenfunktionen. Die Hohe des Balkens
beschreibt den PEEP (Ordinate links), der bei den funf unterschiedlichen Umschaltdriicken (Abszisse) auto-

matisch vom Oxylator® Typ | generiert wird. Diese Grafik zeigt Mittelwerte ohne Standardabweichung.

Die Hohe des PEEPs hangt hierbei von eingestelltem Umschaltdruck und der Resistance ab.

Der Umschaltdruck von 20 cm H,O generiert einen hohen PEEP, der mit zunehmendem Um-

schaltdruck zunéchst deutlich abnimmt, bei weiterer Umschaltdruckerhéhung wieder ganz

leicht zunimmt. Bei der Resistance von 16 mbar*I™**sek erfolgt der Abfall des PEEPs erst bei

30 cm H,0 eingestelltem Umschaltdruck. Beim Betrieb im automatischen Modus zeigt sich

auch bei NIV ein fast identisches Muster.
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generierter PEEP [cm H,0]
N

Kombination
Lungenparameter
Comp. [I/mbar]/
Resist. [mbar* I'* *sek]

Il 0,1/2
Il 0,06/8
Il 0,06/16
20 25 30 35 40 I 0.02/8

eingestellter Umschaltdruck [cmH,0] [10,02/16

Abb. 26: Beatmung mit dem Oxylator® | (automat. Modus / NIV): Automatisch Generierung des PEEPs. Die
Farben der Balken kennzeichnen die eingestellten Kombinationen der Lungenfunktionen. Die Hohe des Bal-
kens beschreibt den PEEP (Ordinate links), der bei den funf unterschiedlichen Umschaltdriicken (Abszisse)

automatisch vom Oxylator® Typ | generiert wird. Diese Grafik zeigt Mittelwerte ohne Standardabweichung.

Kernaussage: Der automatisch generierte PEEP kann nicht beeinflusst und nur bedingt abge-
schatzt werden. Die Lungenfunktionen haben einen Einfluss auf die Hohe des PEEP-Niveaus.
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Die folgenden Tabellen geben die gemessenen bzw. errechneten Maximal- und Minimalwerte
an, die in diesen Versuchen durch den Oxylator® Typ | im automatischen Modus entstanden

sind. Die vollstandigen Tabellen sind im Abschnitt E einzusehen.

Erreichter PEEP Flow Insp. AF AZV AMV
Insp. Zeit
Druck
[cm H20] | [cm HO] [1/sek] [sek] [1/min] [1] [1/min]
Min. 20 3 0,5 0,4 5 0,16 5,9
Max. 37 5} 0,5 6,9 44 3,74 15,4

Tab. 6: Oxylator('*j Typ | (automat. Modus / 1V): Minimal und maximal gemessene Beatmungsparameter. Die
Tabelle beinhaltet die gerundeten Mittelwerte der minimal und maximal gemessenen bzw. errechneten
Ergebnisse der Beatmungsparameter, die durch den Oxylator® im automatischen Modus generiert wurden. Die
hierbei angegebenen Extrema sind nicht zusammenhangend dargestellt. Sie setzen sich aus mindestens sieben

unterschiedlichen Beatmungen zusammen, d.h. sie wurden nicht oder nur teilweise bei dem gleichen Versuch

gemessen.
Erreich. PEEP Flow | Insp. | AF AZV | gemess. | gastr.
Insp. Zeit AMV | Flow
Druck
[cm HpO] | [em HoO] | [l/sek] | [sek] | [w/min] | [I] | [min] | [V/min]
Min. 19 2 0,4 0,4 4 0,19 7,6 0,85
Max. 35 6 0,5 8,2 46 4,16 20,4 11,78

Tab. 7: Oxylator® Typ | (automat. Modus / NIV): Minimal und maximal gemessene Beatmungsparameter. Die
Tabelle beinhaltet die gerundeten Mittelwerte der minimal und maximal gemessenen bzw. errechneten
Ergebnisse der Beatmungsparameter, die durch den Oxylator® im automatischen Modus generiert wurden. Die
hierbei angegebenen Extrema sind nicht zusammenhangend dargestellt. Sie setzen sich aus mindestens neun
unterschiedlichen Beatmungen zusammen, d.h. sie wurden nicht oder nur teilweise bei dem gleichen Versuch

gemessen.

Kernaussage: Im automatischen Betrieb werden mit dem Oxylator® in den Versuchen Beat-

mungsgroRen mit sehr hoher Varianz erreicht.
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Manueller Modus: Die VVorgabe bei dieser VVersuchsreihe war die Atemfrequenz von 12/min.
Die Inspiration wurde nach 2 Sekunden abgebrochen, wenn die Inspirationszeit nicht durch
Erreichen des Umschaltdrucks und somit vom Gerét selber limitiert wurde. Wurde der Um-
schaltdruck innerhalb dieser 2 Sekunden nicht erreicht, ist die automatische Limitierung der
Inspirationszeit auch bei weiterer Erhohung des Umschaltdrucks nicht zu erwarten. Aus der
Erhéhung des Umschaltdrucks durfte keine Veranderung in der Beatmung resultieren und
diese ware somit unnotig. Diese These wurde stichpunktartig Uberpruft.

In den Folgenden Tabellen 8 und 9 sind die effektiv, der Lunge zur Verflgung stehenden

AMV angegeben, die bei der manuellen Betatigung des Oxylator® entstanden sind.

Eingestel. Comp. 0,1 Comp. 0,06 Comp. 0,06 Comp. 0,02 Comp. 0,02
Umschalt- [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar]
druck Resist. 2 Resist. 8 Resist. 16 Resist. 8 Resist. 16
[cm H20] | [mbar*I**sek] | [mbar*I'*sek] | [mbar*I**sek] | [mbar*I"*sek] | [mbar*I'*sek]

20 10,95 4,57 3,64 1,46 1,04

25 (12,3) 6,91 5,49 1,98 1,39

30 (11,91) 10,88 8,22 2,95 2,19

35 (11,15) (11,36) 11,41 3,48 2,96

40 (11,42) (11,86) (10,84) 4,43 3,92

Tab. 8: Oxylator® Typ | (manuell. Modus/ IV): AMV bei AF 12/min. Angegeben sind die Mittelwerte der er-
rechneten, effektiven Atemminutenvolumina. Die obere Spalte beinhaltet die am Lungensimulator eingestell-
ten Werte fiir die Compliance und Resistance. Die schwarz gedruckten Werte des AMV beschreiben die Beat-
mung ohne Erreichen des Umschaltdrucks innerhalb von ca. 2 Sekunden. Die Inspiration wurde durch den An-
wender abgebrochen (zeitgesteuert). Die rot gedruckten Messwerte ergaben sich durch Erreichen des Um-

schaltdrucks (druckkontrolliert). Die Klammern kennzeichnen die stichpunktartigen Kontrollen.

Der Flow lag bei diesen Versuchen zwischen 0,3 und 0,5 I/sek (Tab. 19).
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Eingestel. Comp. 0,1 Comp. 0,06 Comp. 0,06 Comp. 0,02 Comp. 0,02
Umschalt- [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar] [I/mbar]
druck Resist. 2 Resist. 8 Resist. 16 Resist. 8 Resist. 16
[cm H»0] | [mbar*I**sek] | [mbar*I'*sek] | [mbar*I'*sek] | [mbar*I"*sek] | [mbar*I'*sek]

20 10,2 5,0 4,6 1,7 1,4

25 (10,0) 7,7 5,6 2,5 1,7

30 (11,3) 10,6 9,2 3,3 3,0

35 (11,6) (11,4) 11,0 4,1 3,8

40 (12,2) - - 6,7 5,5

Tab. 9: Oxylator® Typ | (manuell. Modus/ NIV): AMV bei AF 12/min. Angegeben sind die Mittelwerte der
errechneten, effektiven Atemminutenvolumina. Die obere Spalte beinhaltet die am Lungensimulator einge-
stellten Werte fur die Compliance und Resistance. Die schwarz gedruckten Werte des AMV beschreiben die
Beatmung ohne Erreichen des Umschaltdrucks innerhalb von ca. 2 Sekunden Die Inspiration wurde durch den
Anwender abgebrochen (zeitgesteuert). Die rot gedruckten Messwerte ergaben sich durch Erreichen des Um-
schaltdrucks (druckkontrolliert). Die Klammern kennzeichnen die stichpunktartigen Kontrollen. Bei den kur-
siv, fett gekennzeichneten Werte des AMV ist ein gastraler Flow zwischen 2 bis 3 I/min gemessen worden. Bei
den Gbrigen Beatmungen lag der gastrale Flow unter 2 I/min. Striche bezeichnen Bereiche, fir die aus dem oben

genannten Grund keine Messungen mehr durchgefiihrt wurden.

Der Flow lag bei diesen Versuchen zwischen 0,4 und 0,5 I/sek (Tab. 24). Angegeben ist das
effektive AMV (Atemgasverlust tber den Sphinkter subtrahiert vom generierten AMV), das
bei IV dem generierten AMV entspricht. Die effektiven Atemminutenvolumina liegen bei der
NIV insgesamt leicht hoher als bei der IV, sofern der Umschaltdruck innerhalb des 2 Sekun-
den-Fensters erreicht wurde. Bei zeitgesteuerter Beatmung sind die VVolumina anndhernd
gleich.

Kernaussage: Je schlechter die Lungenfunktion, desto wahrscheinlicher beatmet der
Oxylator® druckkontrolliert. Umgekehrt gilt, je besser die Lungenfunktion desto wahrschein-

licher ist eine Zeitlimitierung notwendig.
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4.3.1.2 Medumat® Standard a

Betrieb mit Standardeinstellungen: Tabelle der Messergebnisse in Abschnitt E: 27

Zunachst werden Ergebnisse der Standardeinstellungen am Medumat® (AF 12/min und AZV
500 und 1000 ml) vorgestellt. In Abschnitt 4.3.2.1 werden die Ergebnisse im direkten Ver-

gleich mit den Ergebnissen des Oxylator® Typ | dargestellt.

Die Abbildung 27 zeigt die resultierenden Inspirationsdriicke und den gastralen Flow bei
NIV, die bei der Beatmung mit den Standardzielvorgaben von AZV und AF entstehen.
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Abb. 27: Beatmung mit dem Medumat® (Standardeinstellungen / IV und NIV): resultierende Inspirationsdriicke
und gastraler Flow. Die Farben der Balken kennzeichnet die invasive (blau) und die nicht-invasive (rot) Venti-
lation. An der Abszisse ist die Kombination der Lungenparameter gekennzeichnet, die mit den Zielatemzug-
volumina 500 ml und 1000 ml beatmet wurden. Die Hohe der Balken beschreibt den hierfiir notwendigen Inspi-
rationsdruck (Ordinate links) bei einer AF von 12/min. Der bei der NIV resultierte gastrale Flow ist an der

Ordinate rechts abzulesen.
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Zu sehen ist hier, dass die Beatmung mit dem Ziel des AZV von 500 ml keine Beatmungsdri-
cke Uber 30 cm H,0 bendtigt. Eine deutliche Druckzunahme ist bei dem AZV von 1000 ml
erkennbar. Diese liegt ab der pulmonalen Compliance von 0,02 I/mbar deutlich Gber 60 cm
H,O. Ein Anstieg des gastralen Flows wurde erst bei diesen pulmonalen Einstellungen bei
dem AZV von 1000 ml gemessen. Die Compliancereduzierung bewirkt einen grof3eren Ein-
fluss auf die Inspirationsdruckzunahme als die Resistanceerhohung.

Die gemessenen Inspirationszeiten lagen im Mittel zwischen 1,6 und 2 Sekunden. Die errech-
nete AF lag beim AZV von 500 ml bei NIV bei 13/min. Der Mittelwert des generierten Flows
lag beim AZV von 500 ml zwischen 0,2 und 0,3 I/sek. Bei 1000 ml AZV ergab sich ein Flow
von 0,4 bis 0,6 I/sek.

Kernaussagen: Das AZV von 500 ml ist bei allen Kombinationen von Lungenparametern mit
Inspirationsdriicken unterhalb des Sphinkterverschlussdrucks maoglich.

Die Uberschreitung des Sphinkterverschlussdrucks fiinrt zur sprunghaften Zunahme der gast-
ralen Insufflation mit Abnahme des gemessenen Inspirationsdrucks. Dies wird nur mit einem
AZV von 1000 ml erreicht. Die pulmonale Compliance hat auf den notwendigen Inspirations-

druck einen grosseren Einfluss als die pulmonale Resistance.
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4.3.1.3 Handbeatmungsbeutel

Tabellen der Messergebnisse in Abschnitt E: 28 + 29

Die Handbeatmungsbeutel wurden bei 1V und NIV mit der AF von 12/min und einem Ziel-
AZV von 500 bzw. 1000 ml manuell betétigt. Hier liegt eine frequenz- und volumenkontrol-
lierte Beatmung vor. Die Beatmung wurde in allen Kombinationen durch den gleichen Unter-
sucher durchgefiihrt.

Die Abbildung 28 zeigt die resultierenden Inspirationsdriicke und den gastralen Flow bei
NIV, die bei der Beatmung mit den Standardzielvorgaben von AZV und AF entstehen.

70 10
pd
19
E 60 |
5 18
ks
s 07 17
3 <
'S Sphinkter- l¢ £ I invasive Ventilation
< T 40t verschlussdruck ‘g‘ I nicht-invasive
ST g B Ventilation
BE L
S = 307 14 & © gastraler Flow (NIV)
< =
£ g
2 0} 3 o
- Kombination
(5]
= 15 Lungenparameter
g 10 Comp. [I/mbar]/
2 14 Resist. [mbar* I+ *sek]
2
1* 0,1/2
1* 2* 3* 4% b5* 1* 2% 3% 4% b5 2* 0,06/8
3* 0,06/16
AZV 500ml AZV 1000ml '
4* 0,02/8
5* 0,02/16

Abb. 28: Beatmung mit dem Smart Bag® (StandardzielgroRen AZV 500ml und 1000 ml / 1V und NIV): resultie-
rende Inspirationsdriicke und gastraler Flow. Die Farben der Balken kennzeichnet die invasive (blau) und die
nicht-invasive (rot) Ventilation. An der Abszisse ist die Kombination der Lungenparameter gekennzeichnet,
die mit den Zielatemzugvolumina 500 ml und 1000 ml beatmet wurden. Die Hohe der Balken beschreibt den
hierftir notwendigen Inspirationsdruck (Ordinate links) bei einer AF von 12/min. Der bei der NIV resultierte

gastrale Flow ist an der Ordinate rechts abzulesen.
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: . ® . ) . : :
Bei der Beatmung mit dem Smart Bag sind annéhernd gleiche Resultate erzielt worden, wie

bei der Anwendung des Ambu®-Beutels.
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Abb. 29: Beatmung mit dem Ambu®-Beutel (StandardzielgréBen AZV 500ml und 1000 ml / IV und NIV):
resultierende Inspirationsdriicke und gastraler Flow. Die Farben der Balken kennzeichnet die invasive (blau)
und die nicht-invasive (rot) Ventilation. An der Abszisse ist die Kombination der Lungenparameter gekenn-
zeichnet, die mit den Zielatemzugvolumina 500 ml und 1000 ml beatmet wurden. Die Héhe der Balken be-
schreibt den hierfur notwendigen Inspirationsdruck (Ordinate links) bei einer AF von 12/min. Der bei der

NIV resultierende gastrale Flow ist an der Ordinate rechts abzulesen.

Bei der IV werden bei Lungeneinstellungen mit der Compliance 0,02 I/mbar sehr hohe Beat-
mungsdrucke bendtigt, um mit dem gewinschten Volumen zu ventilieren. Die Beatmungs-
dricke bei beiden Beatmungsbeuteln erreichen hier Werte um 55 cm H,0. Die
Complianceabnahme auf 0,02 I/mbar hat den deutlichsten Einfluss auf die Druckerhéhung bei
den vorgegebenen Ventilationsvolumina. Hierbei zeigt es sich, dass die Druckzunahme bei
doppeltem Zugvolumen in diesem Bereich sich auch fast verdoppelt.
Der Mittelwert des Inspirationsflows variiert bei beiden Handbeatmungsbeuteln zwischen 0,3
und 0,5 I/sek unabhédngig davon, ob invasiv oder nicht-invasiv ventiliert wird. Eine Ausnahme
von 0,7 I/sek mit dem Ambu®-Beutel wurde bei dem AZV von 1000 ml und ,,gesunder Lun-
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ge erzeugt. Tendenziell nimmt die Flowhthe mit zunehmender Complianceverringerung und
Resistenceerh6hung ab.

Bei NIV mit 500 ml AZV werden keine Inspirationsdriicke tber dem Sphinkterverschlul3-
tonus bendtigt, so dass sich der Fluss durch das Sphinktermodell erst bei einem AZV von
1000 ml und einer Compliance von 0,02 I/mbar sprunghaft auf Werte von 4,5 und 4,6 I/min
steigert. Die Verluste des AZVs durch die Sphinkterleckage betragen insgesamt Werte zwi-
schen 3 und 44 % vom generierten Atemzugvolumen.

Wie aus den Tabellen 28 und 29 in Abschnitt E zu entnehmen ist, liegt bei beiden Handbeat-
mungsbeuteln die Inspirationszeit im Mittel zwischen 1 und 2,6 Sekunden, bedingt durch das

angestrebte VVolumen und die Atemfrequenz von 12/min. Bei nicht-invasiver Ventilation wird

mit dem Smart Bag® bei 1000 ml AZV in Einzelfallen sogar eine Inspirationszeit um 3 Se-
kunden bendétigt. Hier lag der Schwerpunkt der Beatmung primar auf dem Erreichen des Ziel-
AZV und sekundér auf Einhalten der Inspirationszeit von 2 Sekunden.

Kernaussagen: Das AZV von 500 ml ist bei allen Kombinationen von Lungenparametern mit
Inspirationsdriicken unterhalb des Sphinkterverschlussdrucks maoglich.

Uberschreiten des Sphinkterverschlussdrucks fiihrt zur sprunghaften Zunahme der gastralen
Insufflation mit Abnahme des gemessenen Inspirationsdruckes. Dies wird nur mit einem AZV
von 1000 ml erreicht. Die pulmonale Compliance hat auf den notwendigen Inspirationsdruck

einen grosseren Einfluss als die pulmonale Resistance.

. . - ® - L
Ein Vorteil der Flowlimitierung des Smart Bag zur Limitierung des gastralen Flows ist hier

nicht zu erkennen.
4.3.1.4 Evita 2
Tabellen der Messergebnisse in Abschnitt E: 30-33

Die gemessenen und errechneten Beatmungsparameter aus der Beatmung mit dem Oxylator®
Typ | (automat. Modus / NIV) wurden in Kombination mit allen finf Lungenparameterein-
stellungen an der Evita 2 nacheingestellt. Die Evita bietet die Mdglichkeit mit PEEP zu beat-
men.

Es wurde eine volumenkontrollierte Beatmung mit rechteckiger Flowkurve gewéhlt und nur

die nicht-invasive Ventilation durchgefiihrt. Alle Beatmungs-Lungen-Kombinationen wurden
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an der Evita 2 mit PEEP von 0, 2, 4 und 6 mbar durchgefuhrt. Die Abbildung 30 zeigt die
entstandenen gastralen Flows bei den unterschiedlichen PEEP-Niveaus.
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Abb. 30: Beatmung mit der Evita 2: Zusammenhang zwischen PEEP und gastralem Flow. Die Grafik beinhaltet
alle Messwerte des gastralen Flows (Ordinate) bei stufenweise erhthten PEEP (Abszisse) unter Anwendung

der Evita 2 mit den Nacheinstellungen.

Der sehr kleine Steigungskoeffizient (0.0876) der Regressionsgrade zeigt hierbei an, dass der
PEEP kaum einen Einfluss auf den gastralen Flow hat. Auch die Berechnung einer linearen
Einfachregression ergab hier keinen signifikanten Zusammenhang zwischen gastraler In-
sufflation und Anwendung des PEEP mit 0, 2, 4 und 6 cm H,O (p = 0,15; r2 = 0,066).

Die Abbildung 30 zeigt, dass unabhangig vom PEEP der gastrale Flow in den meisten Féllen
zwischen 0 und 2 I/min liegt, er aber in einigen Fallen um die 6 I/min oder 14 bis 16 I/min
betragt. Hier liegt die Abhangigkeit zu einem weiteren Kriterium vor, welches eine Trennung
der Flowhohe in drei Gruppen zu separieren scheint. Die erste Gruppe umfasst die gastralen
Flusse unter 2 I/min. Die zweite Gruppe mit Flussen um ca. 6 I/min tritt nur bei der
Lungencompliance 0,02 I/mbar und —resistance 8 mbar* I *sek sowie Beatmungsdriicken
oberhalb oder im Bereich des Sphinkterdrucks auf. Gastrale Flisse in der Hohe von 14-16
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I/min treten nur bei einer Lungencompliance von 0,02 I/mbar und weiterer Erh6hung der
Lungenresistance auf 16 mbar* 1™ *sek sowie deutlicher Uberschreitung des Sphinkterver-
schlussdrucks auf.

Kernaussage: Ein PEEP bis 6 mbar hat nur geringen Einfluss auf den gastralen Flow.

4.3.2 Gerateubergreifende Ergebnisse

4.3.2.1 Vergleiche zwischen Oxylator® und Medumat®

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Messreihe mit dem Oxylator® Typ | bei IV und NIV
wurden die gemessenen und errechneten Atemzugvolumina und Atemfrequenzen zu jeder
Lungen-Beatmungsgerat-Kombination am Medumat® von Hand sorgfaltig eingestellt.

Die Ergebnisse der Einfachregression zeigen die qualitative Starke dieser Nacheinstellung am
Medumat® (Tab. 10).

Zielgrolie Typ Modus Schétzer | p-Wert
erreichter Inspirationsdruck v automatisch 0.93 0.61
[cm H,0] NIV automatisch -0.17 0.91
v manuell -2.48 0.13
NIV manuell -4.32 0.004
Atemfrequenz/min v automatisch -1.32 0.62
NIV automatisch 1.39 0.66
v manuell -0.08 | <0.0001
NIV manuell 0.09 0.29
Atemzugvolumen [ml] v automatisch -0.17 0.38
NIV automatisch 0.06 0.75
v manuell -0.04 0.60
NIV manuell -0.11 0.16
gastraler Flow [ml/sek] NIV automatisch -9.78 0.03
NIV manuell -0.08 0.97

Tab. 10: Stdrke des Zusammenhangs der Nacheinstellung am Medumat® in Bezug auf die gemessenen

Beatmungsparameter des Oxylator® Typ I.
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Die Einstellungsméglichkeiten am Medumat® beschranken sich auf die Druckbegrenzung,
sowie Einstellen von Atemfrequenz und Atemminutenvolumen. Es wird in der Tabelle 10 das
generierte Atemzugvolumen dargestellt. Atemfrequenz und AZV sind somit eingestellte Gro-
Ren, der erreichte Inspirationsdruck und der gastrale Flow resultierende GroRen. Die Druck-
begrenzung wurde auf den am Oxylator® eingestellten Inspirationsdruck limitiert. Der er-
reichte Maximaldruck unterscheidet sich nur bei der manuellen nicht-invasiven Beatmung
signifikant zwischen Oxylator® Typ I und Medumat®.

