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Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

AF: Atemfrequenz

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome
ASB: Assisted-Spontaneous-Breathing
BGA: Blutgasanalyse

BIPAP: Biphasic-Positive-Airway-Pressure

C: Compliance

CT: Computertomographie

CPAP: Continuous-Positive-Airway-Pressure
COPD: Chronical Obstructive Pulmonary Disease
CMV: Controlled Mechanical Ventilation
DIVI: Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir

Intensiv- und Notfallmedizin

DRF: Deutsche Rettungsflugwacht e.V.

FiO: inspiratorische Sauerstoffkonzentration
FRC: Funktionelle Residualkapazitat

IMV: Intermittierend Mandatorische Ventilation
I:E: zeitliche Verhaltnis von Inspiration zu Exspiration
ITH: Intensivhubschrauber

paCO,: Arterieller CO; - Partialdruck

paO:: Arterieller O, - Partialdruck

PCV: Pressure-Contolled-Ventilation

PEEP: Positiver endexpiratorischer Druck
PONV: postoperative nausea and vomiting

R: Resistance

STK: Sicherheitstechnische Kontrolle

SHT: Schadel-Hirn-Trauma

Fiar MaBeinheiten wurden die Einheiten des SI-System (Systém International d

unités) verwendet.



1 Einleitung

Die Qualitatsanspriche und Anforderungen in der Medizin werden immer
gréBer. Durch die Einfihrung der ,Diagnosis Related Groups” (DRG) und die
immer geringer werdende finanzielle Mittel im deutschen Gesundheitswesen
kommt dem Intensivverlegungstransport eine immer gréBer werdende
Bedeutung zu. Immer haufiger mussen schwerkranke und schwerverletzte
Patienten von Kliniken der Regelversorgung in Kliniken der Maximalversorgung
verlegt werden, um dort adaquat versorgt werden zu kdénnen. Desgleichen
nimmt die Zahl der innerklinischen Verlegungstransporte beatmeter Patienten
stetig zu. Grinde fUr die Zunahme sind diagnostische Untersuchungen, wie z.B.
Computer- oder Magnetresonanztomographie oder therapeutische MaBnahmen
wie z.B. die Durchfihrung einer Operation oder MaBnahmen der
interventionellen Radiologie, um dem intensivpflichtigen, beatmeten Patienten
die bestmdglichste Versorgung zu gewahrleisten.

Dadurch wird die Verlegung intensivpflichtiger Patienten zu einem wichtigen
Bestandteil der arztlichen Téatigkeit und erfordert eine adaquate Versorgung
dieser, haufig beatmungspflichtiger, Patienten wahrend des Transports [1]. Zu
einer Verschlechterung bzw. Gefdhrdung des Patienten wahrend des
Transports hinsichtlich des Gasaustausches und der Zirkulation darf es nicht
kommen.

Einer der weit verbreitetsten Intensivbeatmungsgerate im Verlegungstransport
beatmeter Patienten ist der Servo 300 der Fa. Siemens Medical AG, wie eine
bundesweit durchgefihrten Umfrage von Dr. med. Hans-Rolf Mrugalla im Jahre
2001 ergab.

Die zurzeit verwendeten Intensivrespiratoren, die zu innerklinischen und
interklinischen Transporten eingesetzt werden, sind von ihrer Bauart und GréBe
nicht fir den Verlegungstransport konzipiert worden. Leistungsfahige
Intensivrespiratoren haben meist den Nachteil, dass diese als bettseitiges Gerat
konzipiert wurden. Dem zufolge sind sie bauartbedingt sehr schwer und



unhandlich. Zudem weisen sie nur eine geringe Akkukapazitdt auf oder
verflgen standardmaBig tUber gar keinen Akku.

Dennoch werden diese Gerate bei inner- und interklinischen Transporten
verwendet, um das differenzierte Beatmungsregime auch wahrend

des Transportes zu Diagnostik oder Interventionen, sowie bei Verlegungs-
transporten in andere Kliniken, aufrechterhalten zu kénnen.

Auch in der Universitatsklinik Tubingen und bei der Deutschen
Rettungsflugwacht (DRF) wird der Servo 300 zur Verlegung intensivpflichtiger,
beatmeter Patienten verwendet.

Durch die Entwicklung des Transportrespirators Oxylog 3000 der Fa. Drager
Medical AG & Co. KGaA steht seit kurzem ein neu entwickeltes
Beatmungsgerat zur Verfigung, dass vor allem far den innerklinischen
Transport und den préaklinischen Einsatz entwickelt wurde.

Mit dieser Arbeit sollen zwei Beatmungsgerate verglichen werden, die laut
Hersteller beide flr die Verlegung beatmungspflichtiger Patienten geeignet sind
und sowohl innerklinisch, wie auch im Rettungsdienst und in der Luftrettung
eingesetzt werden kénnen.

Des Weiteren sollen in dieser Arbeit Anforderungen, die an ein zum Transport
geeignetes Beatmungsgerat gestellt werden, sowie Anforderungen an eine
Intensivtransporteinheit, sowie Anforderungen an das Personal, welches einen
Verlegungstransport von intensivpflichtigen, meist beatmeten Patienten
durchflhrt, erarbeitet werden.



1.1. Fragestellung

Folgende Fragen sollen mit der vorliegenden Untersuchung beantwortet
werden:

Erflllt der tragbare Notfall- und Transportrespirator Oxylog 3000 der Fa. Drager
Medical AG & Co. KGaA die medizinischen und technischen Anforderungen,
die bei innerklinischen Transporten fir den Intensivtransport gefordert werden?
Wie ist der Zustand von Patienten vor, wahrend und nach dem Transport?

Wird der Patient durch den Transport zusatzlichen Belastungen ausgesetzt?
Sind zuséatzliche Veranderungen im Gasaustausch des beatmeten Patienten
durch den Transport festzustellen?

Kommt es zu Veranderungen der alveolo-arteriellen Sauerstoffdifferenz AaDO2
(Horowitzindex) durch den Transport?

Kann ein differenziertes Beatmungsregime bei Intensivtransporten wahrend des
gesamten Transportes kontinuierlich gewéhrleistet werden?

Kann der Beatmungsmodus vor, wahrend und nach dem Transport
weitergefihrt werden oder muss er geandert werden?

Kann die inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO.), die wahrend dem
Transport eingestellt ist, nach dem Transport Ubernommen werden bzw.
bendtigt der Patient nach dem Transport eine hdhere inspiratorische
Sauerstoffsattigung (FiO2)?

Muss der Patient aufgrund eines Wechsels des Beatmungsmodus oder einer
anderen Einstellungsdnderung am Beatmungsgerat vor dem Transport
zusatzlich sediert werden?

Kdnnen die stationaren PEEP-Einstellungen Gbernommen werden?

Zu welchen Komplikationen und Schwierigkeiten kommt es wéahrend der
Verlegungstransporte und wie kdnnten sie reduziert bzw. verhindert werden?
Welche Anforderungen werden an ein zum Transport beatmeter Patienten
geeignetes Beatmungsgerat gestellt?

Welche Anforderungen werden an eine Intensivtransporteinheit gestellt?
Welche Anforderungen werden an das den Transport durchfihrende Personal

gestellt?



1.2. Die GroBe des Beatmungsgerates im Intensivverlegungstranport

Die zurzeit verwendeten Intensivrespiratoren, die bei den innerklinischen
Transporten und im Rettungsdienst, sowohl bodengebunden, wie auch in der
Luftrettung eingesetzt werden, sind von ihrer Bauart und GréBe nicht flr den
Intensivverlegungstransport konzipiert worden.

Leistungsfahige Intensivrespiratoren haben meist den Nachteil, dass diese als
bettseitiges Gerat konzipiert wurden. Dem zufolge bauartbedingt sehr schwer
und unhandlich sind. Als Beispiel sieht man in Abbildung 1 das Beatmungsgerat
Servo 300 der Siemens Medical AG.

Zudem weisen sie nur eine geringe Akkukapazitdt auf oder verflgen
standardmaBig Uber keinen Akku. Verschiedene Hersteller bieten optional so
genannte Batteriepacks an, diese sind aber auch nicht von kleiner Bauart und
sind in der Regel nur fir den innerklinischen Einsatz geeignet, nicht aber fir
den préklinischen Einsatz.

Dennoch werden diese Gerate bei inner- und interklinischen Transporten
verwendet, um das verwendete differenzierte Beatmungsregime auch wahrend
des Transportes zu Diagnostik oder Interventionen, wie z.B. Transporten in CT,
sowie bei Verlegungstransporten in andere Kliniken, aufrechterhalten zu

kdnnen.

Abb. 1: Servo 300 der Siemens Medical AG



1.3. Die wichtigsten Beatmungsformen in der heutigen Intensivmedizin

Die Indikation zur Beatmung eines Patienten ist gegeben, wenn entweder ein
pulmonales Pumpversagen bzw. eine pulmonale Pumpschwache oder ein
Lungenparenchymversagen vorliegt und der Patient nicht mehr imstande ist, die
flr einen adaquaten Gasaustausch erforderliche Atemarbeit zu erbringen.

