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Dieses Buch widme ich meiner lieben Mutter Regina Sodemann, die selbst Krankenschwester war. Sie hatte
selbst schon vor der Einrichtung von Intensivstationen beatmete intensivpflichtige Patienten auf Ihrer Station
betreut. Sie lebte von 1999 bis zu lhrem Versterben 2008 als beatmete Patientin. Bei ihren Klinikaufenthalten
hatte sie alle Etappen einer Intensivstation und der Beatmung durchgemacht. Intubation, Tracheotomie,
Dekandilierung, Einleitung einer NIV, Fortflihrung als Heimbeatmung. Als betroffene Angehérige durften
meine Frau und ich Sie bis zum Ende lhres Lebens begleiten.

Regina Sodemann 1 Dezember 2008



Vorwort zur 3. Auflage

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die 3. Auflage Beatmung fiir Einsteiger — Theorie
und Praxis fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflege ist fiir Sie bestimmt. Mein Wunsch ist, dass
Sie mit der tberarbeiteten und erweiterten Auf-
lage Sicherheit im Umgang mit beatmeten Inten-
sivpatienten erlangen.

Didaktisch bleibt es bei der Aufteilung in die sog.
Sektionen, jedoch ist die eine weitere Sektion Se-
kretmanagement hinzugekommen.
Sektion 1 — Grundlagen der Atmung und des
respiratorischen Versagens
Sektion 2 — Moglichkeiten der Beatmung
Sektion 3 — Beatmungsformen und Muster
Sektion 4 — Sekretmanagement
Sektion 5 - Uerwachung des Patienten und
der Beatmung

Sektion 1 behandelt nach wie vor die Grundlagen
Anatomie und Physiologie, die respiratorische In-
suffizienz und die daraus resultierenden Indikatio-
nen zur Beatmung.

Sektion 2, Moglichkeiten der Beatmung, ist um
das » Kap. 6 nasale High-Flow-Sauerstofftherapie
erweitert und von meiner Kollegin Frau Claudia
Hajabatsch geschrieben worden. In » Kap. 3,
Grundlagen der Intubation, wird die Videolaryn-
goskopie vorgestellt und das » Kap. 4, Tracheoto-
mie, ist um die konventionell chirurgische Trache-
otomie erweitert.

Sektion 3, Beatmungsformen und Muster, wurde
um das » Kap. 21. AVAPS erweitert. Dieser Modus
soll an einem Fallbeispiel erlautert werden.
» Kap. 20 enthilt nun auch das Intellivent-ASV.

Sektion 4 ist die neue Sektion Sekretmanagement.
Diese enthdlt die Kapitel Atemgaskonditionie-
rung, Lagerungstherapie, Hustenunterstiitzung,
Absaugung inkl. subglottische Absaugung und In-
halationstherapie.

Auch die Sektion 5, Uberwachung des Patienten,
hat etliche Erweiterungen erfahren. So die Dar-

stellung des PV-Loop im » Kap. 27, Restistance
und Compliance und die Erlduterung der Begriffe
»otress und Strain“ im » Kap. 33, in der bedeu-
tende Risiken der Beatmung beschrieben werden.
Die Schmerzskalen im » Kap. 35 wurden um
BESD und ZOPA erweitert, da damit Skalen zur
Verfiigung stehen, um Schmerzen bei Demenz
und bei neurologischen Erkrankungen besser be-
urteilt werden konnen. Das » Kap. 36, Pharmako-
logie, ist um die inhalative Sedierung erweitert
worden mit dem Beispiel der AnaConDA.

Der Serviceteil stellt den Versuch dar, die verschie-
denen Respiratoren mit deren eigener Nomenklatur
vergleichend aufzulisten. Diese wird durch weitere
und neuere Respiratoren erginzt, die in der 2. Auf-
lage noch keine Beriicksichtigung fanden.

Unerfahrene Kolleginnen und Kollegen, die direkt
nach Threr Grundausbildung der beruflichen
Pflege auf Intensivstationen eingesetzt werden, sol-
len mit der 3. Auflage ein umfassendes und nach-
vollziehbares Werk gereicht bekommen. Erfahrene
Kolleginnen und Kollegen dient die 3. Auflage zur
Auffrischung im besten Fall zur Erweiterung ihres
Fachwissens. Somit richtet sich ,Beatmung fiir
Einsteiger“ zuerst an berufliche Pflegende auf In-
tensivstationen soll aber allen auf Intensivstationen
Tdtigen, dem gesamten therapeutischen Team,
Mediziner, Physiotherapeuten, Logopdden, eine
Hilfe im Verstdndnis der Beatmung sein.

Die Versorgung intensivpflichtiger und beat-
mungspflichtiger Patienten ist und bleibt eine
hohe berufliche und komplexe Herausforderung.
Dieser Herausforderung versucht die 3. Auflage
gerecht zu werden, indem neue Kapitel und wich-
tige Ergdnzungen und Erweiterungen aufgenom-
men wurden.

Thnen sehr geehrte Leserinnen und Leser wiinsche
ich eine lehrreiche und gewinnbringende Lektiire.

Hartmut Lang
Hamburg

April 2019



Vil

Auszug-Vorwort aus der 2. Auflage 2015

Beatmung fir Einsteiger soll die wesentlichen
Grundlagen der Beatmungstherapie und die pfle-
gerische Betreuung von beatmeten Patienten ver-
deutlichen. Das Buch richtet sich daher an alle
Kolleginnen und Kollegen, die sich bei der Betreu-
ung dieser Patienten nicht sicher fithlen - unab-
hingig von der Berufszugehorigkeit.

Mein Anliegen ist es, eine nachvollziehbare Orien-
tierung zum Thema ,kiinstliche Beatmung® im
Rahmen der stationdren Pflege zu geben. Anre-
gungen, Hinweise und Fragen der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer finden sich von Beginn mei-
ner Dozententitigkeit bis heute in aktualisierter
Form im vorliegenden Werk wieder.