Die Atemfrequenz unterscheidet sich signifikant nur bei der manuellen invasiven Beatmung.
Das Atemzugvolumen ist bei den beiden Geréten in keinem Fall signifikant unterschiedlich.
Der gastrale Flow ist nur beim automatischen Betrieb signifikant unterschiedlich. Der auto-
matische Betrieb bei NIV zeigt keine signifikanten Unterschiede in den anderen betrachteten
BeatmungsgroRen. Somit ist der gemessene gastrale Flow nicht Ausdruck von Differenzen
zwischen Ergebnissen des Oxylator® und den Nacheinstellungen am Medumat®. Es sei hier
darauf hingewiesen, dass der Medumat® anders als der Oxylator® keinen PEEP aufbaut (Tab.
20, 21, 25, 26).
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Die Abbildung 31 beinhaltet den Anteil am AMV, der (ber den Sphinkter verloren geht (gast-
raler Flow). Es handelt sich um die Beatmung mit dem Medumat® mit Nacheinstellungen.
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Abb. 31: Beatmung mit dem Medumat® (Nacheinstellung des autom. Modus / NIV): Anteil des Verlustes des
inspiratorischen Volumens am AMV. Die Grafik veranschaulicht die Hohe des Atemgasverlustes Uber den

Sphinkter (gastraler Flow) (Ordinate links), bei den jeweils erreichten Inspirationsdriicken (Abszisse). Ange-

geben ist der prozentuale Anteil des Atemminutenvolumens, der iber den Sphinkter in den Magen gelangt.

Hierbei handelt sich um eine druckbegrenzte, volumengesteuerte Beatmung. Beatmungsdri-
cke unterhalb des Sphinkterverschlussdrucks haben einen Verlust des Atemgases von unge-
fahr 5 % des generierten AMV zur Folge. Bei 32 bis 34 cm H,O ist ein sprunghafter Anstieg
zu sehen. Es kann somit der gleiche Zusammenhang zwischen Inspirationsdruck und gastra-
lem Flow verdeutlicht werden wie bei der Beatmung mit dem Oxylator®. Der Verlust iiber
den Sphinkter lag unterhalb der Schwelle von 2 I/min bei der druckgesteuerten Beatmung des
Oxylator® bei 10 %. Dies ist doppelt so hoch wie bei der volumenkontrollierten Beatmung
mit dem Medumat®.

Kernaussage: Das Uberschreiten des Sphinkterdrucks durch den Inspirationsdruck fiihrt zur

Zunahme der gastralen Insufflation. Liegt der Inspirationsdruck unterhalb des Sphinkterver-
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schlussdrucks ist der Anteil des gastralen Flows vom AMV bei Beatmung mit dem Oxylator®
doppelt so hoch wie bei der Beatmung mit dem Medumat®.
Die Abbildung 32 betrachtet den gastralen Flow, der bei einem Inspirationsdruck oberhalb

des Sphinkterverschlussdrucks durch die Beatmungsgerate verursacht wird.
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Abb. 32: Beatmung mit Oxylator® und Medumat® (autom. und manuell. Modus / NIV): gastraler Flow bei
Uberschreitung des Sphinkterverschlussdrucks. Der Median des gastralen Flows, der bei einer Ventilation mit
Ubersteigen des Sphinkterverschlussdrucks durch den Inspirationsdruck verursacht wurde, ist an der Ordinate
abzulesen. Dieser wird fiir Oxylator® und Medumat® im automatischen und im manuellen Modus (Abszis-
se) angegeben.

Der gastrale Flow des Oxylator® ist im automatischen Modus also auch bei Uberschreiten des
Sphinkterverschlussdrucks deutlich héher als beim Medumat®. Im manuellen Modus verhélt
es sich umgekehrt, ist aber generell deutlich niedriger als im automatischen Modus. Die
Streuung der Messergebnisse ist im automatischen Modus groRer als im manuellen Modus.
Kernaussage: Wird der Oxylator® automatisch betrieben, ist die Gefahr der gastralen
Insufflation am groRten.
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4.3.2.2 Vergleiche zwischen Medumat® und Handbeatmungsbeutel:

Wird der Medumat® mit den Parametern der Handbeatmungsbeutel auf Unterschiede vergli-

chen, sind die Ergebnisse der Einfachregression wie folgt:

Einfluss p-Wert
erreichter Inspirationsdruck 0.70
PEEP [cmH,0] 0.036
Inspirationszeit [sek] 0.15
Exspirationszeit [sek] 0.02
Atemminutenvolumen [ml/min] 0.87
Inspirationsflow [ml/sek] 0.56

Tab. 11: Vergleich Medumat® mit Standardeinstellungen und Handbeatmungsbeutel bei IV.

Einfluss p-Wert
erreichter Inspirationsdruck [cmH,0] 0.29
PEEP [cmH,0] 0.02
Inspirationszeit [sek] 0.59
Exspirationszeit [sek] 0.17

effektives Atemminutenvolumen [ml/min] 0.73

gemessenes Atemminutenvolumen [ml/min] | 0.37

Inspirationsflow [ml/sek] 0.71

gastraler Flow [ml/sek] 0.82

Tab. 12: Vergleich Medumat® mit Standardeinstellungen und Handbeatmungsbeutel bei NIV.

Der p-Wert unter 0,05 beschreibt einen signifikanten Unterschied. Es zeigt sich, dass sich die
Beatmungsparameter nur beim endexspiratorischen Druck, sowie bei der Exspirationszeit
unter invasiver Beatmung signifikant unterscheiden. Ansonsten sind mit der manuellen Beta-
tigung der Handbeatmungsgeréate die gleichen Beatmungsparameter zu erreichen, wie mit der

maschinellen Anwendung des Medumat®. Im Vergleich der Messreihen mit dem Medumat®

82



mit Standardeinstellungen und den Handbeatmungsbeuteln ist keinen gerdteabhangigen Ein-
fluss auf den gastralen Flow erkennbar.

4.3.2.3 Einflusse der Beatmungsgerate auf den gastralen Flow

Die Abbildung 33 zeigt den gastralen Flow, der von allen Beatmungsgeraten in allen Versu-

chen zur NIV bei den unterschiedlichen Inspirationsdriicken verursacht wurde.

18

16 L 1)

14 Sphinkter- o=

verschlussdruck

12 .. L]
g 10 ...o ’
3 s
L_L 8 o.
E e o
S 6 L
% L %..go: So e ..
(@] ® L ° w. .

4 ° oy

oo ¢ ..‘ ...
2 =& v o
. = A Ty ;
‘e
0 . Wo ol Son houd
sphinktermodellabh&ngiger Flow
- . . . . . Y .
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

erreichter Pmax [cmH,0]

Abb. 33: Messwerte des gastralen Flow aller Beatmungsgerate in Bezug auf den erreichten Inspirationsdruck. An
der Ordinate ist der gastrale Flow und an der Abszisse sind die erreichten Inspirationsdriicken abzulesen.

Einbezogen sind alle Messwerte zum gastralen Flow ohne Geréatedifferenzierung.

Die Zunahme des Beatmungsdrucks fuhrt zu einer Zunahme des gastralen Flows besonders
nach Erreichen und Uberschreiten des Verschlussdrucks des Osophagussphinkters.
Kernaussage: Das Uberschreiten des Sphinkterdrucks durch den Inspirationsdruck fiihrt ge-
rateunabhéngig zur Zunahme der gastralen Insufflation.
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Aus der Grafik sind keine weiteren Beatmungsparameter ersichtlich. Der Zusammenhang
zwischen gastralem Flow und Beatmungsparametern kann Uber die Einfachregression be-
stimmt werden (Tab. 13).

Einfluss Schatzer p-Wert
erreichter Inspirationsdruck [cmH,0] 2.38 <0.0001
Compliance [I/mbar] -194.11 <0.0001
Resistance [ mbar*l™*sek ] 0.57 <0.0001
eingestellter Inspirationsdruck [cm H,O] 1.76 <0.0001
autom. vs. manuell -12.66 <0.0001

PEEP [cmH,0] 0.005 0.996
Inspirationszeit [sek] 5.80 <0.0001
Exspirationszeit [sek] -1.26 <0.0001
Atemfrequenz /min -0.26 <0.0001
Atemzugvolumen [ml] 1.48 <0.0001
gemessenes Atemminutenvolumen [ml/min] 0.16 <0.0001

Inspirationsflow [ml/sek] 0.01 0.88

Tab. 13: Zusammenhange und Schatzer der Beatmungsparameter in Bezug auf den gastralen Flow aller Mess-

reihen.

Fast alle Beatmungsparameter haben einen signifikanten Einfluss auf den gastralen Flow. Es
bestehen hierbei jedoch, wie schon beschrieben, unmittelbare Zusammenhéange und Abhéan-
gigkeiten der Beatmungsparameter untereinander, so dass fast alle Beatmungsparameter einen
Einfluss auf die gastrale Insufflation haben mussen. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist somit
nur zusammen zu betrachten. Eine weitere Einschrankung entsteht dadurch, dass die Regres-
sionen anhand von Daten mit einem eindeutigen Schwellenwert (Sphinkterverschlussdruck)
erstellt und somit nicht linear sind. Somit kénnen aus dem Schétzer keine absoluten Zahlen
entnommen und nur relative GroRenunterschiede betrachtet werden. Der Schétzer beschreibt

prinzipiell, um wie viel Einheiten (in ml/sek) der gastrale Flow zunimmt, wenn die Einfluss-
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grolRe um eine Einheit steigt. So wére beispielsweise zu erwarten, dass sich der gastrale Flow
um 2,38 ml/sek erhéht, wenn sich der Beatmungsdruck um 1 cm H,O erhéht, oder sich um
0,005 ml/sek erhoht, wenn der PEEP 1 cm H,O zunimmt. Aus dem zuvor genannten Grund
(Schwellenwert) kann hier nur die Aussage getroffen werden, dass der Einfluss des Inspirati-
onsdrucks um ein Vielfaches hoher ist, als der des PEEPs.

Der Tabelle 13 ist so zu entnehmen, dass generell die grofiten Verdnderungen im gastralen
Flow zu erwarten sind, wenn sich Beatmungsdruck, pulmonale Compliance und Inspirations-
zeit andern. AulRerdem muss man von einer Erhdhung des gastralen Flows ausgehen, wenn
man gerdteunabhangig von manueller Betdtigung auf automatischen Modus wechselt. So
kénnen durch die Anwendung der Einfachregression trotz der oben erwéhnten Einschrankung
die Zusammenhénge zwischen Parametern und Messungen relativ bestatigt werden, die aus

den vorhergehenden Grafiken und Tabellen deskriptiv erfasst wurden.
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5. Diskussion

Ist die Ventilation oder Oxygenierung des Blutes beim Patienten eingeschrankt, kann eine
Uberdruckbeatmung indiziert sein. Diese kann invasiv erfolgen, vorzugweise aber nicht-
invasiv, wenn bestimmte Voraussetzungen erfillt sind. Die gastrale Atemgasinsufflation ist
u.a. eine der bedeutsamsten Komplikationen, die aus einer nicht-invasiven Beatmung resultie-
ren kann. Das Aufblahen des Magens kann sich negativ auf die Beatmung und die Lungen-
funktionen auswirken. Das Atemvolumen, welches effektiv der Lunge flir den Gasaustausch
zur Verfugung steht, wird Gber den Verlust in den Magen verkleinert. Das Aufblédhen des Ma-
gens kann durch Verdrangung das Diaphragma nach kranial verschieben, Atelektasen in der
Lunge verursachen und die Lungenfunktionen verschlechtern. Bei Verschlechterung der Lun-
genfunktion kann wiederum ein erhohter Inspirationsdruck notwendig werden, um die Venti-
lation suffizient zu ermdglichen. Hierdurch kann dann wieder vermehrt Atemgas in den Ma-
gen anstatt in die Lunge gelangen. Dies ist ein Teufelskreislauf (Circulus vitiosus; s. Abb. 1),
der durch das Magenaufblahen zur Aspiration fiihren kann und die Lungenfunktion durch
direkte Verlegung oder pulmonale Veranderungen weiterhin verschlechtern wird.

Die Firma CPR, Hersteller des Oxylator®, vertritt die Annahme, dass die Gefahr der gastralen
Insufflation durch einen Inspirationsflow mit konstanter Flowkurve bei NIV verringert wer-
den kann. Durch den Oxylator® soll somit die nicht-invasive Beatmung mit reduzierter Gefahr
der Magenbeatmung madglich sein (Romeo Worner, President of CPR, Toronto, Canada: per-
sonliche Mitteilung).

Eine Anwendung der Gerate am Patienten zur nicht-invasiven Beatmung birgt die Gefahr der
oben genannten Komplikationen und ist somit zu Versuchszwecken unzuléssig. Die Einsatz-
moglichkeit des Oxylator® sollte daher mit einem Modell geklért werden. Der Vergleich mit
Standardgeraten in der Notfallmedizin, wie dem Handbeatmungsbeutel und dem Medumat®
sollte zeigen, ob Vorteile bei der Anwendung des Oxylator® erkennbar sind und welche Be-
atmungs- und Lungenparameter die groRten Einflliisse auf die gastrale Insufflation haben.

Die Untersuchungen mit dem Intensivbeatmungsgerat Evita 2 sollte systematisch die Folgen
einer Beatmung mit PEEP aufzeigen, da eine PEEP-Anwendung Vorteile bringen kann.

Diese Fragestellungen machten es erforderlich, ein Modell zu entwickeln, dass die physikali-
schen Einfllsse der nicht-invasiven Beatmungen inklusive der gastralen Insufflation untersu-

chen l&sst. Vorteil des Modells ist, die Beatmungen unter standardisierten und reproduzierba-
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ren Bedingungen durchfuhren zu kénnen. Das Modell ermdglicht somit Beatmungsgeréte
ohne Storeinflisse und Patientengeféhrdung miteinander zu vergleichen.

5.1 Bedeutung und Charakteristik des Sphinktermodells

Fur die Wirkung der nicht-invasiven Beatmung wurde ein Modell des unteren
Osophagussphinkters entwickelt, da dieser die wichtigste und bedeutendste Hirde fiir die
gastrale Insufflation und Regurgitation darstellt (Cotton und Smith 1984, Weiler et al. 1995,
Wenzel et al. 2000).

Den in Abbildung 15 gezeigten Kalibrierungskurven ist zu entnehmen, dass das
Sphinktermodell immer die gleiche Fluss-Druck-Charakteristik aufweist und einen Offnungs-
druck zwischen 31 und 33 cm H,O hat. Vor jeder neuen Versuchsreihe wurde das
Sphinktermodell justiert, um die gleiche Fluss—Druck-Charakteristik zu gewahrleisten.

Die Hohe der auf dem Modellschlauch einwirkenden Wasserséule von ca. 33 cm H,O ist ho-
her als in der Literatur gefundene Werte zum Tonus des unteren Osophagussphinkters. Die
Streubreite der gefundenen Druckangaben ist hoch und befindet sich zwischen ca. 3 cm H,0
bei reanimationspflichtigen Patienten (Bowman et al. 1995) und 19 bis 30 cm H,O (Weiler et
al. 1995). Zudem reagiert der Sphinkter auf chemische und physikalische Verédnderungen, wie
z.B. auf einen Anstieg des intragastralen Drucks. So wurde der hochste Sphinkterdruckwert
mit einer Toleranzgrenze von + 10 % auf 33 cm H,O festgelegt. Hierdurch ist es auch még-
lich, die baubedingte Leckage, welche durch den unvollstdndigen Verschluss des sternformi-
gen Lumens des Schlauches entsteht, gering zu halten. Wie in der Abbildung 15 zu sehen ist,
ist ein Flow von bis zu ca. 2 I/min bei Beatmungsdriicken unterhalb des Verschlussdrucks
durch den Sphinkter auch mit der hoheren Wassersaule in diesem Modell nicht zu vermeiden.
Der unvollstdndige Verschluss des Schlauches hat jedoch den Vorteil, dass das Modell unter
den Versuchsbedingungen empfindlich reagiert. Verfalschungen durch Adhédsion und Scher-
krafte konnen so gering gehalten werden.

Fur die Auswertung der Ergebnisse hat diese Tatsache folgende Bedeutung: Eine Uberdruck-
beatmung flhrt modellbedingt immer zu einem Fluss durch den Sphinkter. Der Fluss, der
unterhalb des Verschlussdrucks mdglich ist, ist eine modelleigene GrofRe. Die gastrale

Insufflation durch die Beatmung ist somit erst bei Flusswerten tber ca. 2 I/min anzunehmen,
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da ab dieser Hohe erst das Erreichen und die Uberschreitung des Verschlussdrucks bei voll-
standig schlielendem Sphinkter zu erwarten ist.

Die Zunahme des gastralen Flows innerhalb der Inspirationszeit bei Zunahme des Beat-
mungsdrucks entspricht einem linearen Verhalten (Abb. 15) des Sphinkterwiderstandes ana-
log dem Ohmschen Gesetz. Ab Erreichen des Sphinkterdrucks erhoht sich der gastrale Flow
uberproportional und der vor dem Sphinkter aufgebaute Druck sinkt sogar ab, so dass ab die-
ser Schwelle nicht mehr von einem linearen Verhalten ausgegangen werden kann. Dies wurde
als die beste Modellierung des natirlichen Sphinkters angesehen. Diese dynamische Reaktion
erscheint physiologischer als ein einfaches, starres PEEP-Ventil, wie es in verschiedenen Pub-
likationen verwendet wurde (Updike et al. 1997, Wenzel et al. 1998 b, Ocker et al. 2001).

Die Lange des Gummischlauches des Sphinktermodells betrug zwischen 2-3 cm je nach Jus-
tierung fur die Versuchsreihen und lag damit innerhalb der in der Literatur genannten Lén-
genangaben (Cotton und Smith 1984, Power und Kam 2008).

Das Spirometer entwickelt bei diesem Versuchsaufbau keinen Gegendruck, wie es der Magen
mit zunehmender Fillung tun wirde. Die Folgen eines gedehnten Magens mit Flowumkehr
wurden vernachléssigt, um allein die Auswirkungen und Einfliisse des Sphinkters zu beobach-
ten. In welchem Umfang dieses Modell den menschlichen Sphinkterreaktionen entspricht,
kann hier allerdings nicht geklart werden.

Die Abnahme des Sphinktertonus stellt hier eine nicht diskutierte Situation dar. Sollte der
Sphinkterverschlussdruck bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand auf 3 bis 5 cm H,O abfallen,
ist das Uberschreiten des Verschlussdrucks bei NIV schon alleine durch einen eventuell an-
gewendeten PEEP denkbar. In diesem Fall bleibt die Frage offen, ob ein PEEP dann zu einem
unakzeptabel hoheren gastralen Flow fuhren wirde, als wenn kein PEEP angewendet wiirde.
Wahrscheinlich ist ein erhohter Gasverlust ber den Sphinkter in der Exspiration und ein
Ausbleiben des positiven Effekts durch den PEEP auf die Lunge. Dies durfte solange der Fall
sein, bis der intragastrale und 6sophagealen Druck dem Druck in den Atemwegen entspricht
und kein Gasverlust Gber den Sphinkter mehr moglich ist. Dass dies aufgrund der wahrschein-
lichen Regurgitation und Zwerchfellverlagerung nach kranial kein erwiinschter Effekt ist, ist
wohl unbestritten. Wie bereits erwahnt, ist diese These aufgrund unseres Versuchsaufbaus
nicht nachweisbar.

Unbeachtet blieben in diesem Modell die Einflisse, wie z.B. Turbulenzen oder Widerstande

weiterer Anteile des Osophagus oder des Nasen-Rachen-Raumes.
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5.2 Referenzbereiche der Respiration und Beurteilung der Messergebnisse

Durch den Versuchsaufbau mit festgelegten Lungenfunktionen und Sphinkterverschlusstonus
konnten reproduzierbare und vergleichbare Beatmungsparameter gemessen und errechnet
bzw. an den untersuchten Geraten eingestellt werden. Gemessen wurden der zeitliche Verlauf
von Beatmungsdruck und -flow des Beatmungsgeréates, sowie der gastrale Flow und das gast-
rale Volumen. Daraus wurden folgende Parameter ermittelt, die besonders diskutiert werden
sollen: Inspirationszeiten, Atemfrequenz, Atemvolumina (AZV und AMV) und der gastrale
Flow. Der Inspirationsdruck war haufig bereits vorgegeben und nur in Beatmungen ohne
Druckbegrenzung mit dem Medumat® und den Handbeatmungsbeuteln eine resultierende
VentilationsgroRe.

Zur Beurteilung der Ergebnisse wurde ein Referenzbereich festgelegt, der es ermdglichen
soll, die gemessenen und errechneten Parameter der Beatmungsgerate einzuordnen. Aus-
schlaggebend war hierfir die Relevanz fiir den klinischen Alltag und die moégliche Gefahr-
dung des Patienten.

Wie unter 2.2 bereits ausfihrlich besprochen, unterliegen die Beatmungsgrélien unterschied-
lichen Einflussfaktoren. Aber auch bereits Angaben zur Ruheatmung sind autorenabhéngig.
Um Aussagen Uber eine mogliche Patientengefahrdung machen zu kénnen, sollten hierbei die
dafiir bestimmten Referenzwerte die Meinungen der zitierten Autoren und den von ihnen fa-
vorisierten BeatmungsgrofRen entsprechen. Des Weiteren sollten die Referenzbereiche die in
der Klinik vorgefundenen Situationen in Andsthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin
(kardiopulmonale Reanimation) aus Sicht des Verfassers dieser Dissertation widerspiegeln.

e Die AF wurde zwischen 6 und 18 Atemzugen als klinisch vertretbar gesehen.

Bei einer Reanimation mit dem Herzmassage-Beatmungs-Verhéltnis von 30:2 sind bei
einer angestrebten Herzmassagefrequenz von 100/min zumindest rechnerisch 3 Pausen
fir jeweils 2 Beatmungen moglich. Atemfrequenzen ber 18/min sind im Alltag bei
respiratorischem Versagen normalerweise kompensatorisch deutlich hoher, haben aber
unter kontrollierter Beatmung nur einen Stellenwert in der ,,lungenprotektiven Beat-
mung*“.

e Die Inspirationszeit wurde auf 1-2 Sekunden festgelegt: Die Forderung des ERC in
Ihrer ALS Richtlinie von 2005 ist eine Inspirationszeit von einer Sekunde (Handley et
al. 2006). Im Jahr 2000 betrug die geforderte Inspirationszeit noch 1-2 Sekunden (de
Latorre et a. 2001). Bei einer Beatmung in Narkose mit der Atemfrequenz von 12/min
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(Mittlerer Wert des Referenzbereiches der Atemfrequenz und festgelegte Atemfre-
quenz in den Versuchsdurchfiihrungen) ergibt sich bei einem I:E-Verhaltnis (Verhélt-
nis von Inspirations- zur Exspirationsdauer) von 1:1,5 eine Inspirationszeit von 2 Se-
kunden. Aufgrund der deutlichen Anwenderabhangigkeit in diesen Versuchsreihen,
wurden Ergebnisse in diesem Bereich + 20 %, also zwischen 0,8 und 2,4 Sekunden als
akzeptabel angesehen.
e Das AZV eines Patienten bei der Narkosebeatmung kann zwischen 6-10 ml/kg KG
liegen. Bei 10 ml/kg KG AZV ist auf die Atelektasenbildung in Narkose kein positiver
Effekt im Vergleich mit 6 ml/kg KG AZV zu sehen (Cai et al. 2007), jedoch kann ein
AZV in dieser Hohe zur Vermeidung einer Hyperkapnie zum Einsatz kommen. Hohe-
re Atemzugvolumina werden fir diese Versuchsreihen aber nicht mehr als sinnvoll er-
achtet. Es wird von einem Patienten zwischen 70 und 100 kg Kdrpergewicht ausge-
gangen. Es ergibt sich damit ein Referenzbereich mit + 20 % von gerundet 340 bis
1200 ml. Im Folgenden werden die generierten Atemzugvolumina in die Referenzbe-
reiche eingeordnet.
Das Atemminutenvolumen ergibt sich rechnerisch aus der Atemfrequenz und dem Atemzug-
volumen. Je nach Stoffwechsellage und Korperaktivitat, kann es bis 30 I/min (Larsen und
Ziegenful? 2004) betragen. Somit erscheint es sinnvoller, die einzelnen Faktoren in Referenz-
bereiche einzuordnen als das Produkt aus ihnen.
Als klinisch anwendbar und sinnvoll wurde die Beatmung bzw. die Einstellung eines Beat-
mungsgerates angesehen, wenn die Beatmungsparameter alle innerhalb dieser vier Referenz-
bereiche liegen. Bei der NIV wurde zusétzlich der gastrale Flow Gber 2 I/min (s. 5.1) als kli-
nisch zu hoch und damit als zu vermeidende Beatmung eingestuft.
Durch die Standardeinstellungen des Medumat® mit der AF von 12/min und dem AZV von
500 bzw. 1000 ml ebenso wie fir die Beatmung mit den Handbeatmungsbeutel ist bereits
durch die gewéhlten GroRen der Beatmungsparameter der Referenzbereich festgelegt worden.
Der verursachte gastrale Flow und der notwendige Beatmungsdruck werden bei diesen Beat-
mungen als die Parameter definiert, die eine Aussage zur Patientengefahrdung zulassen. Ein
Inspirationsspitzendruck von tber 35 cm H,O wurde bei ARDS-Patienten als bedenklich an-
gesehen (Engelmann 2000). Sofern dieser Druck nicht aufgrund einer Druckeinstellung am
Beatmungsgerat, sondern als Resultat aus Inspirationszeit bzw. AF und Tidalvolumen ent-
steht, werden Inspirationsdriicke tiber 35 cm H,O nicht mehr als vertretbar angesehen.
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Die folgende Tabelle stellt die Referenzbereiche bzw. die Referenzgrenzen noch einmal tber-

sichtlich dar:

Inspirationszeit

AF

AZV

gastral. Flow

Inspirationsdruck

0,8 - 2,4 Sek.