In der Intensivmedizin unterscheidet man zwischen Kkontrollierter und
assistierter Beatmung.

Um den geeigneten Beatmungsmodus auszuwéahlen, muss man zunéachst
unterscheiden, ob ein Pumpversagen oder ein Lungenparenchymschaden
vorliegt. Beim Pumpversagen ist die COz-Elimination, d.h. eine Funktion der
alveolaren Ventilation, gestort.

Bei einem Lungenparenchymschaden, also bei einer Stérung im Bereich der
Alveolen, ist die Oxygenierung gestort, die eine Funktion der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO2) und der Gasaustauschoberflache ist.

Ziel einer modernen Beatmungstherapie ist die ,schonende® Beatmung, d.h.
eine Beatmung mit mdglichst niedrigen Beatmungsspitzendriicken. Dadurch
wird versucht eine beatmungsinduzierte Aggravierung der Lungenschadigung

ZUu vermeiden.

1.3.1. Kontrollierte Beatmung (CMV, IPPV,CPPV)

Bei der kontrollierten Beatmung wird die Inspiration automatisch und
unabhangig von einer eventuell bestehenden Eigenatmung des Patienten
eingeleitet, d.h. es erfolgt keine Synchronisierung. Das Gerat Ubernimmt die
gesamte Atemarbeit flr die Einatmung und steuert Zeitablauf und GréBe eines
jeden verabreichten Atemhubes.

Ist der PEEP = 0 nennt man die Beatmungsform IPPV = Intermittent Positive
Pressure Ventilation (intermittierende Beatmung mit positivem Druck).
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Abb. 2: Kontrollierte Beatmung ohne PEEP (IPPV)

Ist der PEEP gréBer 0 wird die Beatmungsform CPPV genannt.
CPPV = Continuous Positive Pressure Ventilation (Beatmung mit
kontinuierlichem positivem Druck).

30 ‘ mbar
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Abb. 3: Kontrollierte Beatmung mit PEEP (IPPV)

1.3.1.1. Volumenkontrollierte Beatmung

Bei der volumenkontrollierten Beatmung wird ein  vorgewahltes
Atemhubvolumen mit konstantem Flow ohne Rdicksicht auf die dabei
entstehenden Atemwegsdriicke dem Patienten appliziert.

Hierbei spielt der Inspirationsflow eine entscheidende Rolle. Er ist ein MaB fr
die Geschwindigkeit, mit der das Atemgas verabreicht wird. Wird mit hohem
Inspirationsflow beatmet, so wird das vorgewahlte Atemhubvolumen vor Ablauf



der Inspirationszeit appliziert. Dadurch kommt es im Druck-Zeit-Diagramm zur
Ausbildung eines inspiratorischen Druckniveaus.
Durch einen eventuell zu hohen Inspirationsflow kann es zu folgenden
Auswirkungen bei der volumenkontrollierten Beatmung kommen:
- Anstieg des inspiratorischen Spitzendruckes (Gefahr eines Barotrauma)
- Uberblahung gesunder Lungenkompartimente
- Zunahme des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts
- Entstehen von sog. Pendelluft, d.h. in der Inspirationspause kommt es
als Folge der Durckdifferenzen zwischen den einzelnen
Lungenkompartimenten zu einer intrapulmonalen Umverteilung von
Atemgas, welches bereits am Gasaustausch teilgenommen hat
Die volumenkontrollierte Beatmung ist die Methode der Wahl zur Beatmung der
gesunden Lunge. Sie wird daher Uberwiegend zur Narkosebeatmung
eingesetzt. Eine weitere Indikation ist die Beatmung von Patienten mit einem
Schadel-Hirn-Trauma, da die flusskonstante Beatmung eine sichere Applikation
der eingestellten Atemhubvolumina gewéhrleistet und somit eine exakte
Einstellung des PaCO, ermdglicht wird.

1.3.1.2. Druckkontrollierte Beatmung PCV
(Pressure Controlled Ventilation)

Bei der druckkontrollierten Beatmung flieBt das Atemgas mit konstantem Druck
wahrend der eingestellten Inspirationszeit in die Lungen, d.h. der voreingestellte
Inspirationsdruck Pmax wird flr die Dauer der gesamten Inspirationszeit
aufrechterhalten.

Eine der Gefahren bei der druckkontrollierten Beatmung ist, dass es bei einer
spontanen Anderung der Compliance bzw. der Resistance das
Atemhubvolumen andert und es somit zu einer plétzlichen Erhdéhung des
Bronchialwiderstandes kommt und der Patient somit hypoventiliert wird.

Daher st bei der druckkontrollierten Beatmung eine engmaschige

Uberwachung mit eng eingestellten Alarmgrenzen unbedingt erforderlich.



Die Vorteile der druckkontrollierten Beatmung sind:

- Senkung des Spitzendruckes und somit Verminderung der Gefahr von
Barotrauma und Tracheallasion

- wirksame Beatmung bei Verteilungsstérungen, da der mit der
Druckerh6hung einhergehende dezelerierende Inspirationsflow das
Uberblahen gut bellifteter Alveolen reduziert

- sie eignet sich besonders fir die Beatmung bei Lekageverlusten, wie
z.B. bei Fisteln, in der Padiatrie oder bei ungecufften Tuben, da hier die

Verluste bis zu einem gewissen Grad kompensiert werden kénnen

A mbar

Pmax (unter endinsp. Plateau)

v

Abb. 4: Druckkontrollierte Beatmung - PCV mit Druck-Zeit-Diagramm und
Flow-Zeit-Diagramm

1.3.2. Beatmung mit erhohtem endexspiratorischen Druck (PEEP)

Bei der Beatmung mit PEEP (Positive Endexspiratory Pressure) lasst man den
Patienten nicht mehr bis zum Druckausgleich null ausatmen, sondern erhalt
einen im Vergleich zum atmospharischen Druck positiven Druck innerhalb der
Atemwege am Ende der Exspiration aufrecht.



Dieser Druck ist auch wahrend der exspiratorischen Pause wirksam, so dass
wahrend des gesamten Atemzyklus ein positiver Druck in der Lunge herrscht.

In der Praxis werden meistens PEEP-Werte zwischen 5 und 15 mbar
angewandt. Die Wirkung von PEEP ist bei 15 mbar maximal ausgeschdpft, da
jenseits von 15 mbar sich der Alveolardruchmesser mit PEEP-Werten nicht
mehr vergréBert.

Das Alveolargewebe ist bei hdéheren Dricken offensichtlich nicht weiter
dehnbar. Bei hdheren PEEP-Werten kann es zu einer Uberdehnung
(»overdistension®) mit der Gefahr der Alveolarruptur kommen.

Barotraumen kdnnen die Folge sein.

Die Wirkungen von PEEP:
- Vergr6Berung der funktionellen Residualkapazitat
- Wiederer6ffnung atelektatischer Lungenbezirke (,alveolar recruitment®)
- Verminderung des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts
- Vermeidung des endexspiratorischen Alveolarkollapses
- Verbesserung der Ventilations- /Perfuionsverhaltnisses

Die Nebenwirkungen des PEEP:
- Abfall des Herzzeitvolumens durch Verminderung des vendsen
Ruckstroms als Folge des erhdhten intrathorakalen Druckes
- Abnahme der Nieren-Leber-Splanchikusdurchblutung
- Anstieg des intrakraniellen Druckes durch den verminderten vendsen

Abstrom aus den Jugularvenen

Die Beatmung mit PEEP sollte immer langsam ausschleichend reduziert
werden, da bei einer abrupten Beendigung der PEEP-Beatmung es zu

Pleuraergissen kommen kann.



1.3.3. Assistierte (augmentierende) Beatmung

Bei der assistierten Beatmung liefert das Beatmungsgerat einen
mandatorischen Atemhub, der aber vom Patienten ausgeldst werden muss.

Der Patient ist in der Lage einen EinatemanstoB aufzubringen und damit einen
Trigger auszulésen. Somit wird der Patient synchron zu seiner spontanen
Einatmung beatmet.

Der Trigger reagiert auf den Unterdruck, den der Patient bei Beginn einer
Inspiration aufbaut. Bezugspunkt fir den Beginn der Inspiration ist der
endexspiratorische Druck.

30 ‘ mbar

TRIGGERSCHWELLE

PEEP sec
0 g
ZEIT

Abb. 5: Assistierte Beatmung

Die Empfindlichkeit des Triggers ist einstellbar und wird durch die
Triggerschwelle gekennzeichnet. Die Triggerschwelle ist der Betrag, um den
der Druck unter den Bezugsdruck fallen muss, damit eine Inspiration ausgeldst
wird (meistens ca. 2 mbar unter dem endexspiratorischen Druck).

Ist der PEEP = 0, so wird die Beatmungsform S-IPPV= Synchronized
Intermiddent Positive Pressure Ventilation (Synchronisierte Beatmung mit
intermittierendem positivem Druck) genannt.