Ich wiinsche allen Lesern eine spannende Lektiire
in einem nicht immer leicht verstdndlichen Stoff-
gebiet. Ich wiinsche mir, dass all Diejenigen, die an
und mit Beatmungspatienten arbeiten, eine ge-
meinsame Arbeitsgrundlage und Arbeitssprache
finden, in der die fachlichen und sachlichen Un-
klarheiten beseitigt werden.

Hartmut Lang
Hamburg

Juni 2015
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4 Kapitel 1 - Anatomie und Physiologie der Atmung

Die Atmung hat den Zweck, Sauerstoff aufzunehmen und
Kohlendioxid abzugeben. Sauerstoff wird fiir den Stoftwech-
sel bendtigt. Kohlendioxid ist ein Endprodukt des Stoftwech-
sels und muss mit Hilfe der Atmung abgegeben werden.
Anatomisch lassen sich unsere Atemwege in die oberen
und die unteren Atemwege unterteilen. Physiologisch erfiil-
len sie unterschiedliche Aufgaben, die im Folgenden erldutert
werden sollen. Der normale Weg der Atemluft wird nachvoll-
zogen. Dabei soll auch immer ein Blick auf die kiinstliche Be-
atmung fallen, d. h. es wird erldutert, welche Aufgaben die
kiinstliche Beatmung erfiillen muss, falls die normale At-
mung von den Menschen nicht mehr ausgeiibt werden kann.

1.1 Obere Atemwege

Die oberen Atemwege bestehen aus (8 Abb. 1.1):
Nase,
Mund,
Rachen (Pharynx),
Kehlkopf (Larynx).

= Aufgaben der oberen Atemwege
Bei normaler Atmung hat der obere Respirationstrakt 4 Auf-
gaben (@ Tab. 1.1).

O Tab.1.1 Aufgaben der oberen Atemwege

Erwar- Eingeatmete Luft wird erwarmt und kann so mehr

mung Wasserdampf aufnehmen

An- Mit wassrigem Sekret aus den Driisen des oberen

feuchtung  Respirationstraktes,
Selbstreinigungsmechanismus wird so aufrecht-
erhalten

Filterung Abfangen groBerer Partikel durch Nasenhaare
und durch den Schleimiiberzug der Nasen- und
Tracheobronchialschleimhaut

Turbulenz  Bewirkt einen groBtmaoglichen Kontakt zwischen
Luft und Schleimhaut

B Abb.1.1 Obere Atemwege.

(Mit freundlicher Genehmigung
von Isabel Schlutter)

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Die oberen Atemwege kdnnen diese Aufgaben nicht
mehr erfillen, wenn sie mittels Endotrachealtubus oder
Trachealkanile umgangen werden. Hier muss die
kiinstliche Beatmung technische Hilfsmittel bereitstellen,
um die o. g. Aufgaben zu tibernehmen. Diese sind aktive
oder passive Befeuchtungssysteme.

1.1.1 Nase

An der Seitenwand jeder Nasenhohle befinden sich drei
tibereinander liegende Nasenmuscheln (8 Abb. 1.2). Die
Nasenschleimhaut besteht aus einem Flimmerepithel mit
vielen Schleimdriisen. Das Flimmerepithel schligt den
Schleimfilm nach hinten. Im oberen Raum der Nasenhohle
befindet sich die Riechschleimhaut. Unter der Schleimhaut
verlduft ein dichtes Kapillarnetz, teilweise als volumenrei-
cher Venenplexus (Septumschwellkorper). Nasenbluten
entsteht meist im vorderen Abschnitt der Nasenschleim-
haut.

1.1.2 Kehlkopf und Stimmbander

Der Kehlkopf (Larynx) trennt den Rachen von der Luftrohre.

Er liegt vorne tastbar am Hals.
Der Kehlkopf (8 Abb. 1.3) hat drei Funktionen:

1. Schutz vor Aspiration beim Schlucken:
Aspiration bezeichnet den Vorgang, bei dem Nahrung
in die Lunge gelangt. Bei dem Schlucken wird der
Kehlkopf nach vorne und nach oben gezogen. Dadurch
verschlief3t der Kehldeckel (Epiglottis) die Luftrohre.
Speisen und Getranke werden dadurch in die Speise-
rohre geleitet. Das schiitzt die unteren Atemwege vor
Aspiration. Erwachsene Menschen kénnen nicht
gleichzeitig schlucken und atmen. Lediglich Sauglinge
konnen wihrend des Saugens gleichzeitig atmen.

Nasenhohle
Harter Gaumen
Weicher Gaumen

Nasopharynx

Oropharynx Rachen - Pharynx

Laryngopharynx

Mundhéhle
Zunge



1.1 - Obere Atemwege

B Abb.1.2 Nasenhohle mit
Nasenmuscheln. [Aus: Zilles K,
Tillmann BN (2010) Anatomie.
Springer, Heidelberg Berlin]

Orbita

Cellulae ethmoidales

Maetus nasi superior

Maetus nasi communis Maetus nasi medius

L. . Sinus maxillaris
Maetus nasi inferior

[ Os frontale

Os zygomaticum
[ vormer

Maxilla
B 05 ethmoidale

Concha nasi inferior

Zungenbein
(Os hyoideum)

Kehldeckel
(Epiglottis)

Stimmband
(Ligamentum vocales)

Membran zwischen
Stimmritze und Ringknorpel
(Conus elasticus)

Knorpelspange der Luftrohre
(Cartilago trachealis

Durchtrittséffnung fiir den
N. layngealis superior

Membran zwischen Zungenbein
und Schildknorpel
(Membrana thyrohyoidea)