6-18 /min

340 - 1200 ml

> 2 |/min

>35cmH,0

Tab. 14: Referenzbereiche ausgewéhlter Beatmungsparameter
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5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Der Oxylator® — Bewertung einer druckgesteuerten Beatmung

Der Oxylator® ist ein druckgesteuertes Beatmungsgerat mit allen daraus resultierenden Kon-
sequenzen. Dies gilt besonders fir den Betrieb im automatischen Modus. Einzige einstellbare
GroRe ist der Umschaltdruck, der den Wechsel von Inspiration zur Exspiration bestimmt. Der
Zeitpunkt des Erreichens dieses Drucks ist von den Lungenparametern und von der Leckage
des Beatmungsgases Uber den Osophagussphinkter bei der NIV abhangig und bestimmt die
Dauer der Inspiration. Bei konstant hohem Flow ist das generierte Atemzugvolumen direkt

proportional zur Inspirationszeit.

Werden die Ergebnisse in die Referenzbereiche eingeordnet, kann der mdgliche Einsatzbe-
reich des Oxylator® | bestimmt werden.

Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht tiber anwendbare Inspirationsumschaltdriicke
pro Lungeneinstellung, bei denen nach den oben genannten Referenzkriterien keine Geféhr-
dung flr den Patienten zu erwarten ist. Die Mittelwerte der einzelnen Messergebnisse mit

Standardabweichungen sind in den Tabellen 18, 19, 22 und 24 einsehbar.

Lungeneinstellungen einstellbare Beatmungsdriicke [cm H,O]
Comp. [I/mbar] / v v NIV NIV
Resist. automat. manuell. automat. manuell.
[mbar I *sek] Modus Modus Modus Modus
0,1/2 20-40 20-40
0,06/8 20-30 20-40 20-30 20-40
0,06/16 20-35 25-40 25-30 20-40
0,02/8 40 35
0,02/16 35

Tab. 15: Oxylator® Typ I: anwendbare Umschaltdriicke nach Kriterien der Referenzbereiche

92



In den Versuchen fiihrte ein zu hoher gastraler Flow bei der NIV fast nie allein dazu, dass
eine Beatmungskombination nicht innerhalb der Referenzbereiche lag. Vielmehr ist meistens
das Verlassen der Referenzbereiche einer oder mehrerer BeatmungsgrofRen zu finden, die vom
Oxylator® automatisch generiert wurden. So werden im automatischen Modus Beatmungs-
grolien generiert, die eine suffiziente Beatmung nur in vereinzelten Situationen ermdglichen.

Der klinische Anwendungsbereich der manuellen Betétigung ist deutlich groRer.

Durch die Interpretation der Messergebnisse und Einordnung in die Referenzbereiche lassen
sich zur Beatmung mit dem Oxylator® folgende Schlussfolgerungen formulieren, die jeweils

im Anschluss diskutiert und erlautert werden:

1) Die alleinige, automatische Drucksteuerung fuhrt zu Kombinationen extremer

Werte von Atemfrequenz und Tidalvoumina.

Ist die Lunge dehnbar und baut geringe Widerstande auf, reicht ein geringer Inspirationsdruck
um eine hohe Inspirationszeit zu verursachen (Abb. 20 und 21). Wird die Lunge steifer mit
hohen Widerstanden, muss ein héherer Druck aufgewendet werden, damit die Inspirationszeit
ein suffizientes AZV ermdglichen kann. Bei gut dehnbarer Lunge mit geringen
Atemwegswiderstanden beatmet der Oxylator® im automatischen Modus also mit durchge-
hend druckgesteuerter Beatmung, daraus resultierend mit hohen Inspirationszeiten und hohen
Atemzugvolumina. Umschaltdriicke tber 20 cm H,O fiihren bereits zu Inspirationszeiten von
liber 3 bis teilweise 8 Sekunden. Umschaltdriicke unter 20 cm H,0 sind bei diesem Oxylator®
Modell jedoch nicht einstellbar. Inspirationsdriicke tber 25 cm H,O fiihren zu Atemminuten-
volumina von 14 Litern (Abb. 22 und 23). Bei Abnahme der Volumendehnbarkeit der Lunge
werden die Inspirationszeiten und die Atemzugvolumina geringer. Bei einer Compliance von
0,02 I/mbar liegen alle Inspirationszeiten deutlich unter 1 Sekunde, wenn nicht mindestens ein
Umschaltdruck von 40 cm H,O eingestellt wird. Da der Oxylator® einen festen Inspirations-
flow hat, der stets 0,4-0,5 I/min betragt (Tab. 6 und 7), kann dies nur zu deutlich reduzierten
Tidalvolumina fluhren. Bei schlechter Compliance von 0,02 I/mbar mit eingestellten Um-
schaltdriicken von 20 und 25 cm H,O bei NIV, bei invasiver Beatmung teilweise auch noch
bei 35 cm H,0, kommt es zu Atemzugvolumina, die moglicherweise nur zur Ventilation des

anatomischen Totraums von ca. 2 ml/kg KG fiihren und keinen Gasaustausch mehr zulassen.
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Geringe Inspirationszeiten fuhren im automatischen Modus zu hohen Atemfrequenzen (Tab.
18 und 22). Durch die Atemfrequenzsteigerung wird das AMYV trotz teilweise sehr niedrigen
Atemzugvolumina bei jedem Versuch in IV Uber mindestens 5,9 I/min gehalten und nimmt
bei dehnbarer Lunge Werte bis 15,4 I/min an (Abb. 22 und 23; Tab. 6 und 7). Der Oxylator®
tduscht so mit ausreichenden Atemminutenvolumen tber vorhandene Méngel der Beatmung
hinweg. Inspirationsdriicke, die zu suffizienten Atemzugvolumina fiihren sollen, mussen so-
mit ab der pulmonalen Compliance von 0,02 I/mbar ber 30 bis 35 cm H,O liegen. In &hnli-
cher Art beatmet der Oxylator® auch in der NIV.

Nach den Kriterien fiir die Referenzbereiche ist der automatische Modus des Oxylator® nur
bei einer Lungencompliance von 0,06 I/mbar anwendbar, wobei die méglichen Inspirations-
driicke beschréankt sind. Bei Umschaltdriicken tiber 30 bzw. 35 mbar und der Compliance von
0,06 I/mbar oder bei hoherer pulmonaler Volumendehnbarkeit von 0,1 I/mbar kommt es, wie
beschrieben, zu langen Inspirationszeiten mit folglich zu hohen Atemvolumina. Die Verringe-
rung der Lungencompliance auf 0,02 I/mbar erfordert fir eine Beatmung mit suffizienten
Atemzugvolumina Inspirationsdriicke von mindestens 30 cm H,O. Die Atemfrequenz nimmt
hier Werte zwischen 20 und 38/min an. Die Gefahr des gastralen Flows nimmt ab einem ein-

gestellten Umschaltdruck von 40 cm H,O zu.

2) Die manuelle Betatigung kann eine suffizientere Beatmung ermdglichen als der

automatische Modus.

Wird der Oxylator® manuell mit der AF von 12/min betétigt, ist der Anwendungsbereich nach
den Referenzkriterien deutlich groRer. Es konnen fast alle pulmonalen Situationen beatmet
werden (Tab. 15).

Abhéangig von den Lungenfunktionen resultieren Beatmungsbereiche mit zeitgesteuerter und
Bereiche mit druckgesteuerter Beatmung, die beide durch den Anwender kontrolliert werden
kdnnen (Tab. 8 und 9). Der Effekt der Lungenparameter, besonders der Lungencompliance,
und der festgelegten AF fiihren zu teilweise sehr niedrigen Atemminutenvolumina. Das
AMV, das hierbei letztendlich in der Lunge als Zielorgan tatséachlich ankommt, lasst in einer
schlechten Lunge mit einer Compliance von 0,02 I/mbar beim Umschaltdruck unterhalb von
40 cm HO0 bei IV auf eine mdgliche Hypoventilation rickschlieBen. Bei NIV ist hier die Ge-
fahr der gastralen Insufflation erhéht (Tab. 19 und 24). Der Grat zwischen Hypoventilation
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und deutlicher Zunahme gastraler Insufflation ist sehr schmal, besonders wenn z.B. in der
Praxis nicht mit einer Erh6hung der Beatmungsfrequenz reagiert werden kann.

Zum gastralen Flow oberhalb der definierten Schwelle kommt es bei dieser Anwendung nur,
wenn die Beatmung mit Umschaltdriicken ab 40 cm H,O bei der Compliance von 0,02 I/mbar
stattfindet. Dieses Ergebnis kommt dadurch zustande, dass bei manueller Betatigung die In-
spirationszeit maximal 2 Sekunden betragen soll. Bei Lungenparametern mit hoherer Volu-
mendehnbarkeit kommt es durch Erhéhung des Umschaltdrucks zum Wechsel von druckge-
steuerter zur zeitlimitierten Beatmung und somit nicht mehr zum Erreichen des Umschalt-

drucks und Uberschreiten des Sphinkterverschlusstonus.

3) Der Inspirationsdruck ist der entscheidende Faktor fur die gastrale Insufflation.

Die Grafiken 24 und 33 zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen Inspirationsdruck
und gastralem Flow. Der Anteil des Atemgasverlustes am AMV uber den Sphinkter liegt un-
ter 20%, solange der Verschlussdruck nicht erreicht wird. Bei Uberschreitung des Ver-
schlussdrucks kann er zwischen 15 bis 75 % betragen. Der Anteil zeigt hier eine hohe Streu-
breite (Abb. 32).

Die Ballung der Messpunkte unterhalb dieser Grenze in ungefédhr den Bereichen der stufen-
weise gewdhlten Umschaltdriicke von 20, 25, 30 und 35 cm H,O in Abbildung 24 kdnnte
darauf hinweisen, dass die unterschiedlichen Lungenparameter unterhalb der Uberschreitung
des Verschlussdrucks des Sphinktermodells keine wesentliche Bedeutung fur die gastrale
Insufflation haben. Dies ist auch fiir den Medumat® in Abb. 31 angedeutet zu sehen. Erst
beim Uberschreiten des Sphinkterverschlussdrucks durch den Inspirationsdruck liegen die
Messergebnisse weiter auseinander. Auch die absoluten Werte des gastralen Flows spiegeln
diese Ergebnisse wieder. So kdnnte die Verschlechterung der pulmonalen Situation selber erst
bedeutend fur die gastrale Insufflation sein, wenn der Sphinkterverschlussdruck tberschritten

wird.

4) Der Oxylator® kann zur Reanimation begrenzt angewendet werden.

Die Richtlinien des ERC zum ALS 2005 besagen, dass eine Ventilation des Patienten mit zu
grolRen Atemzugvolumina das Aspirationsrisiko durch eine Mageninsufflation erhéhen. Das

Ziel-AZV wurde dort auf 400-600 ml festgelegt. Atemzugvolumina von 1000 ml oder mehr
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kénnten zur Reduktion des ventsen Ruckstroms zum Herzen fiihren und somit die Effekte der
Herzdruckmassage verringern (Handley et al. 2006).

Da laut Davis et al. (1995) die Compliance unter Herzstillstand und kardiopulmonaler Reani-
mation bei 0,05 I/ cm H,O (entspricht 0,049 I/mbar) liegen kann und der Anwendungsbereich
des Oxylator® im automatischen Modus bei einer Lungencompliance von 0,06 I/mbar den
groRten Einsatzbereich innerhalb der Referenzbereiche hat, scheint der Oxylator® seine Arbeit
in diesen Situationen vermutlich am effektivsten zu verrichten. Wobei es aber auch bei dieser
pulmonalen Compliance bei Umschaltdriicken oberhalb von 20 bzw. 25 cm H,O zu Atem-
zugvolumina tber 600 ml kommen kann (Tab. 18 und 22). Dies bedeutet fiir den Oxylator®,
dass die anwendbaren Umschaltdriicke im automatischen Modus aufgrund der zu hohen
Atemzugvolumina weiter eingeschrankt werden mdissen. Zeigt sich eine Reduzierung der
pulmonalen Compliance, wie es nach Davis et al. (1995) anzunehmen ist, reduziert sich der
anwendbare Umschaltdruck auf 20 bis 25 cm H,O. Diese Einschrankung wird durch die hier
definierten Referenzbereiche, die auch andere klinische Situationen mit abdecken (s. 5.2),
nicht abgebildet. Diese Bedenken sollten jedoch der Vollstandigkeit halber erwéhnt werden.
Der gastrale Flow allerdings nimmt allein aufgrund des Atemzugvolumens tber 600 ml in
diesen Versuchen kaum zu, solange der Sphinkterverschlussdruck nicht tberschritten wird.
Hierzu muss betont werden, dass sich diese Forderung des ERC auf reanimationspflichtige
Patienten bezieht, bei denen von einem Sphinktertonusverlust auszugehen ist, der zumindest
in Tierversuchen nachweisbar war (Bowman et al. 1995), hier aber nicht untersucht wurde.
Die Schwelle zur gastralen Insufflation wird dann mit geringerem Inspirationsdruck friher
erreicht. Die hierdurch entstehende Problematik wird in der folgenden These 5) erdrtert.

Bei einem konstant hohen Inspirationsflow von ca. 0,5 I/sek ist das AZV direkt proportional
zur Inspirationszeit. Die manuelle Beatmung mit einer Zeitbegrenzung von einer Sekunde
fihrt dann zum AZV von ca. 500 ml und ist dementsprechend unter den Kriterien des ERC

zur Reanimation anwendbar.
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5) Die alleinige Drucksteuerung fuhrt bei Leckage zu einem Ansteigen von Inspirati-
onszeit und Tidalvolumen und ist zur NIV theoretisch ungeeignet.

Das Uberschreiten des Sphinkterverschlusstonus bei druckgesteuerter Beatmung mit fehlen-
der Atemvolumenbegrenzung bedeutet bei NIV resultierend durch einen hohen Verlust von
Atemgas Uber den Sphinkter eine inadédquate Steigerung der Inspirationszeit und des AZV.
Dies ist in Abbildungen 21 und 23 zu sehen. Im Vergleich mit der IV ohne Leckage (Abb. 20
und 22) ist bei der NIV die Dauer der Inspirationszeit langer und das Atemminutenvolumen
hoher insbesondere, wenn der Umschaltdruck 40 cm H,O betragt.

Durch einen Tonusverlust des Osophagussphinkters kann sich somit der Gasverlust in den
Magen weiter erhdhen, was zum weiteren verzdgerten Anstieg des Inspirations- und somit
Umschaltdrucks filhren wiirde. Diese Auswirkung des Beatmungsgerates, die im Ubrigen alle
druckkontrollierten und druckgesteuerten Beatmungsmodi mit fehlender oder insuffizienter
Volumenbegrenzung betreffen durfte, fihrt zu einer erhéhten Gefahr der Magenventilation.
Die enormen Streuungsbreiten der BeatmungsgroRen, die im automatischen Modus generiert
werden, sind in Tabelle 6 und 7 zu sehen. Diese Ergebnisse spiegeln auch den Effekt der
Lungenparameter auf die druckgesteuerte Beatmung wider. Um eine Patientengeféahrdung
auszuschlieBen, misste somit eine engmaschige Uberwachung des Patienten moglich sein
bzw. ist die tracheale Intubation weiterhin der Goldstandard.

Die manuelle Betatigung des Gerétes zeigt einen deutlich gréReren Anwendungsbereich, der
schon allein durch die gréRRere Einbindung und Einflussnahme des Anwenders in die Beat-
mung zu erkldren ist, auch wenn diesem in den seltensten klinischen Situationen die genaue
Uberwachung der Inspirationsdauer und Atemvolumina zur Verfligung steht. Die Begrenzung
der Inspirationszeit auf 2 Sekunden kommt bei konstant hohem Inspirationsflow effektiv einer

Volumenbegrenzung gleich.

6) Der automatisch generierte PEEP ist unsystematisch und moéglicherweise insuffi-

zient.

Der PEEP wird durch den Oxylator® ohne Einflussnahme durch den Anwender im automati-
schen Modus in unterschiedlicher Hohe von selbst generiert (Abb. 25 und 26). Nur der einge-
stellte Umschaltdruck und die Lungenresistance stellen hier GroRen dar, die die Hohe des
PEEPs beeinflussen. Die Beatmungsart (IVV oder NIV) hat keinen Einfluss auf den PEEP.
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Der in den Versuchen am hdchsten gemessenen PEEP wird beim geringsten Umschaltdruck
aufgebaut. Steigt der Umschaltdruck von 20 auf 25 cm H,O féllt der PEEP ab. Eine Ausnah-
me stellt nur die Erhdhung der Atemwegswiderstande auf 16 mbar *I™* sek dar. Die Exspira-
tion wird erschwert bzw. verldngert und der PEEP liegt auch bei Umschaltdriicken von 25 cm
H,O ungefahr bei 5 cm H,0. Die weitere Erhéhung des Umschaltdrucks fihrt schlieBlich
generell zur Abnahme des PEEPs.

Warum der Oxylator® den PEEP so generiert, ist unklar. Ein moglicher positiver Effekt der
Reduzierung des PEEPs bei hohen Umschaltdriicken kann eine zusatzlich erhohte Differenz
zwischen PEEP und Umschaltdruck sein, so dass ein gréReres Atemzugvolumen resultiert.

Ob es allerdings Sinn macht, den PEEP ausgerechnet bei hohen Umschaltdriicken zu verrin-
gern, muss bezweifelt werden. Denn bei Lungenerkrankungen, wie z.B. der COPD, die ten-
denziell bei Complianceverringerung héhere Beatmungsdriicke erfordern, wird u.U. die
Oxygenierung und die Atemarbeit des Patienten von einem suffizient hohen PEEP zur Ver-
meidung des Bronchiolenkollaps und von Atelektasen sowie durch Reduzierung eines intrin-
sischen PEEPs profitieren. Hierauf wurde im Grundlagenteil bereits eingegangen. Der positi-
ve Effekt des PEEPs konnte hierdurch also ausbleiben.

Durch diese Ergebnisse kann hierbei nicht beurteilt werden, welche Anteile der Oxylator®
(extrinsischer PEEP) und welche Anteile die Lunge selber (intrinsischer PEEP) auf die ge-
samte Hohe des PEEPs haben. Zudem wird der PEEP in diesen Versuchen auf3erhalb der
Lunge und nicht intrapulmonal gemessen. Zu erwahnen bleibt, dass ein PEEP nur dann Sinn
macht, wenn er zu einer Verbesserung von Ventilation und Oxygenierung fihrt, ohne die Per-
fusion negativ zu beeinflussen. So kann es durchaus sein, dass die automatische PEEP-

Generierung des Gerates insuffizient ist.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die automatische Anwendung des Oxylator® mit den
hier eingestellten Umschaltdriicken bei Patienten grundsatzlich moglich ist, die erzeugten
Beatmungsparameter aber nur in bestimmten Lungensituationen zu befriedigenden Ergebnis-
sen fuhren. Der Oxylator® ist ein Notfallbeatmungsgerat und diirfte somit zur Beatmung von
u.a. reanimationspflichtigen Patienten konzipiert sein. Aber auch in diesem Einsatzbereich ist
die Auswahl des Umschaltdrucks deutlich reduziert. Auf die Effekte der Herzkompression
kann hier nicht eingegangen werden. Die alleinige Mdglichkeit zur Drucksteuerung des Geré-
tes kann gerade bei reduziertem Osophagussphinktertonus in eine gefahrliche Zunahme von

gastraler Insufflation resultieren.
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Die manuelle Betatigung des Oxylator® erzeugt weniger bedenkliche BeatmungsgroBen. In
Bezug auf den gastralen Flow ist die manuelle Betatigung deutlich sicherer als die automati-
sche Anwendung. Der Grund hierfir ist die Begrenzung der Inspirationszeit, die effektiv einer

fehlenden Volumenbegrenzung entspricht.

5.3.2 Der Medumat® — Vergleich mit dem Oxylator®

Der Medumat® ermdglicht es dem Anwender, mehr Beatmungsparameter einzustellen als der
Oxylator®. Aus diesen moglichen Einstellungen resultiert die volumenkontrollierte Beatmung
des Medumat®. Die Beatmung kann druckbegrenzt werden. Der zeitkontrollierte Aspekt der
Ventilation bezieht sich nur auf das Verhéltnis zwischen Inspiration- und Exspirationszeit und
ist nach Herstellerangaben festgelegt. Resultierend aus dieser Fixierung des | zu E-Verhélt-
nisses ist der Inspirationsflow variabel. Er differiert in der Hohe, ist jedoch wéhrend der Inspi-
ration weitestgehend konstant.

Die Tabelle 10 veranschaulicht, inwieweit die Nacheinstellung am Medumat® den generierten
Beatmungsparametern der Oxylator® -Messreihen entsprechen.

Die Einordnung der Messparameter in unsere klinischen Grenzen ist nicht nétig, da die Nach-
einstellungen am Medumat® fast immer den zugrunde liegenden Oxylator®-Ergebnissen ent-
sprechen. Die qualitative Starke der Nacheinstellungen ist hier hoch.

Anzumerken ist, dass die eingestellten Parameter in der taglichen Klinikarbeit so sicherlich
nicht durchgefiihrt werden wirden, da die Atemzugvolumina wie auch die Atemfrequenzen
Extremwerte annehmen, die eine suffiziente Beatmung nicht erwarten lassen. Klinisch erfolg-
versprechender sind Beatmungsparameter, die im ,,physiologischen* Bereich liegen, wie die
gewahlten Standardeinstellungen.

Folgende These kann nach Interpretation der Ergebnisse formuliert werden:

Die volumenkontrollierte Beatmung des Medumat® erscheint in Bezug auf den gastralen

Flow sicherer zu sein, als die druckgesteuerte Beatmung des Oxylator®.

Es wird deutlich, dass die Analogeinstellungen am volumenkontrollierten Medumat® zu ei-
nem Atemgasverlust Gber den Sphinkter unterhalb des Verschlussdrucks fihrt, der um unge-

fahr 5 % geringer ist als beim Oxylator® im automatischen Betrieb (Abb. 24 und 31). Dies

99



wurde unter NIV bei anndhernd gleichen Atemzugvolumina, Atemfrequenzen und Inspirati-
onsdriicken gemessen (Tab. 10).