Ist der PEEP gréBer 0, wird die Beatmungsform S-CPPV genannt: S-CPPV =
Synchronized Continuous Positive Pressure Ventilation (synchronisierte

Beatmung mit kontinuierlichem positivem Druck).
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Die Vorteile der augmentierenden Beatmung sind:

- selektive Unterstlitzung gestoérter Teilfunktionen der Lunge bei
erhaltener Spontanatmung durch Verbesserung der Pumpleistung -
Optimierung der gestérten Ventilation

- erhaltene Zwerchfellmotilitat (Atelektasenprophylaxe)

- Unterstltzung der Atemmuskulatur

- Optimierung  der  Oxygenierung  durch  Rekrutieren  von
Alveolarkompartimenten

- Verminderung beatmungsinduzierter Organrickwirkungen

- rascheres Wiedererlangen der Spontanatmung (,besseres Weaning®)

Die assistierte Beatmung wird oft zur kurzfristigen postoperativen
Nachbeatmung und beim Entwéhnen (Weaning) nach Langzeitbeatmung

eingesetzt.

1.3.4. Kombiniert assistiert/kontrollierte Beatmungsformen

Diese Beatmungsformen sind eine Kombination aus druckunterstitzter Atmung
und zeitgesteuerter volumen- oder druckkonstanter Beatmung, so dass eine
Spontanatmung des Patienten mdglich ist.

1.3.5. Der Beatmungsmodus SIMV

SIMV = Synchronous Intermittent Mandatory Ventilation (synchronisierte
intermittierende maschinelle Beatmung; sie wird mit der Spontanatmung
synchronisiert).

Dieser Beatmungsmodus gehdért in die Gruppe der kombiniert
assistiert/kontrollierten Beatmungsformen.
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Hier lasst man dem Patienten vor jeder maschinellen Inspiration ein
Erwartungszeitfenster von ca. 5 sec., in dem er die Inspiration selber triggern
kann.

Der maschinelle Atemhub wird dann ausgelést, wenn der Patient nach dem
Ende der Spontanatemphase innerhalb des Erwartungszeitfensters eine
spontane Einatemanstrengung unternimmt und damit den Triggerimpuls
auslést. Ein einmal gestarteter maschineller Atemzyklus kann nicht mehr
beeinflusst werden. Es handelt sich um eine intermittierende Totalsubstitution

einzelner Atemzige.
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Abb. 6: SIMV-Beatmung (Synchronous Intermittent Mandatory Ventilation)

Die SIMV-Beatmungshibe kdénnen entweder volumen- oder druckkontrolliert
appliziert werden (SIMV-Volume Controlled, SIMV-Pressure Controlled).

Da die Synchronisation des mandatorischen Beatmungshubes die wirksame
SIMV-Zeit verkiirzt und somit die wirksame IMV-Frequenz unerwilnscht
erhdhen wirde, verlangern moderne Respiratoren die nachfolgende
Spontanatemzeit um die fehlende Zeitdifferenz AT, wodurch eine SIMV-
Frequenzerhéhung vermieden wird.

Diese Art von Beatmung hat sich als wirksame Mittel zur Entwdhnung von
Langzeit-Beatmungspatienten bewahrt. Im Zuge des ,Weaning“ wird am
Beatmungsgerat die SIMV-Frequenz weiter reduziert. Damit werden die
Pausenzeiten verlangert, bis schlieBlich das erforderliche Minutenvolumen ganz
durch die Spontanatmung gedeckt wird.
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In den Spontanatemphasen kann der Patient mit ASB = Assisted Spotaneuos
Breathing (Inspirationsassistenz) unterstitzt werden.

Die Grundidee von SIMV besteht darin, dass der Patient im Wesentlichen
spontan atmet und dass das Beatmungsgerat mit einer sehr niedrigen
Sicherheitsfrequenz maschinelle Beatmungshibe abgibt und somit eine
Mindestventilation gewahrleistet ist.

1.3.6. Der Beatmungsmodus ASB

Assisted Spontaneuos Breathing, eine sog. Inspirationsassistenz kann als
assistierte, druckunterstitzte, flowgesteuerte Atemhilfe angesehen werden.
Dieser Beatmungsmodus verbindet die Vorteile der druckkontrollierten
Beatmung mit der Spontanatmung.

Ahnlich wie der Anasthesist die wiedereinsetzende Spontanatmung des
Patienten am Beatmungsbeutel fihlt und manuell unterstitzt, kann das
Beatmungsgerat eine insuffiziente Spontanatmung unterstitzen, indem nach
Beginn einer spontanen Inspiration das Druckniveau im Respirator auf einen

héheren Wert angehoben wird.
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Abb. 7: ASB (=Assisted Spontaneous Breathing)
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Die absolute Druckunterstitzung errechnet sich demnach aus der Differenz
Referenzdruck(=ASB - Druck) minus PEEP.

Bei einigen Beatmungsgeraten wird die Druckunterstlitzung bereits in mbar
tber PEEP-Niveau angegeben. Das Gerat tbernimmt partiell die Atemarbeit.
Der Patient steuert die Atemfrequenz und das Atemhubvolumen.

Der Patient bestimmt neben Atemfrequenz nicht nur den Beginn, sondern auch
Verlauf und Volumen des maschinell unterstiitzten Atemzuges.

Insbesondere hilft ASB die Strohmungswiderstande des Trachealtubus und des
Schlauchsystems zu Uberwinden. ASB kann auch Uber eine dicht sitzende
Maske appliziert werden.

Die Steilheit des Druckanstieges kann ebenfalls variiert werden, so dass eine
bessere Adaptation der Druckunterstitzung an die Spontanatmung des
Patienten erreicht werden kann.

ASB wird bei Patienten angewendet, die nicht Uber genlgend Muskelkraft
verfigen, z.B. im Rahmen einer Respiratorentwéhnung. Des Weiteren hat sich
ASB bei Patienten mit COPD (Chronical Obstructive Pulmonary Disease)
bewahrt, da der beim tachypnoischen COPD-Patienten auftretende Intrinsic-
PEEP durch ASB effektiv gesenkt werden kann.

1.3.7. Der Beatmungsmodus CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Darunter versteht man eine Form der Spontanatmung mit einem
kontinuierlichen positiven Atemwegsdruck in allen Phasen des Atemzyklus, d.h.
auch in der Inspiration. Der Patient atmet spontan auf einem erhdhten

Atemwegsdruck-Niveau.

Exsp.™~ Exsp.™~ Exsp.
Insp.  Insp. Insp. Insp.

PEEP oo

ZEIT
Abb. 8: CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
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CPAP kann mittels eines Endotrachealtubus oder Uber eine dicht sitzende
Gesichts- oder Nasenmaske dem Patienten appliziert werden. Voraussetzung
fur CPAP-Atmung sind wache, kooperative Patienten mit ausreichender
Spontanatmung, d.h. mit suffizienter pulmonaler Pumpfunktion.
Die Kombination von einer Beatmung mit PEEP intraoperativ und
postoperativer CPAP-Therapie hat sich bei der Prophylaxe von Atelektasen
besonders gut bewahrt.
Wirkprinzip:
- Verbesserung der Oxygenierung (Anstieg des paO,) durch
Erhéhung der funktionellen Residualkapazitat
- verminderte Atemarbeit, da der inspiratorische GasfluB die Einatmung
erleichtert
- Verminderung der Kollapsneigung der kleinen Atemwege aufgrund des
kontinuierlichen positiven Atemwegsdruckes
- Wiedererdffnung atelektatischer Lungenbezirke (,alveolar recruitment®)
- Verkleinerung des intrapulmonalen Recht-Links-Shunts
- Verbesserung des Ventilations-/Perfusionverhéltnisses

Indikationen fir CPAP:
- posttraumatische und postoperative Gasaustauschstérungen wie z.B.
Lunkenkontusion oder Atelektasen, v.a. nach Oberbaucheingriffen
- kardiogenes Lungendédem
- Pneumonien
- Respirationsentwdhnung (,Weaning®)
- Respiartory Distress Syndrom (RDS) beim Neugeborenen

Folgende Probleme kénnen bei einer Applikation Gber Maske auftreten:
- Luftansammlung im Gastrointestinaltrakt
- Entwicklung eines Pneumozephalus bei Schadelbasisfraktur
- Konjunktivitis (durch ein Gasleck am Nasenrand)
- Drucklasionen der Gesichtshaut

- Angst - und Beklemmungsgefhl
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1.3.8. Der Beatmungsmodus BIPAP (Biphasic-Positive-Airway-Pressure)

BIPAP ist in vielen Zentren zur Uberwiegend verwendeten Form der Beatmung
von Intensivpatienten geworden [62].

Das Weaning des Patienten unter BIPAP ist durch eine stetige Reduktion des
oberen Druckniveaus, ohne den Beatmungsmodus wechseln zu missen, gut
durchzufthren [13].

Ein weiterer Effekt der assistierten Beatmung ist eine mdgliche Verbesserung
des Recruitments bzw. das Verhindern von Atelektasen.