Schildknorpel
(Cartilago thyroidea)

Stellknorpel
(Plural: Cartilagines arytaenoideae
Singular: Cartilago arytaenoidea)

Ringknorpel
(Cartilago cricoidea)

B Abb. 1.3 Kehlkopf. [Aus: Spornitz (2010) Anatomie und Physiologie, Lehrbuch und Atlas fiir Pflege- und Gesundheitsberufe, 6. Aufl. Springer,

Heidelberg Berlin]
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Epiglottis — Kehldeckel

Stimmlippen

Epiglottis — Kehldeckel

Stimmlippen

Stimmritze

B Abb. 1.4 Stimmritze beim Sprechen und Atmen. (Mit freundlicher Genehmigung von Isabel Schlitter)

2. Ubergang von oberen und unteren Atemwegen:
Die Stimmritze ist bei erwachsenen Menschen die engste
Stelle der Atemwege. Die Ein- und Ausatemluft muss
jedes Mal durch die Stimmritze hindurch. Der Durch-
messer ist jedoch grof’ genug, dass es uns Menschen
ohne Anstrengung und respiratorischer Erschopfung
immer gelingt.

3. Stimm- und Sprachbildung:
Mit Hilfe der Stimmlippen wird der Strom der
Atemluft reguliert. Die Stimmlippen werden so in
Schwingung versetzt und dadurch wird die Stimme
und Sprache gebildet. Stimme, Tone und Sprache
werden i. d. R. wahrend der Ausatmung erzeugt
(8 Abb. 1.4).

Die Darstellung der Stimmlippen erfolgt mittels der Spiege-
lung des Kehlkopfes (Laryngoskopie). Bei ruhiger Atmung
stehen die Stimmlippen in einem ausreichenden Abstand zu-
einander. Die Offnung zwischen den Stimmlippen wird
Stimmritze genannt. Diese ist ausreichend grof3, sodass dem
Menschen das dauerhafte Ein- und Ausatmen ohne Anstren-
gung moglich ist.

Die Stimmlippen liegen bei der Stimm- und Sprachbil-
dung eng beieinander. Somit verengt sich die Stimmritze.
Stimme und Sprache werden mit dem Ausatemluftstrom er-
zeugt, nicht wihrend der Einatmung. Der Ausatemluftstrom
wird reguliert, mal flief3t die Luft rascher mal langsamer und
bringt die Stimmlippen in Schwingung. Je nach Ton und
Stimme verengt sich die Stimmritze, sodass eine sehr viel-
faltige Ton- und Stimmbildung moglich ist. Gleichzeitig
wird der Ausatemluftstrom verzégert, dadurch ist der Men-
schen in der Lage, sehr lange Sitze zu bilden oder lange
Liedstrophen zu singen. Die Ausatmung mit Stimm- und
Sprachbildung kann somit durchaus 10-20 s betragen.

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Ein Endotrachealtubus wird durch die Stimmritze in die
unteren Atemwege vorgeschoben. Somit ist eine Regula-
tion des Ausatemluftstroms nicht mehr méglich. Ebenso
ist eine Stimm- und Sprachbildung nicht méglich, da die

Luft innerhalb eines Tubus fliet und die Stimmbéander
nicht in Schwingung versetzt werden kénnen. Der Tubus
reizt die Stimmlippen und nach Extubation entstehen
sehr hdaufig Schmerzen und Heiserkeit.

Kurzes rasches Einatmen und durch Stimm- und
Sprachbildung lange Ausatmung erzeugt ein Atemzeit-
verhéltnis I:E von 1:10-1:30.

1.2 Untere Atemwege

Die unteren Atemwege bestehen aus:
== Trachea (Luftrohre),

== Bronchien,

== Bronchiolen,

== Alveolen.

© Nur die Alveolen dienen dem Gasaustausch.

1.2.1 Luftrohre (Trachea)

Die Trachea spannt sich als Rohr zwischen dem Kehlkopf
und den Stammbronchien.

Sie ist ca. 10-12 cm lang, elastisch und besitzt zur Vorder-
seite hin 12-20 hufeisenférmige Knorpelspangen, die von
auflen tastbar sind. Sie verhindern ein Kollabieren der Tra-
chea. Die Hinterwand ist elastisch und besteht aus Bindege-
webe und Muskulatur (Pars membranacea). Daran grenzt die
Speiserdhre.

Durch die Elastizitit der Hinterwand kann der Innen-
durchmesser der Trachea auf ca. %4 verengt werden, damit die
Luft mit hohem Druck herausgepresst werden kann (rechter
Teil der B Abb. 1.5). Dadurch wird Husten und Niesen er-
moglicht.

1.2.2 Carina

Die erste Aufzweigung von der Trachea zu den beiden
Stammbronchien (Hauptbronchien) wird ,Carina“ genannt.
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Sie ist von einem dichten nervalen Netz durchzogen. Wird
die Carina von aspirierten Fremdkorpern gereizt, entsteht
ein Hustenreiz. Dieser kann auch durch die endobronchiale
Absaugung ausgeldst werden.

1.2.3 Bronchialbaum/Bronchialsystem

Der rechte, etwas starkere Hauptbronchus ist 1-2,5 cm lang.
Er verlduft etwas gerader als der linke Stammbronchus und
hat eine Abknickung von nur ca. 20 % gegeniiber der Tra-
chea.

Der linke, schwéchere Hauptbronchus ist 4,5-5 cm lang.
Bedingt durch den Aortenbogen betrdgt die Abwinkelung
mindestens 35 % gegeniiber der Trachea.

Aspirierte Fremdkorper gelangen deshalb héaufiger in den
rechten als in den linken Hauptbronchus.