Nach Uberschreiten des Verschlussdrucks betragt der Atemgasverlust bei der Beatmung mit
dem Medumat® ca. 20 bis 50 % und liegt insgesamt niedriger, als der Verlustanteil bei der
Beatmung mit dem Oxylator®. Auch die gemessenen absoluten Werte des gastralen Flows
(iber dem Verschlussdruck liegen bis auf Ausnahmen unterhalb der Werte des Oxylator® (Tab.
22 und 25). Aus der Abbildung 32 ist an dem Median des gemessenen absoluten gastralen
Flowwertes bei der Beatmung oberhalb des Sphinkterverschlussdrucks zu entnehmen, dass
bei der druckgesteuerten Beatmung des Oxylator® im automatischen Modus deutlich héhere
gastrale Flowwerte entstehen. Interessanterweise dreht sich dieses Verhaltnis bei der manuel-
len Anwendung um. Ein definitiver Grund ist hierfiir nicht ausmachbar.

Der Schatzer (Tab. 10) besagt, dass ein durchschnittlich fast 10 ml/sek niedrigerer gastraler
Flow erreicht werden kann, wenn anstatt des druckgesteuerten Oxylator® der volumengesteu-
erte Medumat® im automatischen Modus verwendet wird. Dieser Wert kann aufgrund der
Limitierung der statischen Auswertung, wie bereits erdrtert, von Ergebnissen mit Schwellen-
wert nicht als absoluter Wert, sondern nur als Anhaltswert verstanden werden. Die Hohe des

gastralen Flows ist hiernach signifikant niedriger, wenn der Medumat® angewendet wird.

Differenzen im gastralen Flow koénnten generell Folge der Beatmungsform (druckgesteuert
gegen volumenkontrolliert) sein. Der theoretische Mechanismus ist bereits weiter oben be-
schrieben worden. Die Abbildungen 21 und 23 zeigen deskriptiv die deutliche Zunahme von
Inspirationszeit bzw. AMV bei Uberschreitung des Sphinkterverschlusstonus mit einem Um-
schaltdruck von 40 cm H,0. Dass dies fur einen eingestellten Umschaltdruck von 35 cm H,O
noch nicht auffallig wird, liegt daran, dass der Oxylator® den eingestellten Umschaltdruck
selten erreicht. Die Mdoglichkeit, dass der gastrale Flow in diesen Versuchen durch die Volu-
menkontrolle niedriger ist als bei der Drucksteuerung, wird jedoch dadurch eingeschrénkt,
dass die Atemzugvolumina bei beiden Geréten angeglichen wurden und damit fast gleich
sind. Letztendlich muss gesagt werden, dass die These der Uberlegenheit der volumenkontrol-
lierten Beatmung gegenuber der druckgesteuerten, nicht volumenbegrenzten Beatmung nur
auf der Beobachtung der Ergebnisse der druckgesteuerten Beatmung mit dem Oxylator® be-
ruht (Abb. 21 und 23).
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Ein weiterer Unterschied stellt beim Medumat® im Vergleich zum Oxylator® der Inspirations-
flow in ml/sek dar. Die Flowkurve hat bei beiden Geréten eine rechteckige Form (Abb. 16
und 17). Die Hohe des Inspirationsflows ist beim Medumat® das Resultat des eingestellten
Atemminutenvolumens und der Atemfrequenz bei fixem Inspirations-Exspiration-Verhaltnis.
Der Inspirationsflow zeigt allerdings mathematisch bei Einbezug aller Messreihen in ml/sek
keinen signifikanten Einfluss auf den gastralen Flow (Tab 13).

Eine weitere Abweichung zwischen den Beatmungsgeraten stellt der PEEP dar, der beim
Oxylator® unterschiedlich hoch generiert wird. Der Medumat® baut keinen PEEP auf. Dieser
scheint aber bei statistischen Betrachtung auch keinen signifikanten Einfluss auf den gastralen
Flow zuhaben (Tab. 13).

Die Inspirationszeit spielt jedoch fiir den gastralen Flow eine statistisch signifikante Rolle
(Tab. 13). Die Inspirationszeit ist bei der Beatmung mit den Analogeinstellungen zum auto-
matischen Modus beim Medumat® nur mit Ausnahmen Kiirzer als bei der Beatmung mit dem
Oxylator®. Gerade bei den Beatmungen mit hoheren Inspirationsdriicken bis hin zur Uber-
schreitung des Sphinkterdrucks ist dies zu sehen (Tab. 18, 20, 22, 25). Es ist somit moglich,
dass der niedrigere gastrale Flow beim Medumat® aus der oft geringeren Inspirationszeit bzw.
einer Zeitkontrolle (fixes I:E-Verhaltnis) resultiert. Diese These musste allerdings noch sys-

tematisch mit weiteren Studien abgeklart werden.
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5.3.3 Der Medumat® — Bewertung der Standardeinstellungen

Werden die Ergebnisse der Standardeinstellungen in die definierten Referenzbereiche einge-
ordnet, zeigen sich folgende Beatmungsmaoglichkeiten. Da Inspirationszeit, AF und AZV vor-
gegeben sind, werden nur die Referenzbereiche zum Inspirationsdruck und zum gastralen

Flow angewendet.

Lungeneinstellungen maogliche Atemzugvolumina [ml]
Comp. [I/mbar]/ v NIV
Resist. [mbar*I™*sek]
0,1/2 500, 1000 500, 1000
0,06/8 500, 1000 500, 1000
0,06/16 500, 1000 500, 1000
0,02/8 500 500
0,02/16 500 500

Tab. 16: Medumat® bei Standardbeatmung: anwendbare Atemzuvolumina nach Kriterien der Referenzbereiche.

Durch die Interpretation der Messergebnisse bei Standardeinstellungen und Einordnung in die
Referenzbereiche lassen sich zur Beatmung mit dem Medumat® folgende Schlussfolgerungen

formulieren:

1) Die Standardbeatmungseinstellungen sind beim vorliegenden Osophagus-
sphinkterdruck bei fast allen Lungenfunktionen problemlos durchfihrbar.

2) Die Aussage, dass der Inspirationsdruck den groften Einfluss auf die gastrale
Insufflation hat, wird bestéatigt.

3) Die Forderung des ERC von 2005 nach Begrenzung des Atemzugvolumens wird

unterstrichen.

Bei den hier definierten Einstellungen (AF von 12/min und Atemzugvolumina von 500 und
1000 ml) ohne Druckbegrenzung, werden zum grofiten Teil suffiziente Beatmungen ermdg-

licht, es kann jedoch zu extrem hohen Inspirationsdriicken bei IV kommen. Bei NIV kommt
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es bei den gleichen Beatmungsparameter-Lungeneinstellungskombinationen zu hohen gastra-
len Insufflationen (Abb. 27). Auch hier wird der deutliche Zusammenhang zwischen Inspira-
tionsdruck und gastralem Flow deutlich. Das AZV von 1000 ml sollte bei der Lungenvolu-
mendehnbarkeit ab 0,02 I/mbar keine Anwendung mehr finden, egal ob bei invasiver oder
nicht-invasiver Ventilation. Dies unterstreicht die Forderung des ERC zur VVolumenbegren-
zung.

5.3.4 Die Handbeatmungsbeutel - Bewertung der manuellen Beatmung mit

kontrollierten Standardzielsetzungen

Die Handbeatmungsbeutel wurden bei festgelegter Atemfrequenz von 12/min mit definierten
Zielvolumina von 500 und 1000 ml betatigt.

Werden die Ergebnisse betrachtet und auf die Referenzbereiche angewendet, kann eine Aus-
sage darlber getroffen werden, mit welchen Atemzugvolumina bei welchen Lungenfunktio-
nen beatmet werden kann. Da Inspirationszeit, AF und AZV vorgegeben sind, werden nur die

Referenzbereiche zum Inspirationsdruck und zum gastralen Flow angewendet.

Lungeneinstellungen mdogliche Atemzugvolumina [ml]

Comp. [I/mbar]/ Vv; NIV, Vv; NIV;
Resist. Smart Bag® | SmartBag® | Ambu®-Beutel | Ambu®-Beutel

[mbar*I*sek]

0,1/2 500, 1000 500, 1000 500, 1000 500, 1000

0,06/8 500, 1000 500, 1000 500, 1000 500, 1000
0,06/16 500, 1000 500, 1000 500, 1000 500, 1000
0,02/8 500 500 500 500
0,02/16 500 500 500 500

Tab. 17: Handbeatmungsbeutel mit Standardbeatmung: anwendbare Atemzugvolumina nach Kriterien der

Referenzbereiche.
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Durch Interpretation der Messergebnisse der manuellen Beatmung mit den Handbeatmungs-
beuteln bei Standardzielsetzungen und durch Einordnung in die Referenzbereiche lassen sich

folgende Schlussfolgerungen formulieren:

1) Die Standardbeatmungseinstellungen sind beim vorliegenden Osophagus-
sphinkterdruck bei fast allen Lungenfunktionen problemlos durchfihrbar.

2) Die Aussage, dass der Inspirationsdruck den grofiten Einfluss auf die gastrale
Insufflation hat, wird bestétigt.

3) Die Forderung des ERC von 2005 nach Begrenzung des Atemzugvolumens wird

unterstrichen.

Aus Abbildung 28 und 29 wird deutlich, dass das Atemzugvolumen von 1000 ml unabhéngig
vom Beatmungsbeutel bei einer Lungencompliance von 0,02 I/mbar sehr hohe Beatmungs-
dricke erfordert. Die Beatmungsdriicke bei beiden Beatmungsbeuteln nehmen bei der 1V hier
Werte um 55 cm H,O an und kdnnen besonders bei einer pathologisch veranderten Lunge
Schaden auslosen. Bei NIV kdnnen hier Driicke weit (iber den Verschlusstonus erreicht wer-
den. Die Folge ist ein drastischer Verlust von Gasvolumen lber den Sphinkter.

Der Tabelle 17 ist zu entnehmen, dass beide Beatmungsbeutel bei allen Lungensituationen
eine suffiziente Beatmung ermdglichen. Zum Ausschluss des AZV von 1000 ml bei den Lun-
geneinstellungen mit der Compliance 0,02 I/mbar kommt es durch Uberschreitung der Inspi-
rationszeit und/oder einem gastralen Flow von tber 2 I/min bzw. hohen Inspirationsdriicken.
Der gastrale Flow zeigt auch hier den deutlichen Zusammenhang zum Inspirationsdruck.
Auch die Beatmungen mit den Handbeatmungsbeuteln verleihen somit der Forderung des

ERC nach einer Volumenbegrenzung Nachdruck.

4) Die manuelle Beatmung ist nach den Kriterien der Referenzparameter genauso

effizient wie die maschinelle Beatmung mit dem Medumat®.

Die Beatmung unter den gleichen Vorgaben von Atemvolumen und Atemfrequenz zeigt mit
den Handbeatmungsbeuteln das gleiche Muster wie die Beatmung mit dem Medumat® (Abb.
27-29). Die Tabellen 11 und 12 verdeutlichen, dass die Beatmungsparameter bei der Beat-
mung durch den Medumat® und die Handbeatmungsbeutel, mit Ausnahme des PEEPs, nahezu

identisch sind. Gleiches gilt fir die statistische Betrachtung des gastralen Flows. Nur bei sehr
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schlechten Lungenfunktionen Ubersteigt der gastrale Flow bei maschineller Beatmung den
gastralen Flow bei manueller Ventilation. Hier kénnte der Einfluss durch den Anwender dazu
gefiihrt haben, dass eher mit langerer Inspirationszeit und etwas niedrigerem Inspirationsflow
beatmet wurde. Es bleibt zu erwahnen, dass diese Beatmungen zwar, wie beschrieben, mit

fester Dauer wiederholt wurden, jedoch nur durch einen Anwender durchgefihrt wurden.

5) Der positive Einfluss des Konstantflows auf den gastralen Flow kann bezweifelt

werden.

Im Bereich der Beatmungsreihen mit den festen Zielvorgaben fur Inspirationszeit, Atemfre-

. . ; . ® :
quenz und Zielvolumina kénnen mit dem Medumat und den Handbeatmungsbeuteln die

gleichen Resultate erzielt werden (Tab. 11 und 12). Dieses Ergebnis ist insofern interessant,

als dass der Medumat®, wie auch der Oxylator®, mit konstanten, rechteckférmigen Flow ar-
beitet und mit den Handbeatmungsbeuteln ein sinusférmiger oder dezelerierender Flow er-
zeugt wird (Abb. 18 und 19). Dies lasst den Rickschluss zu, dass beide Flowmuster gleich-
wertig in Bezug auf den gastralen Flow sind. So kann auch ohne strukturierten Vergleich von
maschinell generierten, unterschiedlichen Flowkurven, zumindest deutlicher Zweifel an der
Aussage der Firma CPR gedul3ert werden, dass ein konstanter Flow positiven Einfluss auf den

gastralen Flow habe.

6) Die Flowlimitierung des Smart Bags® zur Limitierung des Inspirationsdrucks

zeigt bei schlechten Lungenfunktionen keine Wirkung.

Die Produktinfomation des Smart Bag® besagt, dass bei ,,normaler* Lungenfunktion des Pa-
tienten durch die Flowlimitierung kein Inspirationsdruck tber 19 cm H,O generiert werden
kann. Diese Aussage kann hier nicht wiederlegt werden. Es wird durch diese Messergebnisse
aber deutlich, dass bei sehr pathologischer Lunge die Flowlimiterung mit dem Ziel der

Druckbegrenzung nicht wirksam ist.
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5.3.5 Die Evita 2 — Der Einfluss des PEEPs auf den gastralen Flow

Nach Betrachtung der Ergebnisse kann folgende Schlussfolgerung gezogen werden:

Der PEEP stellt bis 6 mbar kein Risiko zur erhdhten gastralen Insufflation dar, wenn

der Sphinkter funktionell seine Aufgaben erfillt.

Der positive Effekt bzw. das Motiv fur die Beatmung mit einem PEEP liegt in einer mogli-
chen, verbesserten Ventilation von Lungenbereichen, deren Alveolen und kleine Bronchioli
die Tendenz haben, in der Exspiration zu kollabieren und Dystelektasen auszubilden. Resultat
der Beatmung mit PEEP kann eine verbesserte Oxygenierung des Blutes und eine Reduktion
der Atemarbeit sein (beschrieben unter 2.2, Unterabschnitt: Bedeutung der Ventilation fur den
Gasaustausch). Auch die Verringerung des nétigen Inspirationsdrucks ist hierdurch tendenzi-
ell moglich. Bei Anhebung des intrapulmonalen Drucks in den steilen Bereich der pulmona-
len Druck-Volumen-Kurve kann die Compliance verbessert und im Optimum der zusatzliche
Inspirationsdruck Uber dem PEEP-Niveau gesenkt werden. Dies ist Grundlage der
»lungenprotektiven Beatmung* mit PEEP (Engelmann 2000).

In den Versuchen stellt der PEEP nur einen geringen Risikofaktor fiir das Auftreten bzw. An-
steigen des gastralen Flows dar, zumindest wenn der PEEP unterhalb des Verschlusstonus
liegt. Statistisch kann in diesen Untersuchungsreihen keine Korrelation zwischen der Zunah-
me der gastralen Insufflation durch die Zunahme des PEEPs gezeigt werden (Abb. 30).
Jedoch kann Uber eine Beatmung mit PEEP unter z.B. Reanimationsbedingungen in den un-
geschitzten Atemweg keine definitive Aussage gemacht und somit weder empfohlen noch
davon abgeraten werden, da hier weder der situative Sphinktertonus erfasst werden kann,
noch die Effekte der Herzkompression geklart werden kénnen.

Es kann aber die Aussage getroffen werden, dass der PEEP bis 6 cm H,O bei NIV von wa-
chen Patienten bzw. bei suffizient schlieRendem Osophagussphinkter nur geringfligig zu einer

gastralen Insufflation beitragt und die positiven Aspekte Giberwiegen kdnnen.
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5.3.6 Der gastralen Flow — gerateunabhangige Einflusse

Die Abbildung 33 macht den grundsétzlichen, gerateunabhangigen Zusammenhang zwischen
Inspirationsdruck und gastralem Flow deutlich. Die Abbildungen 16 und 17 zeigen beispiel-
haft den zunehmenden Druck im System und den daraus resultierenden Anstieg des Flows
durch den Sphinkter als weiteres Indiz fiir den Einfluss des Inspirationsdrucks.

Statistisch haben zunéchst fast alle Beatmungsparameter einen Einfluss auf den gastralen
Flow. Dies ist dadurch zu erklaren, dass die Beatmungsparameter wie z.B. Atemvolumen,
Atemfrequenz, Inspirationszeit etc. teilweise eine Funktion aus den eingestellten Beatmungs-

groRen und den Lungenfunktionsparametern sind. Als Beispiel sei die Drucksteuerung des

Oxylator® genannt. Hier sind der Inspirationsdruck sowie die pulmonale Compliance und
Resistance die eingestellten Groflen aus deren Zusammenspiel sich wahrend der Beatmung
weitere BeatmungsgroRen ergeben. Zeigt die eingestellte GroRe einen Einfluss auf den gastra-
len Flow, ist die Wahrscheinlichkeit sehr groR, dass auch eine resultierende BeatmungsgroRe
einen Einfluss hat. Die HOhe des Inspirationsflows ist neben dem PEEP die einzige GréRe, die
statistisch keinen Einfluss auf den gastralen Flow zeigt. Die pulmonale Compliance hat dage-
gen statistisch einen deutlichen Einfluss auf den gastralen Flow (Tab. 13). Die Abbildungen
27 bis 29 zeigen hier den Zusammenhang zum notwendigen Inspirationsdruck. Statistisch wie
auch aus den Abbildungen geht hervor, dass der Einfluss der pulmonalen Compliance groier
ist als der Einfluss der pulmonalen Resistance.

Aus der Tabelle 13 geht weiterhin hervor, dass die Inspirationszeit eine der Grofien ist, die
sich mit am starksten auf die Zunahme des gastralen Flows auswirkt (Schatzer). Hier wird der
Forderung des ERCs nach Limitierung der Inspirationszeit Nachdruck gegeben.

Die These der Firma CPR, dass der konstante Flow aufgrund seiner Konstanz einen positiven
Einfluss auf den gastralen Flow hat und somit zu dessen Verminderung beitragt, kann nicht
eindeutig widerlegt werden. Jedoch zeigen diese Ergebnisse, dass das Uberschreiten des
Sphinkterverschlussdrucks mit dem Inspirationsdruck gerateunabhangig zum sprunghaften

Anstieg des gastralen Flow fuhrt. Dies gilt fur den Kostantflow von Oxylator® und Medumat®
(Abb. 16 und 17), aber auch fur den sinusférmigen bis dezelerierenden Inspirationsflow der
Handbeatmungsbeutel (Abb. 18 und 19). Zumindest im Vergleich zwischen dem Konstant-

® . .
flow des Medumat und dem Sinusflow der Handbeatmungsbeutel kann kein Zusammenhang

zwischen der Form des Inspirationsflows und dem gastralen Flow gezeigt werden.
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5.4 Fazit und theoretische Uberlegungen fir die Praxis

Bedarf ein Patient einer Beatmung, wird die pulmonale Compliance und Resistance sowie die
Hohe des Sphinktertonus unbekannt sein.

Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass der Inspirationsdruck die entscheidende Rolle bei
der gastralen Insufflation bei ungesicherten Atemwegen spielt. Die pulmonale Compliance
hat hierbei Uber die Beeinflussung des notwendigen Inspirationsdrucks folglich ebenso groRe
Bedeutung fiir die gastrale Insufflation.

Es lasst sich durch den ,,Schatzer” eine relative Gefahr fur die Zunahme des gastralen Flows
durch Beatmungs- und Lungenparameter formulieren. So kann angenommen werden, dass der
gastrale Flow die deutlichste Veranderung bei Verdnderungen der Inspirationszeit, der

Lungencompliance und des Inspirationsdrucks zeigen wird (Tab. 13).

Die NIV eines wachen Patienten mit respiratorischer Insuffizienz ist mit dem Oxylator® mit
begrenzten Umschaltdriicken mit akzeptablen Werten fur die Atemvolumina theoretisch mog-
lich, setzt allerdings voraus, dass der Patient diese starre Beatmungsform ohne
Triggerungsmaglichkeit durch den eigenen Atemantrieb toleriert. Ebenso ist in einem engen
Bereich die automatische Anwendung des Oxylator® bei reanimationspflichtigen Patienten
méglich. Die druckgesteuerte Beatmung durch den Oxylator® birgt im automatischen Modus
jedoch die Gefahr, dass der gastrale Flow durch die fehlende Volumenbegrenzung ansteigt. Es
kommt nicht zu einer erwéhnenswerten Zunahme des gastralen Flows, wenn die Compliance
auf ca. 0,05 I/cm H,O sinkt (Davis et al. 1995), der Osophagussphinkterdruck aber nicht
uberschritten wird. Es wird aber vermutlich unter CPR auch der Sphinktertonus sinken
(Bowman et al. 1995). Somit ist das Erreichen des Sphinkterdrucks friiher anzunehmen und
die Zunahme des gastralen Flows wahrscheinlich. Zudem muss auf die L&nge der Inspirati-
onszeit und die resultierenden Zunahme des Atemzugvolumens geachtet werden, um nicht
den Effekt der Herzkompression durch Verringerung des vendsen Rulckstroms zunichte zu
machen. VVon daher wére die manuelle Betatigung des Gerates sicherer und zeigt bei NIV
auch einen deutlich geringeren gastralen Flow. Ob die Beatmung bei reanimationspflichtigen
Patienten manuell oder automatisch betrieben wird: die Drucksteuerung wird es vermutlich
notwendig machen, dass zur Beatmung eine Kompressionspause der Herzdruckmassage ein-
gehalten werden muss. Dies ist unter nicht gesichertem Atemweg zwar Standard, bei intubier-

ten Patienten sollte jedoch beides parallel verlaufen. Der Umschaltdruck kénnte dann durch
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Herzkompression friher erreicht werden und ein suffizientes AZV verhindern. Letztendlich
ist der Oxylator® am ehesten fiir die Beatmung eines reanimationspflichtigen oder bewusstlo-
sen Patienten im angegeben Rahmen geeignet. Dies wird durch die Einordnung in die Refe-

renzbereiche deutlich.

Die Ergebnisse der Studie von Osterwalder und Schuhwerk (1998) kénnen nicht nachvollzo-
gen werden. Hier wurden bei Anwendung des Handbeatmungsbeutels mit geringeren Atem-
zugvolumina hohere gastrale Insufflationen erzielt (Beschreibung der Studie unter 2.2). Aller-
dings fehlen zum direkten Vergleich Angaben aus der Studie: es werden die erreichten Inspi-
rationsdriicke nicht angegeben, ebenso keine Mengenangabe zur gastralen Insufflation. In
unseren Versuchsreihen erreichte der Oxylator® nur in Einzelfallen den eingestellten Um-
schaltdruck. U.a. liegt gerade beim Umschaltdruck von 35 cm H,O (Osterwalder-Studie) bei
manueller Anwendung der erreichte Inspirationsdruck deutlich niedriger (Tab. 18, 19, 22-24).
Dies kann auch bei der Studie von Osterwalder und Schuhwerk zum Nichterreichen des Ver-
schlussdrucks gefuhrt haben. Werden die Ergebnisse der Messreihen zwischen manuell an-
gewendetem Oxylator® und Ambu®-Beutel verglichen wird ersichtlich, dass eine Beatmung
mit dem Oxylator® bei der Lungencompliance von 0,06 I/mbar (0,05-0,055 l/cm H,O in der
Osterwalder-Studie) héhere Inspirationsdriicke benétigt als der Ambu®-Beutel, um ungefahr
das gleiche AZV (ca. 500 ml und 1000 ml) zu generieren. Der gastrale Flow ist hier folglich
bei der Beatmung mit dem Ambu®-Beutel niedriger als der gastrale Flow, der durch den
Oxylator® verursacht wurde (Tab. 24 und 29). Woraus das niedrigere AZV und der héhere
gastrale Flow durch die Beutelbeatmung in der Osterwalder-Studie resultiert, ist somit unklar.
Bei den hier vorliegenden Messreihen wurde das AZV mit den Beatmungsbeuteln tiberwacht,
so dass die Naherung an die Zielwerte gréRer sein konnte und keine Differenz durch z.B. in-
suffiziente Maskenbeatmung moglich war. Die Erklarung in der Differenz der Ergebnisse der
beiden Studien kann u.U. in einer unkritischen Anwendung des Beatmungsbeutels durch die
Probanden der Osterwalder-Studie liegen. Somit wiirde es sich um unterschiedliche Ver-
suchsmethoden handeln.