Der Beatmungsmodus BIPAP kann als simultane Mischung von
Spontanatmung und zeitgesteuerter, druckkontrollierter Beatmung definiert
werden. In diesem System wird in einem frei wahlbaren Zeitfenster zwischen
zwei einstellbaren Druckniveaus, deren Hoéhen unabhangig voneinander
wahlbar sind, umgeschaltet. Auf beiden Druckniveaus ist fir den Patienten eine
Spontanatmung (CPAP) mdglich (offenes System).

Der maschinelle Teil der Ventilation ergibt sich aus der Volumenverschiebung
beim Umschalten zwischen den beiden Druckniveaus. Durch die entstehende
Druckdifferenz Ap wird ein Atemgasflow erzeugt.

Uber die rhythmische Verdnderung der funktionellen Residualkapazitat (FRC)
wird die alveolare Ventilation verbessert.

Im Rahmen der BIPAP-Beatmung gibt es auBer der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO2) nur vier EinstellgréBen:

Es sind dies die zwei Referenzdriicke Phoch und Phiearig (€instellbar zwischen 0 -
35mbar) und die zugehdrigen Zeiten Thoeh = Tl und Thiedrig= TE, d.h. die Dauer
der Phasen mit hdherem und niedrigerem Druck ist beliebig einstellbar.
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Abb. 9: BIPAP (Piphasic Positive Airway Pressure)

Das applizierte Atemzugvolumen ist abhangig von der Druckdifferenz Ap

(Phoch = Pinsp - Priedrig = PEEP) und den atemmechanischen GréBen Compliance
C und Resistance R.

Ein VergroBern der Druckdifferenz Ap bewirkt einen hdheren BIPAP-
Beatmungshub. Da der Freiheitsgrad das Atemvolumen ist, muss auf eine enge
Einstellung der Alarmgrenzen fir das Atemminutenvolumen geachtet werden.
Die Steilheit des Druckanstieges kann ebenfalls variiert werden. Die wirksame
Zeit fir den Druckanstieg kann nicht gréBer als die eingestellte Inspirationszeit
Tl (=Thoch) Werden.

Das Besondere an BIPAP ist, dass der Patient zu jedem Zeitpunkt des
Atemzyklus, d.h. sowohl auf dem unteren als auch auf dem oberen Druckniveau
spontan atmen kann, da das Exspirationsventil bereits ein geringes Ansteigen
des Atemwegsdruckes Uber einen Regelmechanismus gerade so viel Atemgas
freigibt, wie flr einen konstanten Atemwegsdruck notwendig ist.

Vereinfacht kann man BIPAP auch als ein Spontanatemverfahren mit zwei
unterschiedlichen CPAP-Druckniveaus betrachten.

Fehlt die Spontanatmung, verbleibt eine zeitgesteuerte, druckkontrollierte
Beatmung.
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Je nach Spontanbeteiligung des Patienten kénnen unterschieden werden:

- CMV-BIPAP: keine Spontanatmung, der Patient wird durch
Umschaltung auf das obere Druckniveau druckkontrolliert, zeitgesteuert

beatmet.
- IMV-BIPAP: Spontanatmung auf dem unteren Druckniveau

- Genuiner-BIPAP: (,echter BIPAP®): Spontanatmung auf beiden

Druckniveaus

CMV - BIPAP
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Abb. 10: a) CMV-BIPAP: keine Spontanatmung
b) IMV-BIPAP: Spontanatmung auf dem unteren Druckniveau
c) GENUINER-BIPAP: Spontanatmung auf beiden Druckniveaus
d) CPAP: vollstéandige Angleichung der beiden Druckniveaus

Besonders auffallend ist die bei dieser Form der Beamtung erreichbare groBe
Volumenverschiebung mit relativ geringen BIPAP-Druckamplituden.
Durch den zeitlich gesteuerten Druckwechsel wird eine kontrollierte Beatmung

erreicht, die der druckkontrollierten Beatmung PCV entspricht.
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Die stédndige Mdéglichkeit der Spontanatmung erlaubt jedoch einen flieBenden
Ubergang von kontrollierter Beatmung tber die Entwdhnungsphase bis hin zur
vélligen Spontanatmung, ohne den Beatmungsmodus wechseln zu missen.
Damit nahert sich BIPAP einem der Ziele der modernen Beatmungstherapie,
namlich der Reduzierung der zahlreichen Beatmungsmodi, die heute im Verlauf
einer Beatmungstherapie eines Patienten angewendet werden.

Zur guten Adaptation an das Spontanatemverhalten des Patienten werden die
Druckwechsel sowohl vom unteren auf das obere Druckniveau als auch der
vom oberen auf das untere Druckniveau mit der Spontanatmung des Patienten
synchronisiert.

Der Druckwechsel vom unteren auf das obere Druckniveau wird mit einem
Flowtrigger (1-15I/min. einstellbar) innerhalb eines Triggerzeitfensters mit fester
zeitlicher Lage (25% der Phasenzeit) ausgeldst. Kommt es innerhalb dieses
Zeitfensters zu keiner Spontanatmung, schaltet der Respirator am Ende des
Zeitfensters auf das obere Druckniveau. Der Wechsel vom oberen auf das
untere Druckniveau erfolgt bei beginnender Ausatmung des Patienten, wenn
der Inspirationsflow auf Null abgefallen ist.

Anhand der Blutgasanalyse (BGA) kann das Beatmungsmuster wie folgt
geandert werden:

Ist der paO. niedrig, kann die Oxygenierung durch folgende MaBnahmen
verbessert werden:

- Gleichgerichtete Erhéhung des unteren Druckniveaus (PEEP) und des
oberen Druckniveaus (Ap bleibt gleich, daher keine Anderung der
Ventilation)

- Gegensinnige Veranderung der Phasenzeiten

- Erhéhung der FIO, als symptomatische Therapiemassnahme

Diese MaBnahmen fihren zu einer Erhéhung des Atemwegsmitteldruckes mit

Zunahme der funktionellen Residualkapazitat (FRC).

19



Ist der PaCO, erhdht oder erniedrigt, wird die Ventilation durch folgende
MaBnahmen korrigiert:
- PaCO; erniedrigt (Hyperventilation): — Reduktion des oberen
Druckniveaus
- PaCO, erhéht (Hypoventilation):  — Erhéhung des oberen
Druckniveaus
- Erhéhung der Atemfrequenz durch gleichgerichtete Verkirzung der

Phasenzeiten

Die Entwbéhnungstrategie (,Weaning®) unter BIPAP:
Sie findet durch Annaherung der beiden Druckniveaus Phoch UNd Ppiearig und
durch Verlangerung der Zeit Theaig und damit Reduzierung der

Beatmungsfrequenz statt:

Folgendes ist im Verlauf des Weanings unter BIPAP anzustreben:

- Reduktion der FIO, auf <0,5 anstreben

- Reduzierung des |:E — Verhaltnisses auf < 1:1

- Reduzierung des PEEP (Ppieqrig) auf 7-9 mbar

- Reduzierung des oberen Druckniveaus in 2 mbar-Schritten bis Ap
von 8 -12 mbar zwischen beiden Druckniveaus erreicht ist.

- Dehnung der Phasenzeiten Thoch Und Thiearig auf 3 Sekunden (I:E = 3:3)

- schrittweise Verlangerung der Phasenzeit Tiearig auf bis zu
12 Sekunden bei gleichzeitigem Thoch Von 3 Sekunden
entspricht einer maschinellen Atemfrequenz von 4/min)

- Umstellung auf CPAP mit etwa 6 -8 mbar

Es hat sich bewéhrt, die CPAP-Phase in der Nacht durch eine augmentierende
Atembhilfe mit Erhéhung der Sedierung (z.B. Propofol) zu unterbrechen.

Dadurch kann dem Patienten eine Erholung bei besserer Nachtruhe gewahrt
werden.[116]
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1.4. Der Oxygenierungsindex nach Horowitz p,0./ FiO2

Der Oxygenierungsindex nach Horowitz ist der Quotient des arteriellen
Sauerstoffpartialdruckes (PaO2) und der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO,).

Er dient zur Beurteilung der Oxygenierung beatmeter Patienten, sowie zur
Definition des Schweregrads des Acute Respiratory Distress Syndroms
(ARDS). Des Weiteren wird er als MaB zur Abschatzung der
Intubationsindikation in der Intensivmedizin benutzt, sowie zur Beurteilung der

Entwdhnungsfahigkeit eines beatmeten Patienten.

Beim Gesunden ergeben sich folgende Werte in Abhangigkeit vom Alter:

Alter (in Jahren) 10 20 30 40 50 60 70 80

PFI (in mmHg) 450 | 450 | 430 | 410 400 390 380 350

Tabelle 1: Oxygenierungsindex nach Horowitz in Abhéngigkeit vom Alter

Mit Hilfe des Oxygenierungsinex kann eine pulmonale Gasaustauschstérung in
verschiedene Stadien eingeteilt werden.

Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) definiert diese Stadien wie folgt:

Mittlerer Schweregrad (acute lung injury = ALI)
Oxygenierungsstérung: PaO,/ FiO, < 300 mmHg
(unabhangig vom PEEP)

Hoher Schweregrad (acute respiratory distress syndrome = ARDS)

Oxygenierungsstérung:Pa0O,/ FiO, < 200mmHg
(unabhangig vom PEEP)
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1.5. Der Ramsey Sedation Score (RSS) - eine Madglichkeit zur
Beurteilung des Sedierungzustandes eines Patienten

In Bereich der heutigen Intensivmedizin stehen verschiedene Scoring-Systeme
zur Beurteilung des Sedierungszustandes zur Verfigung. Einer der am

haufigsten angewandten ist der Ramsey Sedation Score (RSS).

Score Beschreibung Beurteilung
0 wach,orientiert wach

1 agitiert, unruhig, angstlich zu flach

2 wach, kooperativ, Beatmungstoleranz adaquat

3 schlafend, aber kooperativ (6ffnet Augen auf{adaquat

laute Ansprache oder Ber(ihrung)

£ tiefe Sedierung (6ffnet Augen auf laute|adaquat
Ansprache oder Beriihrung nicht, aber prompte
Reaktion auf Schmerzreize)

15 Narkose (trége Schmerzreaktion auf | tief

i Schmerzreize

6 tiefes Koma (keine Reaktion auf Schmerzreize) |zu tief

Tabelle 2: Ramsey Sedation Score (RSS)

Die Erfinder des Ramsay Sedation Score fanden den Grad von Sedierung
adaquat, in denen sich die Patienten auBerhalb von RSS eins und sechs
befanden [89]. In einigen Studien wird ein Score von RSS zwei bis drei als
ideale Sedierungstiefe angenommen [4], in anderen ein RSS von zwei — vier,
zwei — fUnf, drei — finf oder ausschlieBlich finf [81]. De Jonghe fand in seiner
Studie fur den RSS eine zufrieden stellende beobachter-unabhangige
Reliabilitat, auBerdem eine hohe Korrelation mit der Cook Sedation Scale und
der Sedation-Agitation-Scale. Trotzdem folgerten sie, daB es an der Zeit sei,
den Ramsay Sedation Score durch einen wissenschaftlich entwickelten und
evaluierten Score zu ersetzen[23]. Flr verschiedene Anwendungen wurde der
Score angepaft und teilweise modifiziert.

Der Ramsay Sedation Score (RSS) stellt den Goldstandard der Uberwachung
der Sedierungstiefe auf Intensivstationen dar. Er wurde urspringlich als
wissenschaftlicher Score zur Beurteilung der Sedierungstiefe hervorgerufen
durch Alphaxolone- Alphadolone (Althesin) genutzt [89].
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Beurteilt werden die Merkmale BewuBtsein, Agitation und Angst.

Sechs Sedierungsstufen sind definiert: drei fir die Wach - und drei fir die
Schlafstadien. Die Einteilung reicht von angstlich bzw. agitiert tber schlafend
bis hin zu vollstdndiger Reaktionslosigkeit.

Um eine Differenzierung der Schlafstadien drei bis sechs zu ermdglichen wird
ein auditorischer Stimulus und die Auslésbarkeit des Glabellareflex
herangezogen. Dieser im Hirnstamm umgeschaltete Primitivreflex wird durch
einen leichten Schlag mit dem Finger auf die Region zwischen den
Augenbrauen oberhalb der Nasenwurzel ausgelést und induziert einen
reflektorischen Lidschluss durch Kontraktion des Musculus orbicularis occuli.
Bei repetitiver Stimulation zeigen Erwachsene eine schnelle Habituierung, diese
fehlt bei Neugeborenen und Morbus Parkinson [44]. Die Differenzierung tiefster
Sedierungsstufen ist nicht mehr méglich, da mit zunehmender Sedierungstiefe
keine praktisch — klinisch prifbaren Merkmale mehr zu existieren scheinen. Die
Differenzierung der Schlafstadien bleibt somit, wie bei anderen klinischen
Scores, unzuverlassig.

Trotz verschiedener Studien kann Uber die innere Konsistenz des Scores und
seine Objektivitat der Messung keine definitive Aussage getroffen werden, da
der RSS bisher wissenschaftlich nicht umfassend auf seine Reliabilitdt und
Validitat gepruft wurde.

Obwohl der Ramsay Sedation Score eine numerische Sechs-Punkte-Skala
darstellt, auBerdem sowohl Sedierung, als auch Agitation beurteilt, werden
formatbedingt jeweils nur das eine oder das andere Merkmal untersucht.

Die sechs Stufen des Scores sind nicht streng voneinander zu trennen. Ein
tiefer sedierter Patient kann bei maschineller Beatmung nur auf Beklopfen der
Glabella oder laute akustische Reize reagieren (RSS 5), aber trotzdem agitiert
sein (RSS 1).

Da es sich um eine ordinale Skala handelt sind Mittelwerte nicht aussagekraftig
und parametrische statistische Methoden nicht anwendbar. Die Sedierung vom
Grad RSS sechs ist somit nicht doppelt so tief wie eine von RSS Stadium drei
[38].
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1.6. Haufig in der Intensivmedizin eingesetzte Beatmungsgerate in
Deutschland

Die meist verwendeten Intensivrespiratoren, die in Deutschland zum Einsatz
kommen, sind der ,Servo 300“ der Siemens Medical AG, Deutschland, die
,Evita 4“ von Drager Medical AG, Deutschland, sowie der ,Raphael” der Firma
Hamilton Medical AG, Schweiz.

Dies ergab eine Umfrage aus dem Jahre 2001 von Dr. med. Hans-Rolf
Mrugalla.

In der folgenden Tabelle sollen die wichtigsten Eigenschaften dieser
Beatmungsgerate zum Vergleich dargestellt werden:

Parameter Servo 300 Evita 4 Raphael
Volumenkontrolliert ja ja ja
Druckkontrolliert ja ja ja
Durckreguliert . . .

ja ja ja
volumenkontrolliert
SIMV ja ja ja
SIMV . . .

Ja Ja Ja
druckkontrolliert
Druckuntersttzt ja ja ja
BIPAP nein ja ja
I:E 1:9 bis 4:1 1:9 bis 4:1 1:9 bis 4:1
Frequenzspektrum

5 -150/min 0 - 100/min 1 - 80/min
CMV
Frequenzspektrum

0,5 - 40/min 0 - 100/min 1 - 80/min
SIMV
FiO2 0,21-1,0 0,21-1,0 0,21-1,0
Atemzugvolumen 0,002 - 4,0 0,02 -2,0 0,05 - 1,8l

L . 10 - 80% des

Inspirationszeit 0,1-10 sec 0,1-3,2sec

Atemzyklus

Max.Inspirationsdruck
0 - 100 mbar 0 - 100mbar 0 - 70 mbar

kontrolliert

Max.Inspirationsdruck

Spontanatmung 0 - 100 mbar 0 - 80 mbar 0 - 70 mbar
PEEP 0 - 50 mbar 0 - 35 mbar 0 - 20 mbar
Peak-Flow 200 I/min 120 I/min 180 I/min
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Parameter

Servo 300

Evita 4

Raphael

Flow Messung

In- und
exspiratorisch

In- und

exspiratorisch

In- und

exspiratorisch

Flow Trigger Automatisch | Automatisch |2-10 I/min
Apnoe Backup ja ja ja
Alarmsignal optisch, optisch, optisch,
akustisch akustisch akustisch
Diskonnektionsalarm | ja ja ja
Pmax.Alarm ja ja ja
Leckage Alarm ja ja ja
Batteriekapazitat max.30 min. max. 60 min
Anzeige Ladestatus nein ja
Alarm der Entladung | ja ja
Ladedauer ca.10 h ca.6h
Gewicht 24kg 26kg 16 kg

Tabelle 3: Eigenschaften haufig eingesetzter Beatmungsgerite in der Intensivmedizin
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2 Material und Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob es wahrend
Intensivverlegungstransporten  beatmeter  Patienten zu  zusatzlichen
Belastungen, sowie zu einer Verschlechterung des Patientenzustandes
hinsichtlich des Gasaustausches kommt, wurden Verlegungstransporte
beatmeter Patienten (z.B. von der Intensivstation ins CT) begleitet und die
verschiedenen Parameter der Beatmung und die Werte einer Blutgasanalyse
direkt vor, wahrend und eine Stunde nach dem Transport gemessen und dem

folgenden fur die Studie vorbereiteten Studienprotokoll dokumentiert.

Die Durchfiihrung dieser Untersuchung wurde, nach Vorlage des
Studienprotokolls und des Prifplans, von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat Tibingen Uberpruft und genehmigt. Eine
Projektnummer wurde von der Ethikkommission nicht vergeben. Fir diese Art
von Untersuchung ist laut der Ethikkommission keine Genehmigung von Néten,
da fUr die Datenerhebung keine zuséatzlichen MaBnahmen und Messungen, wie
z.B. Blutentnahmen oder das Legen von Kathetern, am Patienten erforderlich
gewesen sind. (Formulierung)

2.1. Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Daten wurden prospektiv zwischen Januar 2003 und Juli 2003 auf den
Intensivstationen der Universitatsklinik Ttbingen A 5 Nord und A 5 Ost erhoben
Insgesamt wurden 61 beatmete Patienten unterschiedlicher Genese und
unterschiedlicher Krankheitsbilder in die Studie aufgenommen.