Trachea und Bronchien weiten sich bei der Einatmung
leicht. Dadurch steigt der Innendurchmesser der Atemwege
und die Einatmung erfolgt ohne Anstrengung. Wahrend der
Ausatmung verengen sich Trachea und Bronchien leicht. Da-
durch sinkt der Innendurchmesser der Atemwege. Die Aus-
atmung dauert im Ruhezustand daher etwas ldnger als die
Einatmung. Durch die Knorpelspangen und -platten bleiben
die Atemwege gesichert offen.

B Abb. 1.5 Querschnitt
Trachea. (Mit freundlicher
Genehmigung von Isabel
Schlitter)

Elastische Hinterwand bei
lockerer Atmung

Knorpelspange

1.-16. Abzweigung (Generation)

Kehlkopf - Larynx
Luftréhre - Trachea
1. Abzweigung

Stammbronchus rechts

Stammbronchus links

2. Abzweigung
Lappenbronchien links

Lappenbronchien rechts
3.-16. Abzweigung

Segmentbronchien bis

Bronchioli terminalis Jy *

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Meist ist die Ausatmung doppelt so lang wie die
Einatmung. Daraus resultiert das normale Atemzeitver-
haltnis I:E von 1:2. Meist wird das bei der kiinstlichen
Beatmung eingestellt.

Die Wiande der Bronchien sind aus 3 Schichten aufgebaut
(8 Tab. 1.2).

Der Bronchialbaum (das Bronchialsystem) dient dem Trans-
port der eingeatmeten Luft und zweigt sich immer weiter auf,
insgesamt 23-mal. Jede Verzweigung wird Generation genannt.

Bis zur 16. Generation dient der Bronchialbaum aus-
schliefllich dem Lufttransport. Ab der 17. Generation be-
ginnt der Bereich, in dem der Gasaustausch moglich ist. Dort
beginnt der alveolare Bereich (8 Abb. 1.6 und 1.7).

B Tab. 1.2 Aufbau der Bronchialwande

Innen Zylinderepithel und Flimmerharchen
Mitte Drusen fur Feuchtigkeit und Schleimbildung
AuBen  Knorpel/Knorpelspangen zum Offenhalten und zur

duBleren Schienung

Elastische Hinterwand beim
¢ Husten oder Niesen

Knorpelspange

17.-23. Abzweigung (Generation)

17.-19. Abzweigung
Bronchiolen

20.-22. Abzweigung
Bronchioli Respiratori

Alveolargang - Ductus alveolaris

23. Abzweigung
Aveolen

B Abb. 1.6 Bronchialsystem links 1.-16. Generation und rechts 17.-23. Generation. (Mit freundlicher Genehmigung von Isabel Schlitter)
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Mittlere und kleine Bronchiolen
mit Knorpelplatten

Bronchialmuskulatur

Terminale Bronchiolen

Bronchioli respiratorii

Alveolargang - Ductus alveolaris

Alveolarsackchen - Azinus

A Kapillarsystem

B Abb. 1.7 Bronchialsystem, mittlere Bronchien bis zu Alveolen. (Mit
freundlicher Genehmigung von Isabel Schlitter)

Das Gesamtvolumen des Bronchialsystems ist recht klein
und betrégt ca. 100 ml. Somit ist ein Eintritt von Flissigkei-
ten fiir den Menschen auch gefahrlich, da das Volumen rasch
ausgefullt werden kann.

Anatomische Einteilung des Bronchialsystem
== Hauptbronchus
== | appenbronchien (rechts 3, links 2)

= Segmentbronchien (rechts 10, links 9)

== Mittlere und kleine Bronchien

= Bronchioli (alle Knorpelelemente fehlen)

== Bronchioli terminales

== Bronchioli respiratorii (Beginn des respiratorischen
Teils des Bronchialbaumes)

== Ductus alveolaris

== Azini (1 Acinus umfasst 1500-4000 Alveolen,

Durchmesser 2,5-5 mm)

= Totraum

Die Luft, die sich ab Nase/Mund bis zu den Bronchiolen der
16. Generation befindet, wird Totraum genannt. Es ist der
Anteil des Atemsystems, der zwar beliiftet wird jedoch nicht
am Gasaustausch beteiligt ist. Der Totraum wird weiter un-
terteilt in:

= Anatomischer Totraum

Zum anatomischen Totraum gehoren die oberen Atemwege
des Nasopharynx, Larynx, Trachea, Bronchien bis zur 16.
Generation. Sie dienen dem Lufttransport, der Reinigung
und Erwirmung der Atemluft. Der anatomische Totraum
betrigt ca. 2 ml/kg Korpergewicht (kgKG). Fiir einen er-
wachsenen Menschen mit einem Gewicht von 75 kg betrégt
der Totraum somit ca. 150 ml Luft.

Die Luft des anatomischen Totraumes ist die letzte Menge
Luft, die eingeatmet wird. Und auch die erste, die wieder aus-
geatmet wird.

= Alveoldrer Totraum

Ein Teil der Alveolen wird ausreichend beliiftet, jedoch nur
unzureichend durchblutet. Beim lungengesunden Menschen
sind das ca. 2 % der Alveolen. Atemluft, die in diese Alveolen
gelangt, nimmt somit nicht am Gasaustausch teil und wird
alveoldrer Totraum bezeichnet.

m  Funktioneller Totraum

Der funktionelle Totraum Ist die Summe von anatomischen
und alveoldren Totraum und betrégt ca. 30 % des Tidalvolu-
mens.

= Alveolédre Ventilation

Die alveolére Ventilation ist umgekehrt der Anteil der Atem-
luft, der in die Alveolen gelangt und somit am Gasaustausch
teilnehmen kann und ist die Differenz aus Atemminutenvo-
lumen minus Totraumvolumen.