Wird der Medumat® mit den gleichen Beatmungsparametern betrieben, wie der Oxylator®
diese generiert, resultiert daraus in den meisten Fallen ein deutlich geringerer gastraler Flow.
Durch die Einstellméglichkeiten von Atemfrequenz und Atemzugvolumen am Medumat®

kann auch bei wachen Patienten eher eine Akzeptanz vermutet werden als bei der Anwendung
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des Oxylator®. Eine Atemfrequenz, die der patienteneigenen Frequenz entspricht, kann mit
einem suffizienten Atemzugvolumen kombiniert werden und den Patienten entlasten. Dies ist
nur eine These und wurde hier nicht untersucht. Dieses VVorgehen wird aber zumindest von
Burchardi et al. (2002) empfohlen.

Die Forderung des ERC nach Limitierung des Atemzugvolumens und der Inspirationszeit, um
den vendsen Ruckfluss zu gewahrleisten, die Umleitung von Beatmungsvolumen in den Ma-
gen zu vermindern und mit moéglichst kurzer Beatmungszeit eine suffiziente Beatmung zu
schaffen, kann nachvollzogen werden. Die Beatmung mit der Standardeinstellung bzw. —
zielsetzung zeigt, dass dies durchaus maéglich sein kann.

Der PEEP kann seinen positiven Einfluss auf die Lungenfunktion auch bei ungesicherten
Atemwegen ausuben, ohne den gastralen Flow zu erhohen. Beim bewusstlosen oder reanima-
tionspflichtigen Patienten mit moglichem Absinken des Sphinktertonus, besonders unterhalb
des PEEP-Niveaus, kann aber aufgrund der oben erwihnten Uberlegungen fiir die Anwen-

dung des PEEPs keine Empfehlung gegeben werden.

Wichtig fir einen suffizienten PEEP ebenso wie fir die NIV ist der moglichst leckagefreie
Maskenschluss ber Mund und Nase. (Auf das sogenannte Nasen-CPAP soll hier nicht einge-
gangen werden.) Dies macht eine mechanische Fixierung z.B. durch Gummibénder nétig, wie
sie u. a. auf Intensivstationen zur NIV und zum CPAP-Training angewendet werden. Auch
denkbar ist eine manuelle Fixierung, die mit zwei Handen leichter und suffizienter ist, als mit
einer Hand. Die Vorteile der Méglichkeit der Zwei-Hand-Maskenfixierung beim Oxylator®
werden dadurch relativiert, dass das Gerdt im automatischen Modus, der die Zwei-Hand-
Fixierung ermdéglichen wirde, nur angewendet werden kann, wenn der Patient eine kontrol-
lierte Beatmung akzeptiert. Bei Fixierung mit Gummib&ndern kdnnte auch eine manuelle Be-
tatigung erfolgen, wenn die Aufmerksamkeit des Anwenders ganz beim Patienten liegt und er
so die Triggerfunktion tbernimmt. Zusammen mit dem Patienten kdnnte dann der passende
Umschaltdruck gesucht werden. Dies ist jedoch nur eine theoretische Uberlegung und nicht
praxisnah. Dass der Anwender eine ausreichend kurze Reaktionszeit besitzt, um rechtzeitig
mit dem Gerét die Inspiration zu untersttzen, ist gerade in dynamischen Notfallsituationen
vermutlich eine zu idealistische Vorstellung. Burchardi et al. (2002) raten gerade von einer

zur Patientenatmung asynchronen Beatmung dringend ab.
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Eine Zwei-Hand-Maskenfixierung zur suffizienten Beatmung durch den Medumat® ist eher
maoglich. Der Modus zur assistierten Beatmung kann bei NIV neben der (volumen-) kontrol-
lierten auch eine volumenunterstitzende Beatmung gewéhrleisten und flhrt zur Anwendung
der NIV zur Therapie der respiratorischen Insuffizienz bei wachem Patienten bei einem ver-
mutlich groReren Patientenkollektiv. Durch Beatmungsdruck und Alarmanzeigen ist gewéhr-
leistet, dass der Anwender frith auf Komplikationen hingewiesen wird.

Die Handbeatmungsbeutel geben keine Mdglichkeit zur Zwei-Hand-Fixierung. Sollte eine
Hand unzureichend zur suffizienten Beatmung sein, muss die Maske mechanisch per Gummi-
band fixiert werden. Eine assistierte Beatmung ist durchaus mdglich, erfordert aber auch die
enge Einbindung des Anwenders, da Ein- und Ausatembemdiihungen nicht vom Gerét, sondern
vom Anwender bemerkt werden missen. Eine Maskenfixierung mit Gummibandern ist gene-
rell bei bewusstlosen und reanimationspflichtigen Patienten unglnstig. Erbricht der Patient,
ist die Reaktionszeit bis zum Absaugen und Freimachen der Atemwege zu lang.

Nach Meinung des Autors dieser Arbeit ist zusammenfassend zu sagen, dass der Oxylator®
nicht zur NIV angewendet werden kann. Auch zur Anwendung bei der Reanimation kann nur
eine sehr eingeschrankte Empfehlung aufgrund der oben geschilderten Uberlegungen ausge-
sprochen werden. Der Medumat® ist zur NIV sicherlich vielversprechender. Allerdings sind
nicht alle Modelle mit einer assistierten Beatmungsmaoglichkeit ausgeristet. Um hier eine
Empfehlung auszusprechen, bedarf es weiterer Studien. Gleiches gilt fur die einfachste Beat-
mungsform, den Handbeatmungsbeutel. Durch die engere Einbindung in die Pateientenbeat-
mung stellt dies vermutlich die sicherere Alternative zum Oxylator® besonders bei der CPR
dar, zumindest wenn die Anwendung durch erfahrenes Personal stattfindet, das suffiziente

Atemzugvolumina auch ohne technische Hilfe abschatzen kann.

111



6. Zusammenfassung

Bei einem Notfallpatienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz ist die Beatmung oft eine
lebenswichtige MalRnahme, flir die dem Therapeuten sowohl invasive wie auch nicht-invasive
Methoden zur Verfugung stehen. Bei der nicht-invasiven Beatmung muss eine gastrale
Insufflation vermieden werden, da die daraus resultierende mogliche Aspiration eine Kompli-
kation darstellt, die das outcome des Patienten mal3geblich verschlechtern kann.

Die préklinische Versorgung dieser Patienten wird durch Beatmungsgerate mit eingeschrank-
ten Beatmungsmodi und durch mangelndes Monitoring limitiert. Dies betrifft besonders die
nicht-invasive Beatmung, die wegen groRerer Storanfélligkeit nur unter groBter Sorgfalt
durchgefuhrt werden sollte, aber dennoch deutliche Vorteile fiir den Patienten haben kann.
Die Patientensicherheit steht aber letztlich immer im Vordergrund.

Aus diesem Grund sind fundierte Kenntnisse tiber die Auswirkungen von Beatmungen respi-
ratorisch kompromittierter Patienten mit Notfallbeatmungsgeréten besonders wichtig.

Diese Arbeit untersucht an einem Modell den Oxylator®, den Medumat® und zwei handelsib-
liche Handbeatmungsbeutel auf die resultierende Beatmung bei unterschiedlichen Lungen-
funktionsparametern in Bezug auf die wichtigsten Beatmungsparameter und den resultieren-
den gastralen Flow.

Mit der Evita 2, einem Intensivrespirator, wurde separat der Einfluss des PEEPs auf den gast-
ralen Flow gemessen.

Die Ergebnisse wurden analysiert und anhand von definierten Referenzbereichen auf potenti-
elle Patientengefahrdung hin eingeschétzt.

Folgende Aussagen kdnnen getroffen werden:

e Theoretisch sind alle untersuchten Beatmungsgerate in der Lage, eine invasive wie
auch nicht-invasive Beatmung zu gewahrleisten. Hierbei ist der Oxylator® in seinem
automatischen Betrieb aufgrund der druckgesteuerten Beatmung und daraus resultie-
render Extremwerte nur mit dulerster Vorsicht anzuwenden.

e Unter den Bedingungen in diesen Versuchsreihen ist die Anwendung der manuellen
Betétigungen von Beatmungsgeraten mit ,,physiologischen® Standardeinstellungen si-
cherer als die Anwendung des Oxylator® im automatischen Betrieb.

e Der Medumat® und die Handbeatmungsbeutel kénnen mit ,,physiologischen® Stan-

dardeinstellungen fast immer sicher angewendet werden.
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e In Bezug auf die gastrale Insufflation bei nicht-invasiver Beatmung gibt es Hinweise
auf eine Uberlegenheit kiirzerer Inspirationszeiten und auf eine tendenzielle Gefahr
durch druckgesteuerte Beatmung ohne VVolumenbegrenzung.

e Bei deskriptiver Analyse der Ergebnisse wird als groiter Einflussfaktor auf den gastra-
len Flow der Inspirationsdruck identifiziert.

e Bei statistischer Analyse der Ergebnisse zeigt sich zudem, dass Veranderungen in der
pulmonalen Compliance deutliche Auswirkungen auf den gastralen Flow haben. Der
Einfluss der pulmonalen Resistance ist weniger erwahnenswert. Der Zusammenhang
zwischen pulmonaler Compliance und Inspirationsdruck kann deskriptiv belegt wer-
den.

e Die konstante Flowform der automatischen Beatmungsgeréte zeigt in diesen Versu-
chen keinen Vorteil zum sinusférmigen bis dezelerierenden Flow der Handbeat-
mungsbeutel.

e Der PEEP zeigt bis 6 mbar keinen signifikanten Einfluss auf den gastralen Flow, wenn
der PEEP selbst den Sphinkterverschlussdruck nicht tbersteigt.

e Die Forderung des ERC, das AZV unter Reanimationsbedingung auf max. 600 ml zu

begrenzen und die Inspirationszeit zu limitieren ist sinnvoll und wird unterstutzt.

Die Handbeatmungsbeutel und der Medumat® zeigen gleich gute Resultate bei der Anwen-
dung einer physiologischen Standardbeatmung. Der Oxylator® sollte nur in einem sehr engen
Bereich in der Reanimationsbeatmung angewendet werden. Der Einsatz zur NIV wird durch
das starre, nicht-assistierende Beatmungsmuster deutlich eingeschrénkt. Er zeigt aufgrund
seiner einfachen, druckgesteuerten Beatmung das hdchste Gefahrdungspotential aller geteste-
ten Gerate fur den Patienten.

Der Gebrauch eines PEEPs kann Vorteile bringen. Hierzu gehéren u.a. die Verbesserung der
Oxygenierung und die Entlastung der Atemmuskulatur. Die Anwendung kann bei nicht-

invasiver Ventilation bei wachen Patienten weiter empfohlen werden.
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E. Tabellen der Messergebnisse

Im Folgenden sind die Tabellen mit den Ergebnissen aller Testreihen angegeben. Fur

die funf Versuchswiederholungen pro Beatmungs-Lungenparameter-Kombination

sind die Ergebnisse als Mittelwerte und die errechneten Standardabweichungen in der

jeweils rechten Spalte daneben angegeben.

Die Werte sind auf maximal zwei Stellen hinter dem Komma gerundet.

Pro markierten Block sind die Lungenparameter fiir Compliance und Resistance gleich

(fett gedruckt)

Legende

Pul Comp [I/mbar]

Pulmonale Compliance (Volumendehnbarkeit)

Pul Resist [mbar*I*sek]

Pulmonale Resistance (Atemwegswiderstand)

Umschaltdruck [cm H,0]

Umschaltdruck, bei dem von Inspiration auf

Exspiration gewechselt wird (Oxylator®)

Analog Umschaltdruck [cm H,O]

Kennzeichnet den eingestellten Umschaltdruck
am Oxylator®, dessen Ergebnisse an

Medumat® oder Evita 2 nacheingestellt wurden

Inspirationsdruck [cm H,0]

erreichter gemessener Inspirationsdruck

PEEP [cm H,0]

erreichter gemessener endexspiratorischer
Druck

Inspirationsflow [I/sek]

Pro Zeiteinheit der Inspiration flieBendes Gas

Inspirationszeit [sek]

Applikationszeit von positiven Inspirationsflow

in die Lunge

Exspirationszeit [sek]

Zeit ohne positiven Inspirationsflow

Atemfrequenz /min

Atemzyklen (Inspirationszeit + Exspirations-

zeit) pro Minute

Atemzugvolumen [ml]

Produkt aus Inspirationsflow und Inspirations-

zeit

Atemminutenvolumen [I/min]

Produkt aus Atemfrequenz und Atemzugvolu-

men
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 20,21| 0,08 | 24,04| 0,06| 27,65| 0,15| 31,95| 0,11| 36,70| 0,06
PEEP [cm H,0] 485| 0,02| 282| 005| 296| 004| 320| 0,08| 3,17| 0,08
Inspirationsflow [I/sek] 0,50| 0,00 0,553| 0,00 053 0,00f 054| 0,00 054 0,01
Inspirationszeit [sek] 2,78| 0,06| 3,67| 004| 453| 0,03| 564| 0,04 6,89| 0,06
Exspirationszeit [sek] 946| 0,19| 4,53| 0,04| 543| 0,04| 650| 0,04 7,57| 0,08
Atemfrequenz /min 494| 0,10 7,32| 0,08 6,02 0,01| 6,08| 2,54 529| 2,27
Atemzugvolumen [ml] 1,38 0,03| 194| 0,04, 241| 0,03| 3,04| 0,03| 3,74| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 6,75| 0,05| 14,18| 0,13| 14,52| 0,19| 15,05| 0,07 | 15,43| 0,09
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 20,05| 0,08 | 24,03| 0,10| 28,62| 1,92 31,81| 0,12| 36,60| 0,14
PEEP [cm H,0] 485| 0,08| 2,72| 0,10| 3,04| o0,0| 3,17| 0,07| 3,17| 0,02
Inspirationsflow [I/sek] 0,49| 0,00, 052| 0,01 052 0,00f 053] 0,01| 0,52| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,15| 0,00| 1,58| 0,04| 2,04| 0,02| 2,60| 0,00| 3,34| 0,05
Exspirationszeit [sek] 3,92| 0,07| 2,17| 0,04| 252| 0,24| 3,18| 0,03| 3,83| 0,09
Atemfrequenz /min 11,84| 0,16| 16,00 0,00| 13,19| 0,71 10,38| 0,05| 8,38| 0,17
Atemzugvolumen [ml] 0,57| 0,01 0,82 0,03| 1,06| 0,01 1,38| 0,02 1,74| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 6,70| 0,09| 13,15| 0,53| 13,99| 0,81| 14,30| 0,20 | 14,54 | 0,09
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 19,96 | 0,12| 24,09| 0,11| 27,70| 0,14| 31,74| 0,19 36,09 | 0,19
PEEP [cm H,0] 498| 0,06| 491| 007| 2,72| 005| 282| 0,10| 2,93| 0,04
Inspirationsflow [l/sek] 0,48| 0,00 051| 0,00| 051 000| 051| 0,01 051| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,83| 0,04 1,17| 0,03| 1,70| 0,05| 2,25| 0,06| 2,87| 0,03
Exspirationszeit [sek] 3,24| 0,09| 438| 010| 248| 0,03 3,08| 0,03| 3,69| 0,03
Atemfrequenz /min 14,75| 0,24 | 19,08| 18,50| 14,36| 0,23| 11,25| 0,09| 9,17| 0,06
Atemzugvolumen [ml] 0,40| 0,02 060| 0,02| 087| 0,02| 1,16| 0,04| 1,45| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 585| 0,38 11,33| 10,77| 12,49| 0,18| 13,10| 0,39| 13,30| 0,12

Tab. 18: Oxylator® Typ | automatischer Modus / IV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 19,76 | 0,54| 23,66| 0,27| 27,44| 0,31| 31,82| 0,28 | 36,07 | 0,42
PEEP [cm H,0] 466| 0,04| 2,75| 00| 292| 0,08| 319| 0,11| 3,32| 0,04
Inspirationsflow [I/sek] 0,48| 0,01| 047| 00| 048] 0,00| 049| 0,01| 0,48| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,43| 0,03| 0)59| o0,02| 0,70 0,04, 0,88| 0,03| 1,07| 0,03
Exspirationszeit [sek] 1,49| 0,05 0,78 0,03| 093| 0,03| 1,06| 0,02| 1,15| 0,00
Atemfrequenz /min 31,29| 1,27| 43,81| 0,87| 36,82| 0,62| 30,93| 0,36| 27,03| 0,33
Atemzugvolumen [ml] 0,20 0,01 0,28| 0,01 034| 0,02 0,43| 0,01| 051| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 6,39| 0,29| 12,19| 0,34| 12,37| 0,52 13,23| 0,36| 13,88 | 0,18
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,87| 0,28 | 23,90| 0,40| 27,67| 0,34| 32,02| 0,24| 36,25| 0,33
PEEP [cm H,0] 477| 0,05 4,86| 00| 292| 011| 3,14| 0,08| 3,03| 0,10
Inspirationsflow [l/sek] 0,45| 0,01| 049| 0,01 048| 000 049| 0,01| 0,49| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,35| 0,00 047| 003| 1,74| 2,38 0,80| 0,00| 0,97| 0,03
Exspirationszeit [sek] 1,23| 0,04| 158 0,06f 090| 0,04, 1,04| 0,02 1,19| 0,02
Atemfrequenz /min 38,00| 1,12} 29,29| 0,90| 32,24| 13,20| 32,61| 0,40| 27,78| 0,28
Atemzugvolumen [ml] 0,16| 0,00 0,23| 0,01 082| 1,12 0,39| 0,01| 0,48| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 6,04| 0,16| 6,68| 0,33| 12,38 0,39| 12,73| 0,19| 13,20| 0,31

Tab. 18: Oxylator® Typ | automatischer Modus / IV (Fortsetzung)
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Mittel | SD |Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,32| 0,09| 19,02| 0,53| 19,72| 0,53| 19,18| 0,38| 19,24| 0,51
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00f 0,00/ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 047| 0,01 051| 0,01 0552| 0,01| 0)52| 0,00/ 0551| 0,01
Inspirationszeit [sek] 192| 0,03 1,87| 0,14 191| 0,211| 1,81| 0,07| 1,87| 0,09
Exspirationszeit [sek] 3,07| 0,05 3,12| 0,10 3,09| 0,10| 3,05| 0,06 3,14| 0,11
Atemfrequenz /min 12,02| 0,15| 12,03| 0,23| 12,00| 0,24 | 12,35| 0,30| 11,98| 0,23
Atemzugvolumen [mi] 0,89| 0,02 096| 0,08| 099| 0,04/ 094| 0,04| 096| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 10,75| 0,16| 11,55| 0,79| 11,82| 0,45| 11,57| 0,18 11,51| 0,55
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,20 | 0,08| 23,24| 0,07| 28,61 | 0,03| 30,74| 0,24| 30,31| 1,04
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00f 0,00f 0,00/ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 045| 0,01| 0,48| 0,00 049| 0,01| 0,49| 0,00 0,49 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,88| 0,03| 1,24| 0,04| 1,85| 0,04| 191| 0,07 1,96| 0,10
Exspirationszeit [sek] 4,10| 0,13| 3,75| 0,22 3,32| 0,36| 3,09| 0,07| 3,00| 0,12
Atemfrequenz /min 12,05| 0,25| 12,03| 0,24| 11,65| 0,75| 12,00| 0,23| 12,10| 0,16
Atemzugvolumen [ml] 0,40| 0,02 00| 0,02 090 0,01| 094| 0,04 0,96 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 482| 0,28| 7,16| 0,32 10,47| 0,62| 11,28| 0,35| 11,58 | 0,68
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 20,17 | 0,10| 23,74| 0,12 27,48| 0,33| 31,95| 0,37| 32,27 | 0,60
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00f 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,44 0,01| 046| 000| 048 0,00 0,48| 0,01| 047| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,71| 0,04| 099| 0,02| 1,38 0,064 19| 0,20f 191| 0,13
Exspirationszeit [sek] 431| 0,14 399| 0,05| 358| 0,06| 3,21| 0,26 3,09| 0,15
Atemfrequenz /min 11,96| 0,30| 12,05| 0,14| 12,20| 0,20| 11,77| 0,61| 12,00| 0,15
Atemzugvolumen [ml] 0,31 0,02, 045 0,01| 0,66 0,03 0,91| 0,05 0,91| 0,07
Atemminutenvolumen [I/min] 3,70 0,29| 5,46| 0,13| 8,01| 0,25| 10,66| 0,73| 10,87 | 0,81

Tab. 19: Oxylator® Typ | manueller Modus / IV
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Mittel | SD |Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 18,82 | 0,33| 23,45| 0,36| 26,70| 0,15| 31,74| 0,26 35,49| 0,32
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00f 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,38 0,00 0,40| 0,01| 0,42| 0,00 0,41| 0,00 0,42| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,32| 0,03| 0,47| 003 059| 0,02 0,73| 0,03| 0,85 0,04
Exspirationszeit [sek] 4,78 0,24| 4,49| 0,08| 4,42| 0,04| 4,23| 0,06| 4,09| 0,08
Atemfrequenz /min 11,79| 0,52| 12,10| 0,22| 11,99| 0,10| 12,20| 0,16| 12,15 0,25
Atemzugvolumen [ml] 0,12 0,01, 0,29| 0,01 0,25f 0,01 0,30f 0,01 0,36| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 0,12| 0,13| 2,25| 0,11| 2,98| 0,12| 3,64| 0,14| 4,34| 0,13
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,87| 0,67| 22,69| 0,12| 26,93| 0,27| 31,21| 0,24| 36,32| 0,19
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00 0,00f 0,00 0,00f 0,00 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,32y 0,01, 0,37 0,01} 0,38 0,00 0,40| 0,00| 0,41| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,26| 0,04, 0,33 0,03| 0,48| 0,03 0,60| 0,04| 0,78 0,03
Exspirationszeit [sek] 471 0,11| 4,66| 0,07| 4,47| 0,13| 4,36| 0,04| 4,22| 0,13
Atemfrequenz /min 12,08| 0,22| 12,02| 0,10| 12,213| 0,27| 12,20| 0,10| 12,01} 0,35
Atemzugvolumen [ml] 0,08 0,01, 0,22| 0,01 0,28 0,01| 0,24| 0,01 0,32| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 0,99| 0,15 1,47| 0,13| 2,21| 0,15 2,92| 0,17| 3,80| 0,11