Mit dem folgenden Protokoll wurden alle Transporte begleitet und protokolliert:
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Durchlaufende Nummer

Innerklinische Studie mit dem Oxylog 3000 / Servo 300:

Geschlecht: maénnlich

weiblich

Geburtsdatum: ___

Uhrzeit: _

Patientenstatus vor Transport

Flhrende Diagnose:

Wurde der Patient sediert zum Transport: nein  ja (wenn ja warum®?)
Verlegungsgrund/-ziel: CT OP  Stationswechsel  Verlegungstransport  Sonstige
Beatmungsgerat: Servo 300 Servo 900 Evita 4 Galileo
Beatmungsmodus vor Transport: CMY PCV  ASB BIPAP CPAP PEEP>15__ _
Blutgasanalyse (vor Transport): EtCO.;: __._mmHg SpOsi_ _ _ BGA: hinten Anheften!!!

pH: __ _ paCO;: _ _, mmHg paO:: _ _ _ Fi Ox__ _ Horowitzindex paO,/ FiO,:_ _ _
Ventilation vor Transport: AF /BF __ imin AMV _ _ _imin Fi0, _._

LE __:_._ PEEP _ _emH.0 Druckunt. _ _ emH.0

Kreislauf vor Transport: RR / mmHg  HF/min _

Patientenstatus nach Adaption an den Oxylog 3000 / Servo 300

Beatmungsmodus wihrend Transport: IPPV  IPPV Assist.  SIMV  SIMV/ASB  BIPAP BIPAP / ASB
CPAP CPAP / ASB PEEP:_ _
Blutgasanlyse nach Adaption an den Oxylog: EtCO,: . mmHg SpO;:_ _ BGA: hinten Anheften!!!
pH: __ _ paCO,: _ _, mmHg paQ;: _ _ _ Fi O __ _ Horowitzindex paO,/ FiQ,:_ _ _
Ventilation wéhrend Transport: AF /BF __ imin AMV _ _ _imin Fi0, _,_
LE __:_._ PEEP _ _emH.0 Druckunt. _ _ cvH.0
Kreislauf wahrend Transport: RR / mmeg  HF/min __ _

Patientenstatus 1 h nach Anschluss an das Stationdare Beatmungsgerat

Beatmungsmodus nach Transport: CMv  PCV  ASB BIPAP CPAP PEEP>15._ _
Blutgasanalyse (nach Transport): EtCO;: ___mmHg SpO,:_ _ _ BGA: hinten Anheften!!!
pH: __ _ paCO;: _ _, mmHg paO:: _ _ _ Fi Ox__ _ Horowitzindex paO,/ FiO,:_ _ _
Ventilation nach Transport: AF /BF __ imin AMV _ _ _imin Fi0, _._
:E . PEEP _ _cmH;0  Druckunt. _ _ coH0
Kreislauf nach Transport: RR / mmHg  HF/min __ _

Technisches Handling des Oxylog 3000 / Servo 300: (Bewertung nach Schulnoten)

12 3 4 6 6 12 3 45 6

Bedienungskonzept
Displaylesbarkeit

Akkukapagzitat

Alarmierungssytem optisch
Alarmierungssytem akustisch

Zielgerichtete Beatmungsformen

Reinigung

Sonstige Bemerkungen:

Name Arzt:

Abb. 11 : Studienprotokoll der vorliegenden Untersuchung



2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium in die Studie war eine bereits bestehende kinstliche
Beatmung von intensivpflichtigen Patienten, die fir die Dauer des
Verlegungstransportes auf die Fortfiihrung der kinstlichen Beatmung zwingend
angewiesen waren.

Ausschlusskriterien fir die Teilnahme an der Studie stellten ein Alter <18 Jahre
und eine bestehende Schwangerschaft dar.

Eine selektive Auswahl der Patienten fand nicht statt, da nicht vorhersehbar
war, welcher Patient wann beatmet transportiert werden wird.

FUr die Dauer der Untersuchung wurde die Tubinger-Intensivtransport-Einheit,
die regular mit dem Beatmungsgerat Siemens Servo 300 ausgeristet ist, von
Mitarbeitern der Medizintechnikabteilung der Universitatsklinik TUbingen auf das
Beatmungsgerat Oxylog 3000 der Firma Drager Medical AG & Co. KGaA
umgerustet, sodass von diesem Zeitpunkt an samtliche beatmete Patienten mit
dem Oxylog 3000 beatmetet wurden und diese Transporte protokolliert werden
konnten.

Nachdem das Beatmungsgerat Oxylog 3000 zeitlich nicht mehr zur Verfligung
stand, wurde die Tubinger-Intensivtransport-Einheit wieder auf das vorherige
Beatmungsgerat Servo 300 umgebaut und im Anschluss daran die anfallenden
Transporte mit dem Servo 300 begleitet und ebenfalls protokolliert.

Flr samtliche Patienten waren flr die Probengewinnung der Blutgasanalyse
keine zusatzlichen invasiven MaBnahmen erforderlich, da unabhangig von der
Studie alle beatmeten Patienten auf den anaesthesiologischen
Intensivstationen einen arteriellen und vendsen Katheter haben. Daher konnten
die Blutproben flr die Blutgasanalyse ohne jegliche Belastung des Patienten

gewonnen werden.
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2.3. Die medizintechnische Einweisung des Personals

Vor Beginn der Durchfiihrung von Verlegungstransporten mit dem Oxylog 3000
wurden sowohl das arztliche Personal, wie auch das Pflegepersonal beider
Intensivstationen in die Handhabung und den Umgang mit dem Oxylog 3000
nach Medizinproduktegesetz eingewiesen. Dadurch stand ein gut geschultes
arztliches und pflegerisches Personal zur Verflgung. Dadurch war eine
kompetente und gleichwertige Bedienung beider Beatmungsgerate
gewabhrleistet.

2.4. Das Beatmungsgerat Servo 300 der Siemens Medical AG

Der Servo 300 der Siemens Medical AG wurde fir die Beatmung in der
Intensivpflege entwickelt und ist flir die Behandlung aller Patienten, vom
Neugeborenen bis zum Erwachsenen, geeignet.

Das Gerat bietet sieben verschiedene Beatmungsformen. Mit dem so
genannten Automode ist eine patientengetriggerte Beatmung mdéglich. Falls der
Patient aufhdrt zu atmen, schaltet das Gerat wieder auf die kontrollierte
Beatmung um.

Das Gerat wird mit medizinischer Druckluft aus der Flasche oder der zentralen
Gasversorgung betrieben. Die Sauerstoffmischung ist im Gerat integriert und
von 21 - 100 % stufenlos einstellbar.

Das Gewicht des Servo 300 betragt ca. 24 Kg. Der PEEP ist von 0 - 50 mbar
einstellbar. Die Betriebszeit mit Akku betragt ca. 30 Minuten.

Wichtige Beatmungsparameter werden in verschiedenen Displays konstant
angezeigt. Die verschiedenen Parameter der Beatmung kdénnen direkt Uber
separate Drehsteller eingestellt werden.

Der Servo 300 ist mit einem Alarmsystem ausgestattet, welches die vitalen
Beatmungsparameter stéandig Uberwacht. Die Alarmsignale werden zum einen

optisch durch farbiges Blinken, so wie akustisch gemeldet.
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Abb. 12 : Servo 300 der Maquet Abb. 13: Oxylog 3000 der Drager Medical AG

2.5. Das Beatmungsgerat Oxylog 3000 der Drager Medical AG & Co.KG

Der in Abbildung 13 dargestellte Oxylog 3000 der Fa. Drager Medical AG & Co.
KGaA ist ein zeitgesteuertes, volumenkonstantes und druckkontrolliertes
Notfall- und Transportbeatmungsgerat. Das Gerat ist fir die Beatmung von
Kindern und Erwachsenen geeignet.

Er ist ausgestattet mit den  Standardbeatmungsverfahren  fir
volumenkontrollierte-und druckgesteuerte Beatmungsverfahren. Das Gerat ist
zusatzlich mit dem biphasischen Beatmungsmodus BIPAP, sowie fir die
Nichtinvasive Ventilation (NIV) zur Maskenbeatmung und Apnoe-Ventilation
ausgestattet.

Das Gerat wird mit Sauerstoff, im Ausnahmefall mit Druckluft, aus Flasche oder
einer zentralen Gasversorgung betrieben.

Die Sauerstoffmischung ist im Gerat integriert und zwischen 40 und 100 %
stufenlos einstellbar.

Die wichtigen Parameter Tidalvolumen, Frequenz, Pmax und Oz-Konzentration
kénnen direkt durch separate Drehsteller eingestellt werden, wahrend weitere
Parameter Gber die Displayeinstellungen mit einem multifunktionalen Drehknopf
verandert werden kénnen.
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Der Oxylog 3000 ist mit einem intuitiven Alarmmanagement ausgestattet, das
die vitalen Beatmungsparameter Uberwacht. Das endexspiratorische
Minutenvolumen wird gemessen und nicht berechnet. Alarmsignale werden
sowohl akustisch, als auch optisch durch Textanzeige auf dem Bildschirm
gemeldet.