Die alveoldre Ventilation betragt beim Erwachsenen ca.
4500 ml/min bzw. 60 ml/kgKG/min. Beim Neugeborenen
betrigt sie ca. 400 ml/min bzw. 100-150 ml/kgKG/min und
ist somit mehr als doppelt so grofs wie die des Erwachsenen.

1.2.4 Mukozilidre Clearence

Die Fahigkeit des Respirationstraktes zur Selbstreinigung
wird mukozilidre Clearence genannt. Die Innenwinde der
Atemwege sind durchgéingig mit Flimmerepithel, den Zilien,
ausgekleidet, durchsetzt von schleimproduzierenden Zellen.
Diese Driisenzellen produzieren fliissiges Sekret, die Sol-
schicht, in der sich die Zilien befinden. Die Sekrete setzten
sich als mukése Schicht auf die Flimmerhérchen und dient
der Selbstreinigung der Atemwege (8 Abb. 1.8).

Die Zilien bewegen sich peitschenartig hin und her, etwa
30-mal pro Sekunde (30 Herz; Hz). Sie sorgen somit fiir ei-
nen Transport des Schleims und der Fremdpartikel in Rich-
tung Kehlkopf. Es findet eine fortwdhrende Schleimsekretion
statt. Die Schleimschicht fingt Fremdpartikel ein und um-
schlief3t sie. Schliefllich werden sie nach oben Richtung Luft-
rohre (Trachea) transportiert.

Die meisten Fremdpartikel, die durch die Atmung in
die luftleitenden Atemwege gelangen, werden so inner-
halb von 24 h abtransportiert. Langere Transportzeiten
betreffen Fremdpartikel, die im Alveolarbereich abgela-
gert wurden.

Die Zilienbeweglichkeit ist abhdngig von der Luftfeuch-
tigkeit. Ist die Luftfeuchtigkeit nicht ausreichend und die
Temperatur zu niedrig, wird der Reinigungsmechanismus
behindert (s. oben).

Eine invasiver Beatmungszugang (Tubus oder Tracheal-
kaniile) kann eine Behinderung des Reinigungsmechanis-
mus bewirken. Daher ist es notwendig, dass die eingeatmete
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B Abb. 1.8 Mukozilidres
Transportsystem. (Mit freund-
licher Genehmigung von Isabel
Schlitter)

Aupere Bronchialwand

Epithelzellen mit
Flimmerhaarchen - Zilien

Driisenzellen

Produzieren diinnflssiges Sekret
in denen sich die Zilien befinden

Zéhere Gel- bzw. Schleimschicht
in denen sich die eingeatmeten
Fremdteilchen verfangen

Atemwegsgang

bzw. beatmete Luft warm und feucht ist. Bei der normalen
Atmung wird das durch die oberen Atemwege gewéhrleistet.
Bei der kiinstlichen Beatmung durch die aktiven oder passi-
ven Befeuchtungssysteme.

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Ohne Befeuchtung und Erwarmung kann der Respira-
tionstrakt seine Clearence-Aufgaben nicht wahrnehmen.
Schon die Senkung der Luftfeuchtigkeit auf 90 % kann
die Beweglichkeit der Flimmerhdarchen stark beein-
trachtigen. Daher wird bei der kiinstlichen Beatmung
eine Feuchtigkeit von 100 % angestrebt. Jedoch ist die
Beweglichkeit der Zilien bei einer voriibergehenden
unzureichenden Befeuchtung und Erwarmung der
Atemluft reversibel.

1.2.5 Lage der Lungen im Korper

Die Lunge liegt im Brustkorb (Thorax; 8 Abb. 1.9). Tastet
man oberhalb des Schlusselbeins (Clavicula), befindet sich
darunter die obere Lungenspitze. Das Zwerchfell (Dia-
phragma) begrenzt die Lunge nach unten hin und trennt
gleichzeitig den Thorax vom Bauchraum (Abdomen).

Nach vorne, seitlich und hinten ist die Lunge durch die
Rippen, das Brustbein und die Wirbelsdule begrenzt. Gleich-
zeitig bilden die Rippen einen Schutz der Lunge und der wei-
teren Organe des Thorax (Herz, grofle Blutgefaf3e).

Nur durch die Eintrittspforte fiir Blutgefifie und die
Stammbronchien (Hilus) ist die Lunge fest mit dem Thorax
verbunden.

Die Lunge ist von einer Haut, der Pleura (Brustfell) um-
schlossen und besteht aus zwei ,,Blattern®. Das innere Blatt,
die ,,Pleura viszeralis“ (Lungenfell) liegt der Lunge an. Das
duflere Blatt, die ,,Pleura parietalis“ (Rippenfell) kleidet den
Thorax von innen aus (B Abb. 1.10). Zwischen beiden Blat-
tern befindet sich der ,Pleuraspalt, der mit Fliissigkeit ge-
fillt ist, pro Lungenseite ca. 5 ml. Damit ist die Lunge am
Brustkorb aufgespannt, sie kann nicht kollabieren. Mit Hilfe

Trachea

Rechter Lungenfligel

Mediastinum mit Herz
und Aorta

Linker Lungenfliigel

Pleuraspalt
Zwerchfell - Diaphragma

Leber
Gallenblase

Magen

B Abb. 1.9 Rumpfansicht. (Mit freundlicher Genehmigung von Isabel
Schlitter)

Pleura visceralis

Pleuraspalt

Pleura parietalis

O Abb. 1.10 Pleura und Pleuraspalt. (Mit freundlicher Genehmigung
von Isabel Schlutter)

der Pleurafliissigkeit ,,haftet die Lungen damit an der Innen-
wand des Thorax. Wenn die Lunge ,kénnte, wie sie wollte®,
wiirde sie kollabieren, zusammenfallen, da sie elastischen
Riickstellkraften, den sog. Retraktionskraften ausgesetzt ist.
Tritt Luft in den Pleuraspalt ein (z. B. durch duflere Verlet-
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zungen), so fillt die Lunge zusammen, ein Pneumothorax
entsteht.