Tab. 19: Oxylator® Typ | manueller Modus / IV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,57| 0,35| 21,58| 0,12| 26,05| 0,14| 32,62| 0,09| 39,59| 0,04
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00/ 0,00| 0,00/ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,28 0,01 0,57| 0,00/ 059| 0,01| 0,57| 0,00 0,72| 0,01
Inspirationszeit [sek] 448| 0,04| 2,00| 0,00 2,76| 0,05| 4,48| 0,04| 4,48| 0,04
Exspirationszeit [sek] 7,60| 0,00 350| 0,00| 480| 0,00 7,60| 0,00/ 7,60( 0,00
Atemfrequenz /min 4,96| 0,00| 10,91| 0,00 7,92| 0,05| 4,97| 0,02 4,97| 0,02
Atemzugvolumen [mi] 1,27 0,02| 1,14| 0,00f 1,62| 0,02| 255| 0,03| 3,21| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 6,30| 0,11| 12,44| 0,00| 12,86| 0,13| 12,67| 0,09| 1593 0,12
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,10| 0,05| 22,12| 0,14| 26,77| 0,15| 34,36| 0,17 | 39,58 | 0,12
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00/ 000| 0,00/ 0,00 0,00| 0,00 0,00 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,31| 0,01| 0,53| 0,00/ 056| 0,00 0,59| 0,00/ 0,61| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,78| 0,04 080| 0,00| 1,20| 0,00 1,82| 0,04| 2,20| 0,00
Exspirationszeit [sek] 3,24| 0,05 1,48| 0,04| 2,16| 0,05| 3,20| 0,00 3,84| 0,05
Atemfrequenz /min 11,95| 0,11 26,32| 0,53| 17,86| 0,29| 11,95| 0,11| 9,93| 0,09
Atemzugvolumen [ml] 056| 0,01| 0,42| 0,00, 067| 0,01 1,07| 0,03| 1,34| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 6,68| 0,15| 11,16| 0,22| 11,96| 0,25| 12,83| 0,20| 13,29| 0,12
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 15,80| 0,04| 19,44| 0,08| 27,61| 0,16 | 33,04| 0,11| 39,12| 0,26
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00/ 000| 0,00/ 0,00 0,00| 0,00 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,23| 0,01| 0,29| 0,00| 051| 0,00 051| 0,00 0,55| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,46| 0,05 180( 0,00 1,20 0,00f 1,82| 0,04| 216| 0,11
Exspirationszeit [sek] 256| 0,05| 3,20 0,00f 2,16| 0,05| 3,20| 0,00 3,90| 0,10
Atemfrequenz /min 1493| 0,16| 12,00| 0,00| 17,86| 0,29| 11,95| 0,11| 9,91| 0,29
Atemzugvolumen [ml] 0,34 0,02| 052| 0,00 061 0,01 093| 0,02 1,19| 0,07
Atemminutenvolumen [I/min] 510| 0,29| 6,26| 0,00| 10,89| 0,24| 11,09| 0,17| 11,80| 0,37

Tab. 20: Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / IV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 18,76 | 0,21| 23,46| 0,39| 29,66 | 0,42| 32,43| 0,19| 39,39| 0,24
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00/ 0,000| 0,00/ 0,00 0,00 0,00 0,00f 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,24| 0,01| 0,36 0,00 0,47| 0,00 0,45| 0,00| 0,48| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,66 0,05| 0,50| 0,00 052| 0,04 0,60| 0,00 0,82| 0,04
Exspirationszeit [sek] 1,26| 0,05( 100| 000| 1,14| 0,05 1,30 0,00, 1,50| 0,00
Atemfrequenz /min 31,26| 0,71| 40,00| 0,00| 36,18| 1,21| 31,58| 0,00| 25,87 | 0,49
Atemzugvolumen [ml] 0,16 0,01| 0,18 0,00| 0,24| 0,02| 0,27| 0,00 0,39| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 5,03| 0,36| 7,20 0,00| 880| 0,68| 8,56| 0,08 10,17 0,35
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 17,67| 0,02| 19,54| 0,10| 28,30| 0,38| 33,38| 0,31| 41,72| 0,31
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00{ 0,00 0,00| O,00{ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,25| 0,01| 0,22| 0,01| 0,40| 0,00| 0,44| 0,01| 0,48| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,60| 0,00 0,76| 0,05| 052| 0,04| 0,66| 0,05 0,78| 0,04
Exspirationszeit [sek] 1,00, 0,00f 1,30( 0,00 1,00| 000 1,22| 0,04, 1,40| 0,00
Atemfrequenz /min 37,50| 0,00 29,14| 0,78| 39,50| 1,12| 31,93| 0,78| 27,53| 0,58
Atemzugvolumen [ml] 0,45 0,00| 0,17| 0,02| 0,21| 0,02| 0,29| 0,02 0,37| 0,58
Atemminutenvolumen [I/min] 572| 012 487| 0,34| 8,20| 0,45| 9,18| 0,63| 10,30| 0,39

Tab. 20 Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / IV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 18,39| 0,19

PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00

Inspirationsflow [I/sek] 0,50 0,01

Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,04

Exspirationszeit [sek] 3,20 0,04

Atemfrequenz /min 12,00| 0,12

Atemzugvolumen [ml] 0,89| 0,01

Atemminutenvolumen [I/min] 10,71| 0,17

Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 15,76 | 0,04 | 20,74| 0,08| 27,99| 0,12| 28,63 | 0,17

PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00{ 0,00| 0,00/ 0,00 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,24| 0,00| 0,37| 0,00 0,53| 0,00 0,53| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,04| 1,79| 0,04 1,81| 0,02| 1,82| 0,03
Exspirationszeit [sek] 3,20| 0,00 3,23| 0,03| 3,20| 0,00| 3,21| 0,02
Atemfrequenz /min 12,00| 0,08| 11,95| 0,14| 11,98| 0,05| 11,93 | 0,07
Atemzugvolumen [ml] 0,43| 0,01| 0,66| 0,02| 096| 0,01| 096 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 5,18| 0,07 7,92| 0,11| 11,49| 0,09| 11,51| 0,24

Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00
analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,O] 15,14| 0,09| 18,88 | 0,08| 25,04| 0,10| 31,54 | 0,10

PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00{ 0,00| 0,00/ 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,21| 0,00| 0,29| 0,00 0,42| 0,00 0,49| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,80 0,04| 1,81| 0,02 1,82| 0,03| 1,82| 0,03
Exspirationszeit [sek] 3,22| 0,03 3,20( 0,00| 3,21| 0,02| 3,20| 0,04
Atemfrequenz /min 11,95| 0,214| 11,98| 0,05| 11,93| 0,07 | 11,95| 0,07
Atemzugvolumen [ml] 0,38 0,01| 053] 0,01| 0,76| 0,01| 0,89| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 452| 0,05| 6,33| 0,10| 9,12| 0,11| 10,66| 0,16

Tab. 21: Medumat® in Analogeinstellung manueller Modus / 1V
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 17,45| 0,08| 20,41| 0,10| 23,53| 0,15| 27,88 | 0,14 | 32,85| 0,15
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00 0,00{ 0,00/ 0,00 0,00| 0,00/ 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,10 0,00| 0,22| 0,00| 0,15| 0,00 0,29| 0,00| 0,24| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,77\ 0,03| 1,76| 0,07| 1,79| 0,04| 1,78| 0,04| 1,80 0,05
Exspirationszeit [sek] 3,31| 0,04| 325| 0,06 3,29| 0,08 3,26| 0,04| 3,23| 0,03
Atemfrequenz /min 11,81| 0,11| 11,98| 0,29| 11,81 0,24| 11,91 0,10| 11,93| 0,14
Atemzugvolumen [ml] 0,18 0,01 0,21} 0,01 0,27 0,01 0,33| 0,01| 0,43| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 2,13| 0,08 2,53| 0,06| 3,17| 0,06| 3,98| 0,16| 5,15| 0,10
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] | 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 15,72| 0,06 | 18,38| 0,11| 22,04( 0,13| 25,68 | 0,13| 30,55| 0,16
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00, 0,00 0,00f 0,00f 0,00 O,00f 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,08, 0,00 0,20 0,00| 0,14 0,00f 0,17| 0,00 0,21| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,75| 0,04| 1,77| 0,08| 1,77| 0,03| 1,78| 0,04| 1,78 0,04
Exspirationszeit [sek] 3,28 0,03| 325| 0,06 3,25| 0,06 3,23| 0,03| 3,23| 0,03
Atemfrequenz /min 11,93| 0,21| 11,95| 0,24| 11,95( 0,18 11,98| 0,13| 11,98| 0,13
Atemzugvolumen [ml] 0,24| 0,00| 0,28| 0,01| 0,25( 0,00 0,30, 0,01 0,37| 0,01
Atemminutenvolumen [I/min] 1,67| 0,02 212| 0,09| 296| 0,04| 3,62| 0,06 4,48| 0,07

Tab.21: Medumat® in Analogeinstellung manueller Modus / IV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 1891| 0,04| 23,49| 0,06| 28,13| 0,11| 32,31| 0,41| 34,65| 0,21
PEEP [cm H,0] 5,63| 0,06 2,84| 0,06 3,07| 0,02 332| 0,09| 351| 0,14
Inspirationsflow [I/sek] 0,46| 0,02| 0,48| 001| 049| 0,01| 047| 0,03| 051| 0,01
Inspirationszeit [sek] 289| 021 3,74| 0,12| 4,58| 0,06| 6,66| 0,08| 8,22| 0,21
Exspirationszeit [sek] 6,07| 0,14| 4,08| 0,07| 4,68| 0,05| 581| 0,11| 6,38 0,14
Atemfrequenz /min 6,70| 0,23| 7,68| 0,18| 6,48| 0,05| 4,81| 0,01| 4,11| 0,06
Atemzugvolumen [ml] 1,35| 0,14| 1,79| 0,03| 2,23| 0,03| 3,15| 0,20| 4,16| 0,11
Atemminutenvolumen [I/min] 9,02| 0,65| 13,77| 0,20| 14,44| 0,22| 15,17| 0,95| 17,11| 0,24
gastraler Flow [I/min] 0,87| 0,01| 092| 0,01| 1,04| 0,01| 1,18| 0,01 3,78 0,36
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 19,97 | 0,07| 23,67| 0,08| 27,49| 0,14| 31,28| 0,07 | 35,43| 0,09
PEEP [cm H,0] 552| 0,05 2,77| 0,10 2,92| 0,13| 2,67| 0,07| 2,78| 0,04
Inspirationsflow [I/sek] 0,46| 0,01 049| 001| 0/48| 0,01| 0,49| 0,01| 050 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,25| 0,09 1,86| 0,04| 2,37| 0,06 290| 0,04| 6,20| 0,10
Exspirationszeit [sek] 2,96| 0,05| 2,05| 0,08| 247| 0,06| 2,95| 0,03| 4,22| 0,03
Atemfrequenz /min 14,26| 0,25| 15,35| 0,43| 12,40| 0,06| 10,25| 0,04| 5,76| 0,07
Atemzugvolumen [ml] 0,58 0,05 090 0,03 1,14| 0,03| 1,41| 0,01 3,12| 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 8,28| 0,58| 13,88| 0,35| 14,18 | 0,37| 14,46| 0,13| 17,97 | 0,24
gastraler Flow [I/min] 0,85| 0,06f 091 0,05 0,97| 0,08 1,22| 0,08| 3,75| 0,05
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00
Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 20,01| 0,14| 23,60| 0,09| 26,85| 0,09| 31,26| 0,05| 35,05| 0,18
PEEP [cm H,0] 568| 0,03| 554| 0,09| 262| 0,08 3,04| 0,10 3,17| 0,02
Inspirationsflow [l/sek] 0,45| 0,01| 048] 0,01| 0,49| 0,01| 050| 0,01| 050 0,01
Inspirationszeit [sek] 094| 0,04 1,39| 0,05| 1,87| 0,07| 2,72| 0,03| 6,08| 0,06
Exspirationszeit [sek] 2,15| 0,04| 3,06 0,04| 2,37| 0,06 3,13| 0,03| 4,53| 0,03
Atemfrequenz /min 19,42 0,41| 13,48| 0,14| 14,15| 0,25| 10,25| 0,10| 5,65| 0,02
Atemzugvolumen [ml] 0,43| 0,02 0,67| 0,03 091| 0,02 1,35| 0,02| 3,06| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 8,28| 0,19 9,01| 0,41| 12,91| 0,23| 13,83| 0,13| 17,30| 0,17
gastraler Flow [I/min] 0,86| 0,01 098| 0,02| 1,02 0,02 1,27| 0,02 7,19| 0,62

Tab. 22: Oxylator® Typ | automatischer Modus / NIV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 19,34| 0,26| 23,28| 0,08| 26,73 | 0,24| 30,96| 0,15| 33,99| 0,24
PEEP [cm H,0] 514| 0,21 2,54| 0,10| 241| 0,12| 2,71| 0,04| 3,04| 0,11
Inspirationsflow [I/sek] 0,44 0,01 046| 001| 045| 0,00| 046| 0,01| 047 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,47| 0,03| 062 0,04| 0,74| 0,05| 1,07| 0,07| 1,81| 0,10
Exspirationszeit [sek] 1,09 0,03 0,78 0,05 0,88| 0,03| 109| 0,06/ 1,05| 0,09
Atemfrequenz /min 38,68| 1,00| 4290| 1,46| 37,05| 0,62| 27,91| 1,33| 21,01| 0,93
Atemzugvolumen [ml] 0,21} 0,01 0,28 0,02 0,33| 0,02| 0,49| 0,03| 0,86| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 7,93| 0,38] 12,21| 0,79| 12,38 | 0,66| 13,53| 0,49 | 18,04| 0,65
gastraler Flow [I/min] 1,10 0,04 1,14| 0,01| 1,28| 0,01 155| 0,00, 9,57| 0,99
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,79| 0,19| 23,92| 0,59| 26,98| 0,17| 31,09| 0,19| 35,32| 0,78
PEEP [cm H,0] 552| 0,13| 5,46| 0,12 2,75| 0,09| 2,81| 0,14| 3,71| 0,22
Inspirationsflow [l/sek] 0,44| 0,01 046| 000 046| 001 046| 0,00/ 047 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,42| 0,03 053| 0,04| 0,80| 0,02 09| 0,05| 3,43| 0,24
Exspirationszeit [sek] 1,04 0,04 1,18| 0,09 0,84| 0,06 1,10| 0,23| 1,28| 0,04
Atemfrequenz /min 41,12| 1,20 35,07| 1,02| 36,65| 0,91 29,44 | 3,14| 12,76| 0,67
Atemzugvolumen [ml] 0,19 0,01 0,24| 0,02 0,37 0,01| 0,44| 0,02| 160 0,11
Atemminutenvolumen [I/min] 7,63| 050 8,60| 092| 13,57| 0,64| 12,96| 1,14| 20,35| 0,41
gastraler Flow [I/min] 1,27| 0,03| 1,41| 0,02 146| 0,06| 1,54| 0,03| 11,78| 0,89

Tab. 22: Oxylator® Typ | automatischer Modus / NIV (Fortsetzung)

124




Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 24,20| 0,09| 28,05| 0,14| 31,77| 0,214| 34,74| 0,38
PEEP [cm H,0] 3,31| 0,09| 3,17| 0,08| 3,37| 0,14 3,78| 0,18
Inspirationsflow [l/sek] 0,56| 0,01 0,55| 0,01 0,56 | 0,01 0,56| 0,00
Inspirationszeit [sek] 3,24| 0,05 4,33| 0,05 5,28 | 0,05 6,15| 0,06
Exspirationszeit [sek] 4,23 | 0,05 5,43| 0,06 6,23| 0,06 6,90| 0,17
Atemfrequenz /min 8,03| 0,10 6,14| 0,04 5,22| 0,00 4,59 0,08
Atemzugvolumen [ml] 1,81| 0,03 2,39| 0,03| 293| 0,03] 343| 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 1454| 0,28 | 14,64| 0,17| 15,30| 0,16| 15,76 | 0,03
gastraler Flow [I/min] 0,96| 0,00 1,09| 0,01 1,27| 0,02 3,90| 0,08
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 2544 0,16 | 28,84| 0,19| 31,62| 0,13| 35,65| 0,74
PEEP [cm H,0] 5,18| 0,30| 3,73| 0,06| 3,43| 0,03| 3,76| 0,07
Inspirationsflow [l/sek] 0,54| 0,01 0,54| 0,00 0,54| 0,01 0,53| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,66| 0,05 2,10| 0,00 2,60| 0,00 5,67| 0,25
Exspirationszeit [sek] 2,60| 0,07 2,54| 0,05 2,98| 0,05 4,07 | 0,06
Atemfrequenz /min 14,09| 0,38| 12,93| 0,15| 10,76 0,10 6,17| 0,20
Atemzugvolumen [ml] 0,90| 0,03 1,14| 0,01 1,39| 0,01 3,00| 0,13
Atemminutenvolumen [I/min] 12,62| 0,18| 14,72| 0,14| 14,97| 0,26| 1851| 0,25
gastraler Flow [I/min] 1,03| 0,03 1,09| 0,01 1,28| 0,03 6,73| 0,48
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H, O] 24,09| 0,30| 28,22| 0,16 | 31,73| 0,24| 3527| 0,15
PEEP [cm H,0] 441 0,16 4,72| 0,15 3,51| 0,19| 3,91| 0,08
Inspirationsflow [l/sek] 0,54| 0,00 0,54| 0,00 0,55| 0,01 0,55| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,22| 0,04 1,74| 0,05 2,34| 0,05 6,07| 0,29
Exspirationszeit [sek] 2,36| 0,05 3,04| 0,11 2,90| 0,07 4,20| 0,00
Atemfrequenz /min 16,76 | 0,21| 12,56| 0,35| 11,45| 0,12 5,80| 0,20
Atemzugvolumen [ml] 0,66| 0,03 0,94| 0,03 1,28| 0,03 3,34| 0,16
Atemminutenvolumen [I/min] 11,09| 0,48| 11,80| 0,35| 14,63| 0,31| 19,60 0,46
gastraler Flow [I/min] 0,97 | 0,01 1,15| 0,01 1,44 0,02 8,48| 0,13

Tab. 23: Oxylator® Typ Il automatischer Modus / NIV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 24,16| 0,14| 29,16| 0,11 31,62| 0,17 | 34,57 | 0,37
PEEP [cm H,0] 445| 0,17 350| 0,05| 3,35| 0,06| 3,62| 0,08
Inspirationsflow [I/sek] 0,51| 0,01| 0)52| 0,00f 050| 0,00 0,552| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,50| 0,00| 0,78| 0,04 090 0,00| 1,54| 0,05
Exspirationszeit [sek] 0,88 0,04 094| 0,05 1,04| 0,05| 1,14| 0,09
Atemfrequenz /min 4352| 1,47| 34,90| 0,88| 30,95| 0,86| 22,39 | 0,38
Atemzugvolumen [ml] 0,25| 0,00| 0,40| 0,02 045| 0,00 0,80| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 11,01| 0,44 14,10| 0,77| 13,98 | 0,46| 17,95| 1,19
gastraler Flow [I/min] 1,29| 0,00 1,35| 0,03| 1,77| 0,02 9,94| 0,28
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I**sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 2451| 0,14 28,22| 0,22| 31,71| 0,21| 35,75| 0,33
PEEP [cm H,0] 498| 0,25| 4,45| 0,14| 3,49| 0,10| 3,76| 0,22
Inspirationsflow [l/sek] 0,54| 0,00 0)54| 0,00 055| 0,00 0,55| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,56| 0,09| 0,70| 0,00, 0,86| 0,05 2,82| 0,68
Exspirationszeit [sek] 0,82| 0,04 1,10| 0,00 1,02| 0,04| 1,20| 0,00
Atemfrequenz /min 43,60| 2,60| 33,33| 0,00 31,93| 0,78| 15,34 | 3,10
Atemzugvolumen [ml] 0,30 0,05| 0,38| 0,00 0,47| 0,03| 1,555| 0,37
Atemminutenvolumen [I/min] 13,05| 1,37| 12,60| 0,00| 15,03| 0,75| 22,88 | 2,05
gastraler Flow [I/min] 155| 0,04| 1,73| 0,03| 1,71| 0,03| 14,29| 0,00

Tab. 23: Oxylator® Typ Il automatischer Modus / NIV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 17,80| 0,59 18,30| 0,56
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,46| 0,01| 0,48| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,88| 0,04| 1,78| 0,08
Exspirationszeit [sek] 3,10| 0,10| 3,08| 0,11
Atemfrequenz /min 12,05| 0,32| 12,36| 0,44
Atemzugvolumen [ml] 0,86| 0,02f 0,86| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 10,42| 0,18 10,59| 0,26
gastraler Flow [I/min] 0,57| 0,03| 0,58| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 20,65| 0,18| 24,81| 0,23| 28,37| 0,49| 29,48 | 0,32
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00/ 0,00/ 000| 0,00/ 000| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,42| 0,01 047| 001 048| 0,00f 048| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,08| 0,04| 1,48| 0,04 1,90| 0,12 2,06| 0,11
Exspirationszeit [sek] 3,92| 0,08 350| 0,21| 3,12| 0,04| 294| 0,11
Atemfrequenz /min 12,00| 0,17| 12,07| 0,52| 11,95| 0,20| 12,00| 0,17
Atemzugvolumen [ml] 0,45| 0,02| 0,69| 0,02 091| 0,07| 1,00 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 539| 0,28| 8,32| 0,39| 10,85| 0,62| 11,96| 0,63
gastraler Flow [I/min] 0,51 0,02| 0,64| 0,01 069| 0,04 0,73| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00
Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 21,16 | 0,10| 24,85| 0,25| 28,66| 0,07 | 30,65| 0,53
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00/ 000 000 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 045| 0,01| 046| 000 047| 001 0,49| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,96| 0,05/ 1,16| 0,09 1,76| 0,05| 1,98| 0,08
Exspirationszeit [sek] 4,001 0,07 3,82| 024| 3,24| 0,17| 298| 0,04
Atemfrequenz /min 12,10| 0,23| 12,07| 0,53| 12,02| 0,47 | 12,10| 0,28
Atemzugvolumen [ml] 0,43| 0,03| 0,553| 0,04 0,83| 0,02f 0,97| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 518| 0,32| 6,44| 0,58| 10,02| 0,30| 11,68| 0,27
gastraler Flow [I/min] 0,31| 0,02| 0,54| 0,02 0,67| 0,02| 0,77| 0,03

Tab. 24: Oxylator® Typ | manueller Modus / NIV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 20,55| 0,43| 24,77| 0,17| 29,20| 0,45| 33,16| 0,21| 36,81 | 0,22
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00/ 0,00| 000| 0,00| 0,00 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,39 0,00 041| 001 042| 000 042| 0,01 043| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,40| 0,00 0)54| 0,05 0,70 0,0f 09| 0,05| 1,90| 0,07
Exspirationszeit [sek] 460| 0,07 4,42 0,11| 430| 0,10 4,08| 0,13| 3,02| 0,16
Atemfrequenz /min 12,00| 0,17| 12,10| 0,28| 12,01| 0,30| 11,91| 0,27| 12,21| 0,51
Atemzugvolumen [ml] 0,16| 0,00, 0,22| 0,02| 0,29 0,04| 041| 0,02| 0,82| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 0,16 | 0,00| 2,70| 0,23| 3,52| 0,46| 485| 0,31| 997| 0,32
gastraler Flow [I/min] 0,27| 0,04, 0,28| 0,01| 0,36 0,00f 051| 0,03| 2,79| 0,10
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Umschaltdruck [cm H,0] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 20,39| 0,37| 23,59| 0,37| 28,48| 0,05| 32,86| 0,13| 34,63| 0,37
PEEP [cm H,0] 0,00, 0,00 0,00 0,00| 000( 000 0,00| 0,00, 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,37| 0,00, 0,39| 0,00| 042| 005 042| 0,01| 045| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,40| 0,00, 042| 0,04| 064| 005| 086| 0,05| 156| 0,05
Exspirationszeit [sek] 464 011 458| 0,19| 432| 0,08| 4,18| 0,11| 346| 0,05
Atemfrequenz /min 11,91| 0,27| 12,01| 0,44| 12,10| 0,13| 11,91| 0,27| 11,95| 0,11
Atemzugvolumen [ml] 0,45| 0,00, 0,16| 0,02| 0,27 0,03| 0,36| 0,02| 0,70| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 1,75| 0,03| 196| 0,19| 3,27| 0,31| 4,34| 0,21| 8,32| 0,30
gastraler Flow [I/min] 0,23| 0,01, 0,38 002| 0,39| 002| 052| 0,01 3,00| 0,10