Das Geréat kann wahlweise mit einem wieder verwendbaren Beatmungsset oder
Einwegbeatmungsmaterial betrieben werden.

Das Gewicht des Gerates belauft sich auf 4,5 kg. Der PEEP ist von 0 - 20 mbar
einstellbar. Das integrierte Display zeigt Flow- oder Druckkurven an. Samtliche
Parameter lassen sich nacheinander in einer Messwertzeile ablesen.

Das Gerat arbeitet mit einem Sicherheitskonzept gemaB EN794-3 (Norm fir
Notfall- und Transportbeatmungsgerate).

2.6. Vergleich der wichtigsten Funktionen beider Beatmungsgerate

Parameter Oxylog 3000 Servo 300
Volumenkontrolliert ja ja
Druckkontrolliert ja ja
Durckreguliert volumenkontrolliert ja ja
SIMV ja ja
SIMV druckkontrolliert ja ja
Druckunterstiitzt ja ja
BIPAP ja nein
I:E 1:4 bis 3:1 1:9 bis 4:1
Frequenzspektrum CMV 5-60/min 5 -150/min
Frequenzspektrum SIMV 2 - 60/min 0,5 - 40/min
FiO2 0,4-1,0 0,21-1,0
Atemzugvolumen 0,05 - 2,0 0,002 - 4,0
Inspirationszeit 0,2-10 sec 10 - 80% des
Atemzyklus
Max.Inspirationsdruck kontrolliert 3 - 75 mbar 0 - 100 mbar
Max.Inspirationsdruck Spontanatmung 3 - 75 mbar 0 - 100mbar
PEEP 0 - 20 mbar 0 - 50 mbar
Peak-Flow 100 I/min 200 I/min
Flow Messung In- und exspiratorisch | In- und exspiratorisch
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Flow Trigger

Automatisch

Automatisch

Apnoe Backup

ja

Alarmsignal

optisch, akustisch

optisch, akustisch

Diskonnektionsalarm

ja

ja

Pmax.Alarm

ja

ja

Leckage Alarm

ja

ja

Batteriekapazitat ca.4h max.30 min.
Anzeige Ladestatus ja nein
Alarm der Entladung ja ja
Ladedauer ca.10 h
Gewicht 4,9kg 24kg
Tabelle 4: Funktionsvergleich zwischen Oxylog 3000 und Servo 300
2.7. Die Anschaffungs - und Wartungskosten der beiden

Beatmungsgerate

Sowohl bei der Deutschen Rettungsflugwacht e. V. (DRF), wie auch in der
Universitatsklinik Ttbingen wird momentan der Servo 300 zur Verlegung von
intensivpflichtig beatmeten Patienten eingesetzt.
Wahrend der Anschaffungspreis fir ein Intensivbeatmungsgerat, wie der Servo
300, zwischen EUR 20.000.- und 30.000.- liegt, kostet der Oxylog 3000 je nach
Konfiguration zwischen EUR 14.000 und 15.000.-.
Ein weiterer Punkt, der fir den Einsatz eines Transportrespirators anstelle eines
Intensivrespirators spricht, sind die Wartungskosten.
Wahrend z.B. der Intensivrespirator Servo 300 laut Herstellerangaben alle 6
Monate von einem Servicetechniker im Rahmen einer Sicherheitstechnischen
Kontrolle (STK) Uberprift werden muss, so ist dies bei dem Transportrespirator
Oxylog 3000 nur alle 2 Jahre notwendig.
Auf Anfrage bei der Firma Siemens AG und der Drager Medical GmbH, sind
zurzeit fir die STK incl. der auszu-tauschenden Ersatzteile folgende Kosten pro
STK fallig (ohne Anfahrtskosten des Servicetechnikers):

» Servo 300 pro STK/ca. EUR 600.-

» Oxylog 3000 pro STK/ ca. EUR 336.-
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Durch die unterschiedlichen Prifintervalle der vorgeschriebenen STK bei den
beiden Respiratoren entstehen ohne weitere Reparaturen bei dem Servo 300
ca.EUR 1.200.- Wartungskosten pro Jahr und bei dem Oxylog 3000 ca. EUR
168.- Wartungskosten pro Jahr.

Der Servo 300 bendtigt zum Antrieb des Respirators medizinische Druckluft.
Diese zusatzlichen Kosten fir Druckluftflaschen und deren permanente Fillung
fallen bei dem Oxylog 3000 nicht an, da dieser mit dem Atemgas angetrieben

werden kann.

2.8. Beschreibung der ,, Tibinger - Intensivtransport - Einheit*

Die Tulbinger-Intensiviransport-Einheit wurde entwickelt, um beatmete
Patienten, die z.B. zur weiteren Diagnostik transportiert bzw. innerklinisch
verlegt werden missen, genau so adaquat und am besten unter den selben
Bedingungen wie auf der Intensivstation, sowohl technisch als auch personell,
verlegen zu kénnen.

Ziel ist, dass dem Patient durch den Verlegungstransport keine zusatzlichen
Belastungen zuteil kommen. Die Tudbinger- Intensiviransport- Einheit steht
jederzeit fur das transportbegleitende Personal (meistens Facharzt fir
Anaesthesiologie und Intensivfachpflegekraft) einsatzbereit zur Verfigung. Es
ist dringend erforderlich, dass die Transporteinheit 24 Stunden am Tag voll
einsatzfahig ist. Daher muss sie nach einem Verlegungstransport umgehend
wieder einsatzbereit gemacht werden. Es muss gewahrleistet sein, dass die
Akkus der Gerate stets genligend Energie gespeichert haben und alle Gerate
tadellos funktionieren. Eine Auswahl der wichtigsten Medikamente in
ausreichender Menge muss griffbereit sein.

Mittlerweile wurde eine weitere ,Tldbinger — Intensiviransport — Einheit*
angeschafft, um Engpasse im Ablauf des Klinikalltages zu verhindern.

Somit stehen jetzt zwei dieser Transporteinheiten rund um die Uhr zur
Verfigung und es kbénnen bis zu zwei beatmete Patienten gleichzeitig verlegt

werden, vorausgesetzt die personelle Situation lasst es zu.
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2.9. Beschreibung der anaesthesiologischen Intensivstationen
A 5 Nord und A 5 Ost der Universitatsklinik Tubingen

Auf den Dbeiden anaesthesiologisch gefuhrten Intensivstationen der
Universitatsklinik Tibingen A 5 Nord und A 5 Ost stehen insgesamt 24
Beatmungsplatze zur Verfligung.

Die intensivpflichtigen Patienten werden in Zwei- und Vier-Bett-Zimmern betreut
und versorgt.

Alle Patienten benétigen eine umfangreiche Uberwachung lebenswichtiger
Funktionen und darlber hinaus eine unterschiedlich aufwendige
Intensivtherapie, bis die beeintrachtigten Organfunktionen wieder hergestellt
sind.

Rund um die Uhr sind Intensivfachkrafte und Arzte fiir Anaesthesiologie tatig
und gewahrleisten somit eine adaquate Versorgung und Betreuung der
Patienten.

Auf den beiden Intensivstationen werden Patienten der Allgemeinchirurgie, der
Herz-Thoraxchirurgie, der Neurochirurgie, sowie der Orthopéadie, Urologie,
Gynakologie, Zahn-Mund-Kieferchirurgie und HNO versorgt.

Ebenso werden hier polytraumatisierte Patienten mit Kopf — und/oder
Bauchbeteiligung aufgenommen und versorgt.
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Abb. 14: Tubinger- Intensiv- Transport- Abb. 15: Tiibinger- Intensiv- Transport-

Einheit des Universitatsklinikums Tiibingen Einheit des Universitatsklinikums
mit dem Beatmungsgeréat Oxylog 3000 Tubingen mit dem Beatmungsgerit Servo
300

2.10. Die Versuchsdurchfiihrung

2.10.1. Beschreibung eines innerklinischen Transportes

Sobald sich ein Transport auf der Intensivstation abzeichnete, wurde die
Transporteinheit mit Monitor und Beatmungsgerat dberprift und zum
Patientenbett gebracht. Am Patientenbett wurden Perfusoren, Infusionen und
Drainagen an der Transporteinheit befestigt, sowie eventuell wahrend des
Transportes bendtigte Medikamente aufgezogen.

Die Blutgasanalyse (BGA) ,vor dem Transport® wurde immer 15 Minuten vor
dem AnschlieBen des Beatmungsgerates der Transporteinheit abgenommen
und umgehend gemessen. Ebenfalls vor dem Wechsel auf das Beatmungsgerat
der Transporteinheit wurden alle Parameter der Beatmung wie z.B.
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.Beatmungsmodus vor dem Transport® oder der eingestellte FiO, vom
stationaren Beatmungsgerat abgelesen und im Studienprotokoll festgehalten.
Nachdem der Patient an das Beatmungsgerat der Intensivtransport- Einheit
angeschlossen war, wurden die Beatmungsparameter optimal eingestellt und
der Patient richtig gelagert. Trotz Umlagerung wurde der Patient weiterhin
vollstandig Uber die Geréate der Transporteinheit versorgt und beatmet.