Tab. 24: Oxylator® Typ | manueller Modus / NIV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00| 2,00
analog Umschaltdruck [cm H,0O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,21| 0,05| 22,31| 0,07| 26,32| 0,13| 32,02 | 0,08 | 32,16| 0,59
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,48| 0,00f 0,70| 0,00| 0,74| 0,01| 0,77| 0,00 0,80| 0,00
Inspirationszeit [sek] 2,76| 0,05 2,18| 0,04| 2,78| 0,04| 3,70| 0,00| 4,10| 0,00
Exspirationszeit [sek] 4,78| 0,04| 3,86| 0,05| 4,26| 0,05| 6,38| 0,05| 8,00| 0,00
Atemfrequenz /min 7,96| 0,06 9,93| 0,09| 852| 0,07| 596| 0,03| 4,96| 0,00
Atemzugvolumen [mi] 1,321 0,03| 1,52| 0,03| 2,05| 0,03| 2,85| 0,00 3,28| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 10,54 | 0,17 | 15,12| 0,25| 17,44| 0,25| 16,97 | 0,08| 16,26 | 0,00
gastraler Flow [I/min] 0,43]| 0,00 061|0,01| 0,78| 0,02| 0,68| 0,07| 3,36| 0,05
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,00| 0,08 | 24,14| 0,09 | 27,27| 0,15 33,16 | 0,11| 31,22| 0,50
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,43| 0,00f 066| 0,01| 0,67| 0,00 0,72| 0,00| 0,88| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,42| 0,04 1,00 0,00| 1,36| 0,05| 1,80| 0,00 1,74| 0,11
Exspirationszeit [sek] 2,60| 0,00f 1,90| 0,00| 242| 0,04 322| 0,04| 3,76| 0,11
Atemfrequenz /min 14,93| 0,16| 20,69| 0,00 | 15,87| 0,19| 11,95| 0,11 | 10,91| 0,28
Atemzugvolumen [ml] 0,61} 0,02 066|001 091 0,03, 1,30| 0,00| 1,53| 0,10
Atemminutenvolumen [I/min] 9,11| 0,28 13,57| 0,11| 14,42| 0,47 | 15,49| 0,14 | 16,70| 0,88
gastraler Flow [I/min] 0,47| 0,00 0,60| 0,01 0,63| 0,00 0,79| 0,00| 4,63| 0,27
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,31| 0,10| 22,23 | 0,43| 28,83 | 0,08 | 33,33| 0,19 33,74| 0,80
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00( 0,00 0,00 0,00/ 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,41} 0,00 049|000 069 0,00, 0,68| 0,00| 0,88| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,20| 0,00 1,30| 0,20| 1,00| 0,00| 1,58| 0,04| 1,82| 0,04
Exspirationszeit [sek] 2,141 0,05| 2/48| 0,08 190 0,00 2,74| 0,05| 3,68| 0,05
Atemfrequenz /min 17,97| 0,29| 15,89| 0,55| 20,69| 0,00| 13,89| 0,14 | 10,91| 0,16
Atemzugvolumen [ml] 0,49| 0,01 0,64| 0,05f 0,69| 0,00/ 1,07| 0,03| 1,60| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 8,88| 0,11 10,10| 0,55 14,23 | 0,09 | 14,88 | 0,39| 17,52 | 0,30
gastraler Flow [I/min] 0,49| 0,00 0,60| 0,55 0,71| 0,00 0,80| 0,01| 5,65| 0,23

Tab. 25: Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / NIV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 17,52 | 0,03| 25,87| 0,33 | 28,88 | 0,22 | 33,59 | 0,49| 36,46 | 0,79
PEEP [cm H,0] 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00| 0,00| 0,00] 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,42| 0,00, 0,63 0,00| 0,70| 0,01| 0,73| 0,01| 0,87| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,60/0,00| 0,50| 0,00/ 0,50| 0,00f 0,70| 0,00| 0,94 0,05
Exspirationszeit [sek] 1,00 0,00f 1,00| 0,00| 1,10| 0,00 1,20| 0,00 1,72| 0,04
Atemfrequenz /min 37,50| 0,00| 40,00| 0,00| 37,50 | 0,00| 31,58| 0,00 | 22,56 | 0,47
Atemzugvolumen [mi] 0,25| 0,00/ 0,31| 0,00/ 0,35| 0,00 0)51| 0,00f 0,82| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 9,45| 0,00| 12,56| 0,09| 13,05| 0,10 16,05| 0,12 | 18,44 | 0,86
gastraler Flow [I/min] 0,49 0,00| 0,67| 0,01 0,75| 0,01| 0,96| 0,00| 5,44| 0,13
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 18,93 | 0,23| 22,66 | 0,20 29,43| 0,04 | 33,55| 0,22| 35,12| 0,57
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00f 0,00( 0,00| 0,00| 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,45| 0,00| 045| 0,01| 0,64| 0,00| 0,64| 0,00| 0,94]| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,50| 0,00 0,62| 0,04| 0,48| 0,04| 0,68| 0,04 0,74| 0,13
Exspirationszeit [sek] 1,00 0,00| 1,24| 0,05 1,12| 0,04| 1,28| 0,04| 2,20| 0,14
Atemfrequenz /min 40,00 0,00| 32,28 | 0,96 | 37,56| 1,67 | 30,63 | 0,86 | 20,50 | 1,55
Atemzugvolumen [ml] 0,23| 0,00 0,28| 0,02| 0,31| 0,03| 0,44| 0,03| 0,69| 0,13
Atemminutenvolumen [I/min] 9,00| 0,00| 9,08| 0,51| 11,47| 0,75 13,36| 0,75| 14,09 | 2,00
gastraler Flow [I/min] 0,65 0,01 0,72| 0,00| 0,85| 0,00 1,01| 0,01| 5,52| 0,44

Tab. 25: Medumat® in Analogeinstellung automatischer Modus / NIV (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
analog Umschaltdruck [cm H,0O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 17,56 | 0,24
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,51 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,07
Exspirationszeit [sek] 3,24 | 0,05
Atemfrequenz /min 11,91| 0,21
Atemzugvolumen [ml] 0,91 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 10,84 | 0,29
gastraler Flow [I/min] 0,37 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 14,95| 0,26 | 20,07 | 0,09 | 28,13| 0,09
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00| 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,22| 0,00f 0,35| 0,00 0,49| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,82| 0,04| 1,82| 0,04| 1,82| 0,04
Exspirationszeit [sek] 3,201 0,00 3,20( 0,00| 2,96]| 0,05
Atemfrequenz /min 11,95| 0,21 11,95| 0,11| 12,55]| 0,12
Atemzugvolumen [ml] 0,40| 0,02| 0,64| 0,02| 0,90 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 483 0,17| 7,66]| 0,13| 11,29 0,27
gastraler Flow [I/min] 0,37 0,02| 0,39| 0,02| 0,53| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00
analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 14,54 | 0,07 | 16,86 | 0,08 | 23,38| 0,05| 27,49 0,27
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00; 0,00( 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,20 0,01 0,25| 0,01| 0,37| 0,01| 0,45 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,00 1,80| 0,00 2,00| 0,00| 1,96| 0,05
Exspirationszeit [sek] 3,22 0,04 3,20( 0,00 3,20| 0,00| 3,18| 0,04
Atemfrequenz /min 11,95| 0,11| 12,00| 0,00| 11,54 | 0,00 | 11,68 | 0,21
Atemzugvolumen [ml] 0,35 0,01| 0,44 0,01| 0,74| 0,01| 0,88 0,21
Atemminutenvolumen [I/min] 4,22 0,11} 531| 0,12| 8,54| 0,16 10,25| 0,14
gastraler Flow [I/min] 0,35 0,00f 0,41| 0,01| 0,47| 0,26| 0,59 0,02

Tab. 26: Medumat® in Analogeinstellung manueller Modus / NIV
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 13,70 | 0,24 | 17,09| 0,08 | 20,68| 0,10 | 24,59 0,13 | 36,52 | 0,37
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00| 0,00| 0,00| 0,00| 0,00 0,00 0,00/ 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,08 0,00f 0,11| 0,01| 0,14| 0,00| 0,19| 0,00| 0,42| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,78| 0,04 1,80| 0,00| 1,80| 0,00| 1,76| 0,05| 1,82| 0,04
Exspirationszeit [sek] 3,24 0,05 3,18| 0,11| 3,22| 0,04| 3,26| 0,05| 2,94| 0,05
Atemfrequenz /min 11,95| 0,11 12,05| 0,27 | 11,95| 0,11 | 11,95| 0,11| 12,61 0,15
Atemzugvolumen [ml] 0,13| 0,00| 0,20| 0,02| 0,25| 0,01| 0,34| 0,01| 0,76| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 1,60| 0,04| 243| 017| 297| 0,12| 4,04| 0,20 9,559| 0,41
gastraler Flow [I/min] 0,38 0,00 0,54| 0,03| 0)58| 0,00 4,04| 0,10| 4,35| 0,11
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 15,73| 0,07| 18,58 | 0,17 | 23,24 | 0,14 | 28,06 | 0,33| 37,86 | 1,65
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00f 0,00| 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,09| 0,00, 0,12| 0,01 0,15| 0,00 0,20| 0,00| 0,47| 0,01
Inspirationszeit [sek] 160| 0,00 1,74| 0,05| 1,78| 0,21| 1,82| 0,08| 1,72| 0,08
Exspirationszeit [sek] 3,04 0,05f 3,26| 0,05| 3,00| 0,12| 2,96| 0,05| 3,28| 0,04
Atemfrequenz /min 12,93| 0,15| 12,00| 0,17 | 12,55| 0,12 | 12,55| 0,12| 12,05| 0,20
Atemzugvolumen [ml] 0,15| 0,01| 0,22} 0,01} 0,26| 0,01 0,36| 0,02| 0,80| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 1,90| 0,08| 2,59| 0,20 3,30| 0,18| 4,57| 0,18 9,62 0,25
gastraler Flow [I/min] 0,42| 0,00f 041| 0,02| 0,57| 0,01 064| 0,01| 4,70| 0,10

Tab. 26: Medumat® in Analogeinstellung manueller Modus / NIV (Fortsetzung)
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 11,23| 0,02| 17,63 | 0,04 11,22 | 0,04 18,42 | 0,11
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00| 0,00 0,00| 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,29| 0,00 0,57| 0,01 0,27| 0,00 0,50| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,70 0,00| 1,80| 0,04 1,60| 0,00| 1,80| 0,00
Exspirationszeit [sek] 29| 0,02 3,21| 0,02 3,06| 0,05 3,22| 0,04
Atemfrequenz /min 12,88| 0,06| 11,98 | 0,13 12,88 0,15| 11,95 0,11
Atemzugvolumen [ml] 049| 0,01| 1,03| 0,02 0,43| 0,00 0,90 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 6,30 0,13 12,29| 0,16 5,56| 0,07 | 10,76 | 0,09
gastraler Flow [I/min] 0,34| 0,01| 0,45| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 15,02| 0,02 26,29 | 0,05 15,38 | 0,02 | 28,57 | 0,14
PEEP [cm H,0] 0,00 0,00f 0,00| 0,00 0,00| 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,28| 0,00 0,55| 0,00 0,27| 0,00 0,49 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,67| 0,03| 1,81| 0,02 1,70 0,07| 1,80| 0,00
Exspirationszeit [sek] 298| 0,03 3,20| 0,00 2,96| 0,05 3,20| 0,00
Atemfrequenz /min 1290| 0,00| 11,98 0,05 12,88| 0,15| 12,00| 0,00
Atemzugvolumen [ml] 046| 0,01 0,99| 0,02 0,46| 0,02 0,88| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 599| 0,16 11,88| 0,15 587| 0,24| 10,58 | 0,00
gastraler Flow [I/min] 0,37 0,01 0,52| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 15,66 | 0,04| 27,30| 0,42 16,05| 0,07 | 31,44| 0,25
PEEP [cm H,0] 0,00 0,00f 0,00| 0,00 0,00 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,28| 0,00 0,50| 0,00 0,27| 0,00 0,49 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,69| 0,02| 1,99| 0,02 1,70| 0,00| 1,82| 0,04
Exspirationszeit [sek] 298| 0,04 3,20| 0,00 2,94 0,05 3,20| 0,00
Atemfrequenz /min 12,85| 0,08 11,56| 0,05 12,93| 0,15 11,95 0,11
Atemzugvolumen [ml] 0,47| 0,01| 1,00 0,01 0,46| 0,00, 0,89 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 6,08| 0,11 11,50| 0,08 5,94| 0,07 | 10,66 | 0,16
gastraler Flow [I/min] 0,40| 0,01 0,557 0,02

Tab. 27: Medumat® mit Standardeinstellungen
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 26,49 0,15| 34,41| 0,47 29,52 | 0,23] 62,08| 0,41
PEEP [cm H,0] 0,00 0,00f 0,00| 0,00 0,00| 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,27| 0,00 0,60| 0,05 0,25| 0,00 0,44| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,79| 0,02| 164| 0,14 1,82 0,04| 1,84| 0,05
Exspirationszeit [sek] 2,99 0,02 3,35| 0,09 2,96| 0,05| 3,18| 0,04
Atemfrequenz /min 1255 0,07| 12,05| 0,43 1255 0,12| 11,95| 0,11
Atemzugvolumen [ml] 049| 0,01 099 0,16 0,46| 0,02 0,82| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 6,11| 0,15| 11,88| 1,61 576| 0,24| 9,76 | 0,31
gastraler Flow [I/min] 0,63| 0,02 5,00| 0,36
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 26,73| 0,15| 34,06| 0,67 30,09( 0,14 65,22 | 0,52
PEEP [cm H,0] 0,00 0,00f 0,00| 0,00 0,00| 0,00f 0,00 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,27| 0,00 0,51 0,02 0,24| 0,00 0,44| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,79| 0,02| 1,63| 0,19 1,80| 0,07| 1,82| 0,08
Exspirationszeit [sek] 2,98| 0,03 3,36| 0,20 2,96| 0,05| 3,20| 0,07
Atemfrequenz /min 12,58 | 0,07 12,02| 0,11 12,61| 0,15 11,95| 0,11
Atemzugvolumen [ml] 0,48| 0,01 0,83| 0,12 0,43| 0,02 0,80| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 6,04| 0,16 10,01| 1,40 544| 0,18 | 9,57| 0,40
gastraler Flow [I/min] 0,76 | 0,02| 5,41| 0,37

Tab. 27: Medumat® mit Standardeinstellungen (Fortsetzung)
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 11,61| 0,25| 15,74 13,02| 0,26| 17,56 | 0,92
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,80 0,00| 0,00f 0,52| 0,27
Inspirationsflow [I/sek] 0,43| 0,01| 0,49 0,38 0,01| 0,49| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,14| 0,05| 2,08 1,27| 0,09| 1,96| 0,19
Exspirationszeit [sek] 3,72| 0,24| 2,76 3,77 0,27| 3,03| 0,18
Atemfrequenz /min 12,36 | 0,50| 12,41 11,95| 0,86| 12,05| 0,61
Atemzugvolumen [ml] 0,49| 0,01 1,03 0,49| 0,04| 0,97| 0,09
Atemminutenvolumen [I/min] 6,03| 0,35| 12,74 581| 0,37| 11,63| 0,69
gastaler Flow [I/min] 0,24 0,01| 0,49
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 14.82| 0,38| 22,33| 0,35 17,73 | 0,24| 25,82| 0,78
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,83| 0,33 0,00| 0,00 0,49| 0,08
Inspirationsflow [l/sek] 0,36 0,02| 0,43| 0,01 0,34| 0,01| 0,550 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,38| 0,04 2,46| 0,17 1,26| 0,10| 1,99| 0,11
Exspirationszeit [sek] 3,56| 0,25| 2,60| 0,07 3,72| 0,10| 2,98| 0,10
Atemfrequenz /min 12,17| 0,62| 11,87 | 0,42 12,05| 0,28 12,08| 0,41
Atemzugvolumen [ml] 0,50 0,02| 1,06| 0,05 0,43| 0,03| 1,00 0,07
Atemminutenvolumen [I/min] 6,07| 0,31| 12,53| 0,39 513| 0,35| 12,11 | 0,52
gastaler Flow [I/min] 0,34| 0,00| 0,72| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 15,93| 0,93| 25,86 | 0,87 20,71| 1,46| 30,64 | 1,22
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,70| 0,16 0,00| 0,00 0,59| 0,11
Inspirationsflow [l/sek] 0,35 0,01| 0,49| 0,01 043| 0,01| 0,550 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,42| 0,13 2,18| 0,11 1,09| 0,11 1,80| 0,08
Exspirationszeit [sek] 3,36| 0,32 2,90| 0,32 3,9 | 0,17| 3,22| 0,06
Atemfrequenz /min 12,59 | 0,77| 11,86| 0,84 11,89 | 0,34| 11,96 | 0,22
Atemzugvolumen [ml] 0,49| 0,04| 1,06| 0,05 0,47| 0,05| 0,89| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 6,18| 0,65| 12,55| 0,77 557| 0,58| 10,67 | 0,39
gastaler Flow [I/min] 0,38 0,01| 0,82| 0,02

Tab. 28: Smart Bag® mit Standardzielsetzung
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 25,38| 0,49]| 35,17 | 0,24 31,36 | 1,23| 54,59 | 1,06
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00, 0,26| 0,27 0,00| 0,00 0,97| 0,04
Inspirationsflow [l/sek] 0,27| 0,02| 0,33| 0,01 0,28 0,01| 0,33| 0,01
Inspirationszeit [sek] 190| 0,25 3,04| 0,21 1,46| 0,20| 2,28| 0,10
Exspirationszeit [sek] 3,10 0,29| 2,04| 0,30 343| 0,15| 2,559 0,22
Atemfrequenz /min 12,04| 0,76| 11,83| 0,55 12,29| 0,44\ 12,35| 0,66
Atemzugvolumen [ml] 0,51| 0,04| 1,01| 0,08 041| 0,07| 0,76| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 6,18| 0,57| 11,94| 1,05 505| 0,69| 9,39| 0,43
gastaler Flow [I/min] 0,59| 0,02| 4,62| 0,06
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 24,88| 0,80| 35,81 | 0,22 31,87 | 6,04| 55,01| 0,48
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,40| 0,09 0,00| 0,00 0,69| 0,19
Inspirationsflow [I/sek] 0,29 0,01| 0,37| 0,02 0,35 0,01| 0,37| 0,02
Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,19 2,72| 0,15 1,46| 0,15| 2,35| 0,12
Exspirationszeit [sek] 3,32| 0,25| 2,08| 0,08 3,64| 0,10| 2,57| 0,08
Atemfrequenz /min 11,74| 0,52| 12,52| 0,56 11,78 | 0,44| 12,20| 0,30
Atemzugvolumen [ml] 0,52| 0,04| 1,01| 0,09 0,51| 0,06| 0,86| 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 6,15| 0,49| 12,57| 0,67 6,04| 0,56| 10,48 | 0,60
gastaler Flow [I/min] 0,81| 0,02| 455| 0,12

Tab. 28: Smart Bag® mit Standardzielsetzung (Fortsetzung)
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10
Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 11,73| 0,35| 17,28| 0,70 13,80| 0,35| 18,03| 1,10
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00| 0,00 0,00| 0,00/ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,40 0,01| 0,67| 0,02 043| 0,01| 0,48 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,30| 0,09 1,56| 0,09 1,22| 0,07| 1,87| 0,13
Exspirationszeit [sek] 3,52| 0,16| 3,46| 0,09 385| 0,18| 3,09| 0,16
Atemfrequenz /min 12,47| 0,55| 11,96 | 0,31 11,84| 0,37| 12,10| 0,26
Atemzugvolumen [ml] 0,53| 0,05| 1,05| 0,09 0,53| 0,03| 0,89| 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 0,53| 0,55| 12,57 | 0,86 6,27| 0,45| 0,89| 0,77
gastraler Flow [I/min] 0,18 0,02| 0,38| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 15,98 | 0,33| 23,62| 1,14 20,45| 0,75| 25,22 | 0,25
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,37 0,03| 0,49 0,01 044| 0,01| 051 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,32| 0,13 2,18| 0,28 1,10| 0,05| 2,02| 0,06
Exspirationszeit [sek] 346| 0,34 2,78| 0,13 391| 0,04| 3,05| 0,14
Atemfrequenz /min 12,58| 0,73| 12,13| 0,71 11,98| 0,20 11,85| 0,43
Atemzugvolumen [ml] 0,49| 0,05| 1,07| 0,15 0,48| 0,03| 1,02| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 6,16 | 0,97| 12,89| 1,10 580| 0,24| 1,02| 0,32
gastraler Flow [I/min] 0,23| 0,02| 0,62| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 17,32 1,14| 26,73 | 1,11 19,84 | 0,41| 28,55| 1,18
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,37 0,02| 0,551 0,01 040| 0,01| 045| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,24| 0,13 2,08| 0,16 1,20| 0,22 2,18| 0,08
Exspirationszeit [sek] 3,58| 0,36| 2,92| 0,13 3,74| 0,18| 2,91| 0,19
Atemfrequenz /min 12,51| 0,98| 12,02 | 0,61 12,16 | 0,38| 11,80| 0,41
Atemzugvolumen [ml] 0,46| 0,06| 1,05| 0,07 0,47| 0,07| 0,98| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 5, 78| 0,88| 12,62| 0,46 574| 0,80| 11,57 | 0,52
gastraler Flow [I/min] 0,29 0,01| 0,67| 0,02

Tab. 29: Ambu® Mark 11® mit Standardzielsetzung
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Versuchsaufbau NIV v

Mittel | SD | Mittel | SD Mittel | SD | Mittel | SD
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 25,14 0,72| 35,38 | 0,23 30,84| 0,86| 53,89| 0,95
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,28 0,02| 0,43| 0,02 0,31| 0,01| 0,41| 0,01
Inspirationszeit [sek] 196| 0,15 2,50| 0,19 1,38| 0,10 2,04| 0,13
Exspirationszeit [sek] 3,02| 0,40| 2,68| 0,36 3,70 0,17| 2,92| 0,17
Atemfrequenz /min 12,13| 1,10| 11,66 | 1,07 11,83| 0,53 12,11| 0,49
Atemzugvolumen [ml] 0,56 0,05| 1,08 0,09 0,43| 0,03| 0,84| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 6,72| 0,59| 12,60| 0,89 5,08| 0,29| 10,21| 0,42
gastraler Flow [I/min] 0,56| 0,02| 4,59| 0,04
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02
Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00
Inspirationsdruck [cm H,0] 25,27| 0,53| 35,79 | 0,36 31,71| 1,54| 54,83| 1,01
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00f 0,00 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,28 0,02| 0,40| 0,02 0,30 0,01| 0,37| 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,80| 0,25 2,64| 0,15 1,46| 0,05| 2,38| 0,10
Exspirationszeit [sek] 3,50 0,16 2,34| 0,30 3,64| 0,15| 2,82| 0,13
Atemfrequenz /min 11,37| 0,84| 12,11| 0,94 11,77| 0,37| 11,54| 0,26
Atemzugvolumen [ml] 0,50 0,08| 1,06| 0,09 0,44| 0,02| 0,88| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 564| 0,66| 12,75| 0,93 5,23| 0,20| 10,16 | 0,50
gastraler Flow [I/min] 0,71| 0,02| 4,55| 0,08