Die Parameter ,wahrend dem Transport® wurden wahrend des Transports
protokolliert und die BGA ,wahrend dem Transport“, noch vor dem Anschluss
an das stationdre Beatmungsgerat abgenommen und am selben Geréat wie die
vor dem Transport abgenommene BGA gemessen.

Nach der BGA-Abnahme ,wahrend dem Transport“ wurde der Patient wieder an
das zuvor verwendete stationare Beatmungsgerat angeschlossen.

Nach einer Stunde wurde die BGA ,nach dem Transport“ abgenommen und die
Beatmungsparameter ,nach dem Transport“ vom stationaren Monitor bzw. vom
Beatmungsgerat abgelesen und protokolliert.

Zur Durchfihrung der Blutgasanalysen, sowie die Protokollierung der
Parameter wurden samtliche Transporte von einer zusatzlichen Person
begleitet.

Die Person, die fir die Protokollierung der Parameter und die Durchflihrung der
Blutgasanalyse zustandig war, wurde vor Studienbeginn mehrfach vom
Personal der Intensivstation in die Durchfihrung der Blutgasanalyse
eingewiesen und nahm an den Einweisungen der beiden Beatmungsgerate

nach Medizinproduktegesetz teil.

2.11. Die Blutgasanalyse in der Intensivmedizin

Von gr6éBter Bedeutung fur die Lebensfahigkeit von Zellen ist eine mdglichst
konstante Wasserstoffionenkonzentration (H*), da viele biochemische
Regelkreise wie Zellpermeabilitdt, Enzymaktivitdt und die Erregbarkeit von
Nerven- und Muskelzellmembranen vom pH-Wert abhangig sind. Der pH-Wert
des arteriellen Plasmas wird vom menschlichen Kérper konstant zwischen 7,38
und 7,40 gehalten.
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Der pH-Wert ist neben dem Kohlendioxyd-Partialdruck und dem Sauerstoff-
Partialdruck einer der drei Basisparameter bei Blutgasanalysen. Stérungen im
Saure-Basen-Gleichgewicht kénnen respiratorisch, metabolisch oder auch
gemischter Art sein. Entsprechend setzen pulmonale bzw. renale
Kompensationsmechanismen ein, deren Wirkungsweise vom aktuellen pH-Wert
angezeigt wird. Der pCO, gilt als ein MaB flir den respiratorischen Einfluss auf
das Saure-Basen- Gleichgewicht und der pO,, der wesentlich den
Gasaustausch in der Lunge beschreibt, dient zur Beurteilung der
Sauerstoffversorgung des Gewebes.

Blutgasanalysatoren haben ihren festen Platz in der klinischen Diagnostik und
in der Uberwachung ateminsuffizienter Patienten, bei der Kontrolle der
kiinstlichen Beatmung sowie in der Intensivbehandlung. Die Gerate arbeiten
meist vollautomatisch und sind flir eine standige Einsatzbereitschaft ausgelegt.
Sie dienen zur Beurteilung des Saure-Basen-Gleichgewichtes sowie zur
Kontrolle der Sauerstoff-Aufnahme und der Kohlendioxyd-Entsorgung.

Im Zuge der allgemeinen Dezentralisierung der Krankenhauser wird der
klassische Labor-Standort der Blutgasanalysatoren heute zunehmend zu
Gunsten so genannter dezentraler, patientennaher Standorte (POCT = Point-of-

Care Testing) abgeldst.

Der Aufbau eines Blutgasanalysators besteht im Wesentlichen aus folgenden
Komponenten: Einer, entsprechend der menschlichen Kérpertemperatur, auf
37°C thermostatisierten Elektroden-Messeinheit, einer Einheit des ,Liquid-
Handlings®, die mit Hilfe kleiner Pumpen in definierten Intervallen Kalibrier- und
Reinigungs-prozeduren durchfiihrt und fir die Spllung der Probenwege
verantwortlich ist, sowie einem mikroprozessorbasierten Computer als Steuer-
und Recheneinheit, der selbstdndig Funktionsprifungen vornimmt und das
Zusammenspiel aller Analysatorablaufe koordiniert. Dazu gehért die Darstellung
der Messergebnisse, die Berechnung weitere Parameter und eine

umfangreiche Datenverwaltung.
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Die Entwicklung zeigt, dass die konventionellen Blutgasanalysatoren mit den
Parametern pH, pCO2 und pO2 zusehends von kleinen ,Minilabors® abgel6st
werden. Mit diesen Analysatoren kénnen heute aus einer Blutprobe bis zu 17
Parameter gemessen werden, unter anderem Elektrolyte, Glucose, Lactat,

Abb. 16: Blutgasanalysegerét der Radiometer Copenhagen AG

Bilirubin und Hamoglobin und deren Derivate.

2.12. Anforderungen an ein Blutgasanalysegerat auf der Intensivstation

In der heutigen

Eigenschaften haben:

Interferenzerkennung und -unterdriickung

genau messende Glucose-Elektrode

lange Haltbarkeit der Glucose und Lactat-Membranen
Zuverlassigkeit des Oxymeters

Wartungsfreies Oxymeter

Dadurch hat der Anwender folgenden Nutzen:

korrekte Ergebnisse — schnelle Diagnose nach nur einer
Messung mdglich — verbesserte Patientenpflege — niedrigere Kosten
geringerer Wartungsaufwand — weitere Kostenersparnis
Zuverlassigkeit — héhere Messbereitschaft des Analysators

— verbesserte Patientenpflege

Wartungsfreiheit — mehr Zeit flir Messungen
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Die Blutgasanalyse gestattet es, Aussagen Uber den Saure-Base-Haushalt und
den Gasaustausch zu treffen. Mit Hilfe der direkt gemessene Werte pH,
Sauerstoffpartialdruck (pO2), Kohlendioxidpartialdruck (pCOs), O2-Séattigung und
Hamoglobinkonzentration ist es mdglich, so genannte abgeleitete Werte wie die
Bikarbonationenkonzentration, die Basenabweichung und den Sauerstoffgehalt
des Blutes zu berechnen.

Die modernen Blutgasanalysegerate sind mikroprozessorgesteuert, die
selbststandig Funktionsprifungen der wichtigsten Module durchfihren und
nach definierten Intervallen Kalibrations- und Reinigungsprozeduren
durchlaufen. Kernsticke sind die pH-Gaselektrode, die pOa-Elekirode nach
Stow-Severinghaus und die pO,-Elekirode nach Clark. Die Messprinzipien
dieser Elektroden beruhen auf elektrochemischen Reaktionen, die sich an der
Grenzflache zwischen Festkérpern (Elektrode) und Flussigkeiten (z.B. Plasma)
abspielen. Die GréBe der dabei auftretenden Stréme (pO»x-Messung) und
Spannungen (pH und pCO--Messung) sind der
Wassestoffionenkonzentrationen bzw. den Partialdricken von CO. und O
proportional. Bei den so genannten ,Elektroden handelt es sich genau
genommen um Einstabmessketten, in deren Stromkreis neben der eigentlichen
Messelektrode immer auch eine Bezugselektrode integriert ist. Die zur Analyse
bendtigte Zeit betragt etwa 60 Sekunden. Das Probenvolumen fir die
Blutgasanalyse liegt zwischen 30 und 240 pl. Durch die Mitbestimmung des Hb
und dessen Untertypen sowie der Elektrolyte kann das benétigte
Gesamtprobenvolumen auf ca. 400 pl steigen.

Der wichtigste Teil eines Blutgasanalysators ist das Mess-System. Die kontinu-
ierliche Weiterentwicklung der Sensortechnik bietet heute dem Anwender unter-
schiedliche Messtechniken, wobei die klassischen Methoden der Potentiometrie
und Amperiometrie zur Zeit am haufigsten Verwendung finden.

Das elektrochemische Messsystem besteht aus einer Kammer, die drei Mess-
elektroden (pH-Glaselekirode, pCO.-Elek-trode nach Severinghaus, pO.-
Elektrode nach Clark) enthalt und entsprechende Referenzelektroden.
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2.12.1. Direkt gemessene Parameter der Blutgasanalyse

Fir die Diagnose von Stérungen im Saure-Basen-Haushalt misst das Blutgas-
analysegerat direkt den pH und pCO. und berechnet so genannte abgeleitete
Parameter, wie z.B. die Bikarbonationenkonzentration und die
Basenabweichung.

2.12.1.1. Der pH-Wert

Der pH-Wert ist der negative dekadische Logarithmus der Wasserstoffionen-
konzentration. Der Normbereich im Plasma betragt arteriell: 7,35 - 7,45 und
venods: 7,32 - 7,38. Der pH-Wert des Plasmas hangt nach der Henderson-
Hasselbach-Gleichung vom Verha