Tab. 29: Ambu® Mark 111® mit Standardzielsetzung (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

analog Umschaltdruck [cm H,0O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,63| 0,04 | 22,75| 0,14| 23,85| 0,08 | 23,46 | 0,02| 23,30| 0,02
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00 0,00f 0,00 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,52| 0,00 0,46 0,01 0,49| 0,01| 0,47| 0,00| 0,49| 0,01
Inspirationszeit [sek] 2,75| 0,06 3,62| 0,04| 3,85| 0,10 4,00 0,00 3,95| 0,06
Exspirationszeit [sek] 587| 0,06 4,26| 0,05| 5,27| 0,06 7,27| 0,06 7,30| 0,00
Atemfrequenz /min 6,98| 0,00, 7,61| 0,08 6,57| 0,11| 5,33| 0,03 5,34| 0,03
Atemzugvolumen [mi] 143| 0,03| 1,68| 0,04| 1,90| 0,05 1,89| 0,02 1,93| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 9,92| 0,21 12,79 0,17 | 12,53| 0,22 | 10,08| 0,11 10,29 0,10
gastraler Flow [I/min] 0,45| 0,01, 0,66| 0,01| 0,74| 0,00 0,83| 0,00 1,82| 0,04
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,29| 0,07 | 22,76 | 0,04 | 25,55| 0,11| 29,22 | 0,06 | 32,92 | 0,07
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00| 0,00| 0,00/ 0,00 0,00f 0,00 0,00/ 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,52| 0,00 0,551| 0,00 0,50| 0,00 0,52 0,01 0,53| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,10| 0,00| 1,66| 0,05| 2,18| 0,00 2,64| 0,05 3,53| 0,06
Exspirationszeit [sek] 3,14 0,05| 2,14| 0,05| 2,38| 0,04 3,13| 0,05 5,90| 0,00
Atemfrequenz /min 14,15| 0,18 15,79 0,00| 13,16| 0,16| 10,39| 0,17| 6,35| 0,05
Atemzugvolumen [ml] 0,57| 0,00 0,84| 0,03| 1,09| 0,03| 1,38| 0,03| 1,87| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 8,10| 0,10 13,32| 0,52 | 14,40| 0,27 | 14,39| 0,28 11,95| 0,15
gastraler Flow [I/min] 0,40| 0,00f 0O,70| 0,00| 0,70| 0,00 0,85| 0,00| 1,63| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,75| 0,05| 23,01 | 0,13| 26,94| 0,08| 30,59 | 0,05| 33,26| 0,15
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00, 0,00 0,00 O,00f 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,46| 0,00 0,48| 0,01} 052| 0,00| 0,53| 0,00; 0,51| 0,00
Inspirationszeit [sek] 09| 0,05 1,50| 0,00 1,90| 0,00 2,36| 0,05| 3,60| 0,00
Exspirationszeit [sek] 2,441 0,05 3,14| 0,05| 2,40| 0,00 3,50| 0,00| 8,15| 0,07
Atemfrequenz /min 17,65| 0,37| 12,93| 0,15| 13,95| 0,00| 10,24 | 0,10| 5,11| 0,03
Atemzugvolumen [ml] 0,44| 0,02 0,73| 0,01 0,98| 0,00 1,25| 0,03| 1,84| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 782 0,34 9,39| 0,20| 13,68 | 0,15| 12,81 | 0,18 9,38 | 0,06
gastraler Flow [I/min] 0,38| 0,00 0,54 0,00| 0,86| 0,00 0,93| 0,01| 9,38| 0,02

Tab. 30: Evita 2, PEEP 0
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 17,17| 0,19 20,09| 0,24 | 23,51 | 0,21| 28,15| 0,25| 32,88 | 0,06
PEEP [cm H,0] 17,17 | 0,00| 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00 0,00| 0,00| 0,00
Inspirationsflow [I/sek] 0,43| 0,01, 045| 0,00 0/45| 0,00 0,43| 0,00 0,45| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,50| 0,00 0,54 0,05 0,74| 0,05 1,00| 0,07 1,70| 0,20
Exspirationszeit [sek] 1,10( 0,00 0,78| 0,04| 0,82| 0,04| 1,06| 0,05| 1,12| 0,11
Atemfrequenz /min 37,50| 0,00| 45,49| 1,47 38,50| 1,37| 29,14| 0,78 21,28 | 0,33
Atemzugvolumen [ml] 0,21| 0,00 0,24| 0,03} 0,33| 0,03| 0,43| 0,03| 0,77| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 7,99| 0,10| 10,99 0,99 12,86| 0,79| 12,58 | 0,77 | 16,28 | 1,00
gastraler Flow [I/min] 0,46| 0,00 0,76| 0,00, 0,78| 0,00 0,88| 0,00| 5,23| 0,14
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,32| 0,28 | 21,90 0,18| 25,23| 0,16 | 29,18 | 0,14| 35,66| 0,73
PEEP [cm H,0] 0,00| 0,00 0,00 0,00 0,00 O,00f 0,00| 0,00 0,00| 0,00
Inspirationsflow [l/sek] 0,44| 0,01 048| 0,01| 048] 0,00 0,49 0,00| 0,45| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,42| 0,04 0)50| 0,00 0,66| 0,05 0,80| 0,00| 3,14| 0,05
Exspirationszeit [sek] 0,98| 0,04 1,30| 0,07 09| 0,05| 1,26| 0,05| 1,48| 0,08
Atemfrequenz /min 42,95 2,18 | 33,37| 1,31| 37,12| 1,95| 29,14| 0,78 | 12,99 | 0,24
Atemzugvolumen [ml] 0,18| 0,02 0,24| 0,00| 0,32| 0,03 0,39| 0,00| 1,43| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 783 046 7,94| 0,33| 11,73| 0,65| 11,38 | 0,36 18,52 | 0,46
gastraler Flow [I/min] 0,58| 0,00f 0,60| 0,00f 0,90| 0,01 0,92| 0,00| 14,17 | 0,57

Tab. 30: Evita 2, PEEP 0 (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,93| 0,14 22,71 | 0,04| 24,65| 0,07 | 23,32| 0,05| 23,47 | 0,04
PEEP [cm H,0] 2,27| 0,03| 2,16| 0,09| 2,24| 0,07 2,30| 0,06| 2,01| 0,03
Inspirationsflow [I/sek] 0,47| 0,00 0,44| 0,01| 046 0,00 0/45| 0,01 0,45| 0,01
Inspirationszeit [sek] 2,40| 0,00| 3,60| 0,00 3,85| 0,06| 3,95| 0,06 4,00 0,00
Exspirationszeit [sek] 6,20| 0,00| 4,10| 0,00| 5,30/ 0,00 7,30| 0,00 7,27| 0,06
Atemfrequenz /min 6,98| 0,00 9,557| 3,97| 6,57| 0,04| 5,34| 0,03| 5,33| 0,03
Atemzugvolumen [ml] 1,13| 0,00| 1,58| 0,03| 1,77| 0,03| 1,79| 0,02| 1,81| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 7,87| 0,00| 15,09| 5,99| 11,58| 0,10 9,52| 0,11| 9,59| 0,05
gastraler Flow [I/min] 0,55| 0,00 0,71| 0,01 0,78| 0,01 0,87| 0,01 1,81| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,40| 0,05| 22,88 | 0,08 | 25,73 | 0,13 | 29,45| 0,07 | 33,04 | 0,04
PEEP [cm H,0] 2,06 0,15| 1,88| 0,09| 1,79| 0,09| 2,20| 0,09| 1,63| 0,09
Inspirationsflow [I/sek] 0,49| 0,01| o0,48| 0,01| 0,48| 0,01| 0,49| 0,00 0,50| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,14| 0,05| 1,66| 0,05| 2,14| 0,05| 2,64| 0,05| 3,53| 0,06
Exspirationszeit [sek] 3,10| 0,07| 2,12| 0,04| 250| 0,00 3,15| 0,06| 5,90| 0,00
Atemfrequenz /min 14,15| 0,18 15,87| 0,19| 12,93| 0,15| 10,39| 0,17| 6,35| 0,05
Atemzugvolumen [ml] 0,56| 0,03| 0,80| 0,02 1,02| 0,03| 1,29| 0,03| 1,77| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 7,97| 0,42| 12,64| 0,24| 13,17| 0,22| 13,30| 0,16 11,27 | 0,14
gastraler Flow [I/min] 0,51| 0,00 0,78 0,00, 0,77| 0,00 0,94| 0,00| 1,72| 0,02
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,60| 0,14 | 23,20| 0,07| 27,11| 0,05| 30,88 | 0,03| 33,50| 0,14
PEEP [cm H,0] 2,17| 0,08 2,03| 0,21 2,25| 0,18| 2,53| 0,10| 2,00| 0,16
Inspirationsflow [l/sek] 0,43| 0,00 045| 0,00 049 0,01| 0,50| 0,00f 0,48 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,98| 0,08| 1,54| 0,05| 196 0,05| 2,36| 0,05| 3,60( 0,00
Exspirationszeit [sek] 2,40| 0,00 3,14 0,05| 2,36| 0,05| 3,50| 0,00| 8,10( 0,00
Atemfrequenz /min 17,76 | 0,44| 12,82| 0,23| 13,89| 0,14 | 10,24 | 0,10| 5,13| 0,00
Atemzugvolumen [ml] 0,42| 0,04, 0,69| 0,02 0,95| 0,02| 1,18| 0,03| 1,73| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 744] 049| 8,88| 0,22| 13,23| 0,22| 12,03| 0,16| 8,86| 0,00
gastraler Flow [I/min] 0,50| 0,00 0,62 0,01| 094| 0,00 1,05| 0,01 1,77| 0,02

Tab. 31: Evita 2, PEEP 2
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 16,89 | 0,30| 20,51| 0,19 23,99 0,18 | 28,61 | 0,13 | 32,90| 0,14
PEEP [cm H,0] 156| 0,06 1,17| 0,15| 2,27| 0,10| 1,96| 0,04| 2,37| 0,10
Inspirationsflow [I/sek] 0,37| 0,01| 0,43| 0,01| 0,42| 0,00 0/41| 0,00 0,44 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,54| 0,05/ 0,52| 0,04| 0,72| 0,04| 1,04| 0,05| 1,66| 0,09
Exspirationszeit [sek] 1,08( 0,04| 0,80| 0,00 0,84| 0,09| 1,02| 0,04 1,16 0,05
Atemfrequenz /min 37,06| 0,99| 45,49| 1,47 | 38,57| 2,40| 29,14 | 0,78 | 21,29| 0,64
Atemzugvolumen [ml] 0,20| 0,02 0,23 0,02 0,30| 0,02| 0,43| 0,03| 0,72 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 7,48| 0,70| 10,24| 0,47| 11,71 0,82| 12,48 | 0,58 | 15,40 0,69
gastraler Flow [I/min] 0,58| 0,00 0,84| 0,00| 0,89| 0,01| 1,00| 0,01| 5,73| 0,06
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 18,80| 0,19 22,49| 0,26 | 25,74| 0,12 | 29,45| 0,19| 37,37 | 0,63
PEEP [cm H,0] 165| 0,15| 2,37| 0,15| 2,20| 0,11| 2,53| 0,10 2,16 0,05
Inspirationsflow [l/sek] 0,43| 0,00 045| 0,00 045| 0,01| 0,46| 0,01| 0,43| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,48| 0,08 0,56| 0,05 0,66 0,05| 0,80| 0,00| 3,34| 0,09
Exspirationszeit [sek] 0,90| 0,10 1,26| 0,05| 0,92| 0,08| 1,24| 0,05| 1,28 0,08
Atemfrequenz /min 43,52 | 1,47| 32,98| 0,78 | 38,06 | 1,99| 29,43| 0,78 | 13,00| 0,36
Atemzugvolumen [ml] 0,21| 0,04, 0,25| 0,03| 0,30| 0,03| 0,36| 0,00| 1,44| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 8,99| 1,62| 8,27| 0,81| 11,40 1,04| 10,74| 0,33 | 18,66 | 0,35
gastraler Flow [I/min] 0,69| 0,01| o,78| 0,01| 1,02/ 0,01| 1,05| 0,01 15,32| 0,43

Tab. 31: Evita 2, PEEP 2 (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

analog Umschaltdruck [cm H,0O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,80| 0,12| 22,79| 0,10| 24,21 | 0,25| 23,67 | 0,09| 23,52 | 0,04
PEEP [cm H,0] 424| 0,07| 3,84| 0,02 4,03| 0,00| 451| 0,09| 4,23| 0,01
Inspirationsflow [I/sek] 0,50| 0,00, 046| 0,01 049| 0,01| 0,47| 0,00| 0,48| 0,00
Inspirationszeit [sek] 2,42| 0,04| 3,68| 0,04| 3,85| 0,06 4,00| 0,00 4,00 0,00
Exspirationszeit [sek] 6,18| 0,05| 4,00| 0,00| 5,30| 0,00| 7,23| 0,06| 7,27| 0,06
Atemfrequenz /min 6,98| 0,00f 7,82| 0,05| 6,57| 0,04| 534| 0,03| 5,33| 0,03
Atemzugvolumen [mi] 1,21 0,02| 1,71| 0,03| 1,88| 0,02| 1,88| 0,00 1,91| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 8,50| 0,17 | 13,36 | 0,23| 12,25| 0,04 | 10,04| 0,05| 10,23 | 0,05
gastraler Flow [I/min] 0,64| 0,00| 0,78| 0,00 0,86| 0,00| 0,95| 0,00| 1,87| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,52| 0,09| 23,29 | 0,05| 25,74 | 0,13| 29,76| 0,07 | 33,00| 0,11
PEEP [cm H,0] 3,31| 0,21 3,57| 0,19| 3,74| 0,07| 4,12| 0,10| 3,94| 0,14
Inspirationsflow [I/sek] 0,51| 0,01 051| 0,00f 051 0,01| 0,52| 0,01| 053] 0,01
Inspirationszeit [sek] 1,10| 0,00, 1,70| 0,00| 2,16| 0,09| 2,62| 0,04| 3,53| 0,06
Exspirationszeit [sek] 3,12| 0,04 20| 0,00| 2,48| 0,04| 3,15| 0,06| 5,90| 0,00
Atemfrequenz /min 14,22 | 0,15| 15,79| 0,00| 12,93| 0,15| 10,39| 0,17| 6,38 | 0,00
Atemzugvolumen [ml] 0,56| 0,01| 0,87| 0,00 1,09| 0,05| 1,35| 0,02| 1,86| 0,04
Atemminutenvolumen [I/min] 7,91| 0,09| 13,69| 0,00| 14,13| 0,49| 14,04| 0,13 | 11,73| 0,16
gastraler Flow [I/min] 0,59| 0,00 086| 0,00 083| 0,01| 1,03| 0,01| 1,82| 0,03
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,24| 0,06| 23,60| 0,16| 27,58| 0,09| 31,18| 0,02 | 33,46 | 0,02
PEEP [cm H,0] 3,79| 0,10 4,07| 0,07| 3,94 0,06| 4,33| 0,11| 4,24| 0,16
Inspirationsflow [l/sek] 0,49| 0,01| 048] 0,00 052| 0,01| 053] 0,00| 0,51| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,84| 0,05 1,50| 0,00 2,00 0,00| 2,32| 0,04| 3,60| 0,00
Exspirationszeit [sek] 254 0,05| 3,14| 0,05| 2,30f 0,00| 3,50 0,00| 8,35| 0,35
Atemfrequenz /min 17,75| 0,24| 12,93| 0,15| 13,95| 0,00| 10,30| 0,09| 5,02| 0,15
Atemzugvolumen [ml] 0,41| 0,03| 0,72| 0,01| 1,03| 0,01| 1,23| 0,03| 1,84| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 7,25| 0,49 9,27| 0,18| 14,40| 0,15| 12,63 | 0,23 | 9,22| 0,27
gastraler Flow [I/min] 0,62| 0,00 0,73| 0,00| 1,05| 0,01| 1,26| 0,05| 1,82| 0,04

Tab. 32: Evita 2, PEEP 4
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 17,44| 0,18 | 21,00| 0,22 | 24,26 | 0,27| 29,37| 0,15| 33,16 | 0,37
PEEP [cm H,0] 3,37 0,19| 3,20| 0,02 3,81| 0,05| 3,79| 0,08| 4,07| 0,16
Inspirationsflow [I/sek] 0,40| 0,01| 045| 0,01| 044| 0,01| 047| 0,00| 045]| 0,01
Inspirationszeit [sek] 0,46| 0,05| 052| 0,04| 0,76| 0,05| 090| 0,00| 1,76| 0,09
Exspirationszeit [sek] 1,08| 0,04 080| 0,00 0,82| 0,04 1,16| 0,05| 1,08| 0,08
Atemfrequenz /min 39,00| 1,37| 45,49| 1,47| 38,00| 1,12| 29,14| 0,78 | 21,15| 0,84
Atemzugvolumen [ml] 0,19| 0,02| 0,23| 0,02| 0,33| 0,02| 0,42| 0,00| 0,80| 0,05
Atemminutenvolumen [I/min] 7,22| 0,64 10,53| 0,59| 12,58| 0,81 | 12,38 | 0,42 | 16,89 | 0,81
gastraler Flow [I/min] 0,70 0,00 097| 0,00 098| 0,01| 1,21| 0,01| 6,10| 0,05
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,30| 0,16| 22,67 | 0,37| 26,05| 0,17| 29,74| 0,16 | 35,24 | 0,29
PEEP [cm H,0] 3,61 0,15 3,97| 0,213 3,88| 0,10| 451| 0,09| 4,20| 0,11
Inspirationsflow [l/sek] 0,44| 0,00 048] 0,01| 0,49| 0,01| 045| 0,00 0,46| 0,01
Inspirationszeit [sek] 054| 0,05| 062| 0,04 068| 0,04| 096| 0,05| 3,24| 0,15
Exspirationszeit [sek] 0,88 0,08| 1,22| 0,04| 094| 0,05| 1,10| 0,00| 1,48| 0,04
Atemfrequenz /min 42,37| 2,55 32,63| 0,96 | 37,12| 1,95| 29,14| 0,78 | 12,72| 0,44
Atemzugvolumen [ml] 0,24| 0,02| 0,30| 0,02| 0,33| 0,02| 0,43| 0,03| 1,50| 0,06
Atemminutenvolumen [I/min] 10,05| 0,98| 9,79| 0,64| 12,24| 0,60| 12,63| 0,45| 19,10| 0,09
gastraler Flow [I/min] 0,84 0,01| 092| 0,01 1,6| 0,01| 1,13| 0,01| 14,86| 0,32

Tab. 32: Evita 2, PEEP 4 (Fortsetzung)
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10

Pul Resist [mbar*I"*sek] 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 20,51| 0,05| 23,09| 0,04 | 24,86| 0,07 | 24,28 | 0,04 | 24,07| 0,04
PEEP [cm H,0] 6,14| 0,05| 5,92| 0,01| 653| 0,08| 597| 0,04| 6,14| 0,05
Inspirationsflow [I/sek] 0,50| 0,00| 0,46| 0,00 049| 0,00| 047| 0,00| 0,48]| 0,01
Inspirationszeit [sek] 2,53| 0,06| 3,60| 0,00 3,90| 0,08 4,05| 0,06 4,00 0,00
Exspirationszeit [sek] 6,07| 0,06 4,10| 0,00| 5,27| 0,06| 7,20| 0,10| 7,27| 0,06
Atemfrequenz /min 6,98 0,08 7,79| 0,00| 655| 0,08/ 533| 0,05 5,33| 0,03
Atemzugvolumen [mi] 1,26 0,03| 1,65| 0,02 1,91| 0,04| 1,90| 0,03| 1,91| 0,02
Atemminutenvolumen [I/min] 8,84| 0,12| 12,83 | 0,14| 12,51| 0,20 10,18| 0,13 | 10,15| 0,16
gastraler Flow [I/min] 0,76 | 0,01| 0,87| 0,00 0,96 0,00| 1,00| 0,02| 2,01| 0,01
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 19,90 0,09| 23,87| 0,07 | 26,80| 0,06 | 30,22 | 0,22 | 32,88 | 0,07
PEEP [cm H,0] 530| 0,17| 5,62| 0,02| 559| 0,02| 556| 0,11| 5,44| 0,07
Inspirationsflow [I/sek] 0,51| 0,00 0)51| 0,00 0551| 0,00| 0,52| 0,00| 0,53| 0,00
Inspirationszeit [sek] 1,18| 0,08 1,70| 0,00| 2,12| 0,08 2,64| 0,05| 3,50| 0,00
Exspirationszeit [sek] 3,04| 0,09 20| 0,00 252| 0,04| 3,15| 0,06| 5,90| 0,00
Atemfrequenz /min 14,22 | 0,15| 15,79| 0,00| 12,93| 0,25| 10,39| 0,17| 6,38 | 0,00
Atemzugvolumen [ml] 0,60| 0,04| 087| 0,00 1,08| 0,04| 1,37| 0,02| 1,86| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 8,52| 0,61| 13,69| 0,00| 13,98| 0,34 | 14,18| 0,13 | 11,84 | 0,00
gastraler Flow [I/min] 0,71| 0,00 096| 0,00 094| 0,01| 1,23| 0,01| 1,92| 0,03
Pul Comp [I/mbar] 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06

Pul Resist [mbar*I"*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 1959| 0,14| 24,37| 0,11| 28,88| 0,15| 30,89 | 0,04| 33,68 | 0,20
PEEP [cm H,0] 6,18 0,43| 587 0,11| 6,75| 0,02| 6,11| 0,05| 6,14 0,09
Inspirationsflow [l/sek] 0,45| 0,01| 048] 0,00 052| 0,01| 052| 0,00 0,52| 0,00
Inspirationszeit [sek] 098| 0,04 150| 0,00 1,94| 0,05| 2,40| 0,00| 3,50| 0,00
Exspirationszeit [sek] 242| 0,04 3,14| 0,05| 2,38| 0,04| 3,44| 0,05| 8,20( 0,00
Atemfrequenz /min 17,65| 0,00| 12,93| 0,15| 13,89| 0,214| 10,27| 0,10| 5,13| 0,00
Atemzugvolumen [ml] 0,45| 0,02| 0,72| 0,01| 1,00| 0,02| 1,25| 0,00| 1,82| 0,00
Atemminutenvolumen [I/min] 7,85| 0,40| 9,27| 0,18| 13,90| 0,19 12,82| 0,12| 9,33| 0,00
gastraler Flow [I/min] 0,75| 0,40| 0,85| 0,00| 1,20| 0,01| 1,27| 0,01| 1,98| 0,03

Tab. 33: Evita 2, PEEP 6
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Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD | Mittel | SD

Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*I"*sek] 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,O] 18,50 | 0,24 | 21,78| 0,25| 25,15| 0,18 30,03| 0,13 | 33,25| 0,14
PEEP [cm H,0] 552| 0,16| 5,14| 0,02| 6,01| 0,07| 6,27| 0,12| 6,21| 0,14
Inspirationsflow [I/sek] 0,41| 0,01| 046| 0,00 0,44| 0,00| 0,43| 0,00| 0,46| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,50| 0,00 052| 0,04 082| 0,04| 1,02| 0,04| 1,72| 0,04
Exspirationszeit [sek] 1,12| 0,04 0,80 0,00 0,80| 0,00 1,06| 0,05 1,12| 0,04
Atemfrequenz /min 37,06| 0,99| 45,49| 1,47| 37,06| 0,99 | 28,86| 0,64 | 20,99 | 0,40
Atemzugvolumen [ml] 0,21| 0,00| 0,24| 0,02| 0,36| 0,02| 0,44| 0,02| 0,80| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 7,67| 0,00| 10,86| 0,54| 13,42| 0,49| 12,71| 0,60 | 16,79 | 0,39
gastraler Flow [I/min] 0,88 0,01| 1,20| 0,01| 1,15| 0,01| 1,29| 0,00| 6,91| 0,09
Pul Comp [I/mbar] 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02

Pul Resist [mbar*l'l*sek] 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

analog Umschaltdruck [cm H,O] 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Inspirationsdruck [cm H,0] 20,74| 0,16 | 23,44| 0,19| 27,55| 0,35| 30,06 | 0,09 | 35,73| 0,50
PEEP [cm H,0] 574| 0,05| 5,75| 0,14| 6,21| 0,04| 5,61| 0,12| 5,88| 0,06
Inspirationsflow [l/sek] 0,47| 0,00| 0,47| 0,00 051| 0,00 045| 0,01| 0,46| 0,00
Inspirationszeit [sek] 0,42| 0,04| 058| 0,04| 068| 0,04| 090| 0,07| 3,26| 0,05
Exspirationszeit [sek] 1,02| 0,04 1,24| 0,05 094| 0,05 1,14| 0,05| 1,38| 0,05
Atemfrequenz /min 41,71| 156| 32,98| 0,78 | 37,12| 1,95| 29,43| 0,78 | 12,97| 0,14
Atemzugvolumen [ml] 0,20| 0,02| 0,27| 0,02| 0,35| 0,02| 0,41| 0,03| 1,50| 0,03
Atemminutenvolumen [I/min] 8,22| 0,70 8,99| 0,68| 12,79| 0,46| 12,01| 0,66 | 19,39 | 0,28
gastraler Flow [I/min] 1,16| 0,01| 1,12| 0,01 1,53| 0,01| 1,28| 0,02| 14,58 | 0,61

Tab. 33: Evita 2, PEEP 6 (Fortsetzung)
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