Die beiden Blatter konnen sich gegeneinander verschie-
ben. Hierdurch ist die Lunge atemverschieblich. Die Lunge
folgt somit passiv der Bewegung des Brustkorbs, der bei der
Atmung aktiv bewegt wird. Die Lunge selbst hat keine Mus-
kulatur, die eine aktive Bewegung erzeugt.

Bei einem spontan atmenden Menschen betragt der in-
trapulmonale Druck bei der Inspiration ca. —1 cmH,0, bei
der Exspiration ca. +2 cmH,O.

Innerhalb des Pleuraspaltes besteht ein negativer, subat-
mosphérischer Druck. Er betrigt wihrend der Ausatmung
ca. —4 cm H,O und bei der Einatmung ca. —8 cm H,O. Durch
ihre elastischen Fasern neigt die Lunge dazu, ihr Volumen
zu verkleinern und folgt bei der Einatmung der Bewegung
des Brustkorbes und des Zwerchfells. Damit sinkt der nega-
tive intrapleurale Druck wihrend der Einatmung (von —4
auf —8 cm H,O bei der Einatmung). Strengt sich der Mensch
stirker an (z. B. forcierte Einatmung bei kérperlicher Be-
lastung), sinkt der intrapleurale Druck starker.

Wihrend der Ausatmung verkleinert sich der Brustkorb,
das Zwerchfell erschlafft. Die Lunge verkleinert sich ebenfalls
aufgrund ihrer elastischen Fasern. Der intrapleurale Druck
steigt wieder auf ca. —4 cm H,O an.

Messung des intrapleuralen Druckes
Dieser intrapleurale Druck kann mittels Sonden direkt im
Pleuraspalt gemessen werden.

Eine indirekte, jedoch zuverldssige Messmethode ist
die Anwendung von Osophagusdrucksonden, da am
Ende der Speiserohre ein vergleichbarer Druck herrscht.

Der Druckunterschied von intrapulmonalem Druck und in-
trapleuralem Druck wird transpulmonaler Druck genannt.
Dieser ist bei spontaner Atmung immer positiv (siche
» Abschn.33.6.7).

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Patienten, deren Lungengewebe erkrankt ist, miissen
sich bei der Atmung mehr anstrengen. Mittels Osopha-
gusdrucksonden kann diese Anstrengung mittelbar ge-
messen werden (s. oben). Bei groBRer Einatemanstren-
gung ist zu erwarten, dass der intrapleurale Druck
groBer ist.

Bei Lungenerkrankungen, die die Elastizitdt der Lunge
verringern, kann die starre Lunge nicht wie die gesunde
Lunge der Brustkorb- und Zwerchfellbewegung folgen. Je
groBer der negative Pleuradruck ist, desto mehr strengt
sich der Patient bei der Atmung an und es besteht die Ge-
fahr, dass sich der Patient respiratorisch erschopft.

Kuinstliche Beatmung soll dazu beitragen, dass sich re-
spiratorisch erschopfte Patienten bei der Atemarbeit nicht
so stark anstrengen miissen. Luft wird mit Uberdruck in
die Lungen gepresst, das entlastet die Atemarbeit der Pa-
tienten. Bei der kiinstlichen Beatmung ist der Druck inner-
halb der Lunge (intrapulmonal) somit immer im positiven
Bereich. Ebenso der intrapleurale Druck, da die mit Luft
vollgepumpte Lunge auf den Pleuraspalt drtickt. Somit
befindet sich der transpulmonale Druck ebenso im positi-
ven Bereich.

1.2.6 Lungenfliigel, Lungenlappen
und Lungensegmente

Die Lunge besteht aus einem rechten und einem linken Lun-
genfliigel.

Der rechte Lungenfliigel hat 3 Lungenlappen.

Der linke Lungenfliigel hat 2 Lungenlappen (B Abb.
1.11).

Die Lungenlappen teilen sich noch einmal in Segmente
auf (B Abb. 1.12).

Der rechte Lungenfliigel besteht aus 10 Lungensegmen-
ten:

3 gehoren dem Oberlappen an,

2 dem Mittellappen,

5 dem Unterlappen.

Der linke Lungenfliigel besteht aus 9 Segmenten und da der
linke Lungenfliigel keinen Mittellappen hat, ergibt sich eine
andere Einteilung.

5 Segmente gehoren dem Oberlappen an.

Die Segmente 4 und 5 werden Lingua genannt.

Der Unterlappen hat 4 Segmente.

Segment 7 ist links nicht ausgebildet.

Kehlkopf - Larynx ——— [

Luftrohre - Trachea ————

1. Aufzweigung - Carina —___
Oberlappenrechts —
Oberlappen links ——

| "I \ \
Unterlappen rechts ———L —\r-”
Unterlappen links —

B Abb.1.11 Lungenfliigel und Lungenlappen. (Mit freundlicher
Genehmigung von Isabel Schlitter)

Mittellappen rechts
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O Abb.1.12 Lungensegmente.
(Mit freundlicher Genehmigung
von Isabel Schlitter)

O Abb.1.13  Azinus - Azini.
(Mit freundlicher Genehmigung
von Isabel Schlitter)

Oberlappen rechts:
Segment 1: apikal

Segment 2: posterior
Segment 3: anterior

Mittellappen rechts:
Segment 4: lateral
Segment 5: medial

Unterlappen:
Segment 6: apikal-basal
Segment 7: medio-basal
(fehlt links)
Segment 8: antero-basal
Segment 9: latero-basal

Segment 10: postero-basal

rechts

Oberlappen links:
Segment 1: apikal
Segment 2: posterior
Segment 3: anterior

Lingua links:
Segment 4: lateral
Segment 5: medial

Unterlappen:

Segment 6: apikal-basal
Segment 8: antero-basal
Segment 9: latero-basal
Segment 10: postero-basal

links

Bronchioli respiratorii

Bezug zur kiinstlichen Beatmung
Bei der physiologischen Einatmung gelingt es, dass sich
die Luft gleichmaRBig in alle Lungenlappen und -segmente
verteilt. Bei der kiinstlichen Beatmung gelingt diese gleiche
Verteilung der Inspirationsluft nicht immer. Die Luft der
kiinstlichen Beatmung wird mit Uberdruck in die Lungen
gepresst und neigt dazu, sich ungleichmaBig zu verteilen.
Meistens mit einer guten Belliftung der oberen, apikalen,
Lungensegmente aber mit einer unzureichenden Belliftung
der unteren, der basalen und dorsobasalen, Lungenseg-
mente. Uberdruckluft erreicht die apikalen Segmente besser
als die dorsobasalen, da sie den Weg des geringsten Wider-
standes geht und der verweist nach oben, nach apikal.

Bei einigen Beatmungsgeraten findet man mehr als
10 verschiedene Beatmungsformen. Es ist der Versuch,
mit Hilfe der unterschiedlichen Beatmungsformen eine
gleichmégBige Luftverteilung zu erreichen.

__ Ductus alveolaris

> Azinus - Alveolarsickchen

—— Kohn-Poren -
Verbindungséfnungen
zwischen den einzelnen
Alveolen

Kapillarnetz rund um die
Alveolen

1.2.7 Alveolen und Surfactant

Die insgesamt ca. 300-400 Millionen Alveolen werden von
einem feinen Kapillarnetz tiberspannt. Zwischen den luftge-
filllten Alveolen und den Kapillaren, die aus der Pulmonal-
arterie hervorgehen, findet dann der eigentliche Gasaus-
tausch statt.

© Der Gasaustausch in der Lunge wird duBere Atmung
genannt.

© Der Gasaustausch im Gewebe bzw. an den einzelnen
Korperzellen wird innere Atmung genannt.

Eine einzelne Alveole hat einen Durchmesser von 10-25 Mi-
krometer (B Abb. 1.13). Die ca. 300-400 Millionen Alveolen
haben zusammen eine Oberfliche von ~60-80 m?. Die ein-
zelne Alveole hat keinen einzelnen eigenen Bronchioli. Un-
gefahr 1500-4000 Alveolen bilden Alveolensdckchen, ein
Azinus (Mehrzahl: Azini). Die Alveolen eines Azinus sind
untereinander mit Offnungen, den Kohn-Poren, verbunden.
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O Abb. 1.14 Modell einer
Alveole. (Mit freundlicher
Genehmigung von Isabel
Schlitter)

Atemwegsgang zur Alveole

Intraalveoldrer Raum

PneumozytenTyp 1
Bildet das Alveolarepithel

Pneumozyt Typ 2
produziert das Surfactant

Alveolarmakrophage
Abwehrzelle der
Lungenbldschen

Interstitium — Zwischenraum
von Alveole und Kapillare

Kapillare

Kapillarendothel — Innenwand
der Kapillare

Erythrozyt - rotes
Blutkorperchen

Die eingeatmete Luft kann sich somit innerhalb dieser klei-
nen Einheit gleichmiflig verteilen.

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Bei der kiinstlichen Beatmung besteht durch die
ungleichmaBige inspiratorische Luftverteilung das
Problem, dass kleine Alveolen oft gar nicht beliiftet bzw.
minderbeliiftet werden, wahrend gro3e und groRere
Alveolen Uberblaht werden. Eine mégliche Folge ist der
Verlust von Gasaustauschflache.

Die Alveolen sind ausgekleidet mit Lungenzellen, den Pneu-
mozyten Typ I. Sie bilden die innere Wand der Alveolen, das
Alveolarepithel (8 Abb. 1.14).

Zu den Pneumozyten Typ I gibt es den Pneumozyt
Typ IL Dieser bildet das Surfactant, welches

als diinner Film die innere Oberfldche der Alveolen

auskleidet,

die Oberflichenspannung herabsetzt und

das Kollabieren der Alveolen verhindert.

Gibe es kein Surfactant, miisste ein wesentlich hoherer
Druck fir die Wiedereroffnung der Alveolen aufgewendet
werden, bzw. in der Inspiration wire eine groflere Kraft der
Atemmuskulatur erforderlich.

Das Surfactant bildet die Grenze zwischen Atemluft und
Gewebe. Es wird schon intrauterin vom Fotus ab der
23. Schwangerschaftswoche produziert.
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Surfactant besteht zu ca. 90 % aus Lipiden (Fetten), zu
10 % aus Proteinen (EiweifSen) und Kalziumionen.

Das Surfactant erfiillt folgende Funktionen:

Erniedrigung der Oberflichenspannung des Fliissigkeits-

films auf dem Alveolarepithel — antiatelektatische Funk-

tion,

Flissigkeitstransport vom Alveolarraum ins Interstitium

— antiddematdse Funktion,

Fliissigkeits- und Sekrettransport in Richtung Trachea

— Clearencefunktion,

Interaktion mit Infektionserregern — direkte Abwehr-

funktion,

Regulation der intrapulmonalen Immunantwort —

immunregulatorische Funktion,

Schutz vor Sauerstoffradikalen, dies sind O,-Molekiile

und Verbindungen mit Sauerstoft, die nicht zum Gasaus-

tausch geeignet sind, sondern ggf. gewebstoxische

Eigenschaften aufweisen.

Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Damit das Surfactant seine Funktion vollstédndig erfillen
kann, ist es notwendig, dass die eingeatmete Luft bzw.
die Beatmungsluft warm und feucht ist. Bei der norma-
len Atmung wird das durch die oberen Atemwege
gewahrleistet. Bei der kiinstlichen Beatmung muss das
durch die aktiven oder passiven Befeuchtungssysteme
erfolgen.



1.3 - Atemhilfsmuskulatur

1.2.8 Lungengefifle

m Vasa privata

Das Lungenparenchym und das Bronchialsystem werden
selbst mit Blut, Sauerstoft und Nahrstoffen aus der Bronchial-
arterie versorgt. Diese entspringt der Brustaorta oder einer
Interkostalarterie. Dieses Blut ist am Gasaustausch nicht be-
teiligt.

= Vasa publica

Das Blut, das vom rechten Herzen iiber die Pulmonalarte-
rie in die Lunge gelangt, versorgt das Lungengewebe nicht
mit Blut und Néhrstoffen. Dieses Blut soll die Lungen-
strombahn passieren, um mit Sauerstoff angereichert zu
werden.

1.3 Atembhilfsmuskulatur

1.3.1 Inspiration

An der Inspiration sind beteiligt:
das Zwerchfell,
die duflere Rippenmuskulatur,
Hebemuskeln sowie Atemhilfsmuskeln.

Das Zwerchfell senkt sich (B Abb. 1.15). Circa 2/3 der Atem-
arbeit wird vom Zwerchfell geleistet. Die dufSere Rippenmus-
kulatur kontrahiert und dabei wird der Thorax angehoben. Die

Luft stromt in die Lungen ein. Ein Halten der Inspiration (ist
vergleichbar dem Plateau) erfolgt durch die Halsmuskeln. Wei-
tere Hilfsmuskulatur zur Inspiration, die in der Lage ist, den
Brustkorb wihrend der Einatmung zu weiten sind: Mm. pec-
toralis major und minor, Mm. scaleni, Mm. sternocleidomas-
toideus.

Die gleichzeitige Muskelarbeit von Zwerchfell und dufe-
rer Zwischenrippenmuskulatur bewirkt, dass sich die Lunge
im Thorax gleichméflig weitet und ausdehnt.

Das Zwerchfell bildet im nichtkontrahierten Zustand je-
weils Kuppen unterhalb der beiden Lungenfliigel. Die Kon-
traktion des Zwerchfells bewirkt, dass die Kuppen sich glit-
ten. Damit bildet das kontrahierte Zwerchfell bei der
Einatmung ein abgeflachtes Trapez. Dadurch werden die Ab-
dominalorgane nach unten und nach vorne verdriangt. Daran
erkennt man die ,,Bauchatmung®

Das Zwerchfell zieht die Lungenfliigel in die Lange. Es er-
folgt eine gleichmaflige vertikale Dehnung. Die duflere
Zwischenrippenmuskulatur dehnt den Brustkorb nahezu zir-
kuldr. Der Brustkorb wird nach vorne, zur Seite und nach
hinten hin angehoben. Die Lungenfliigel werden dadurch
gleichmiflig horizontal gedehnt. Durch die vertikale und die
horizontale Dehnung entsteht ein leichter Unterdruck in der
Lunge im Vergleich zur Auflenluft und Atemluft strémt iiber
die Atemwege in die Lunge ein. Im Prinzip ,,saugen® wir bei
der Einatmung Luft ein. Die Luft, die wir einatmen, kann sich
durch die gleichméfige Dehnung der Lunge auch gleichmai-
ig innerhalb der Lungen in alle Bereiche verteilen. So gibt es
nahezu keine Bereiche der Lunge, die minderbeliiftet sind.

B Abb.1.15 Zwerchfellkuppen bei In- und Exspiration. (Mit freundlicher Genehmigung von Isabel Schlitter)
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Bezug zur kiinstlichen Beatmung

Die kiinstliche Beatmung bewirkt keine gleichmafige
Dehnung der Lunge. Die durch Uberdruck verabreichte
Luft verteilt sich oft ungleichméRig in den Lungenberei-
chen. Das bewirkt, dass einige Bereiche liberdehnt,
andere minder- oder gar nicht beliiftet werden.

Die Oberkorperhochlagerung des Patienten auf
30-45° ermdglicht ein optimales Einsetzen der Atem-
hilfsmuskulatur. Assistierte Spontanatmung des Patien-
ten bewirkt eine gleichmaRBige Verteilung der Beat-
mungsluft in der Lunge.

1.3.2 Exspiration

An der Exspiration beteiligte Muskulatur sind (8 Abb. 1.16):

== die innere Zwischenrippenmuskulatur,
== die schrage Brustmuskulatur und
== die gerade Bauchmuskulatur.

Ausatmung ist vorwiegend ein passiver Vorgang. Das kon-
trahierte Zwerchfell erschlafft und die Lungenfliigel werden
leicht zusammengestaucht. Die duflere Zwischenrippenmus-
kulatur erschlafft und die zirkuldre Dehnung wird zuriick-
genommen. Auch das fithrt zu einem Zusammenstauchen
der Lunge.

Dadurch entsteht innerhalb der Lungen ein leichter
Uberdruck im Vergleich zur Au8enluft. Dieser Uberdruck
wird abgebaut, Luft stromt leicht aus den Lungen heraus.

Atemarbeit ist ein energiesparsamer Vorgang. Nur
2-3 % des téglichen Energiebedarfs eines erwachsenen
Menschen wird fiir Atemarbeit aufgebracht. Benétigt ein
Mensch ca. 2000 kcal/Tag, so werden fiir die Atemarbeit

Einatmung

Ausatmung

Kopfmuskeln
(Sternocleidomastoideus)

Treppenmuskeln (Scalenen) <

Sdgezahnmuskel (Serratus)

Innere
Zwischenrippenmuskeln

Schréger Brustmuskel

AuBere schréiger
Bauchmuskel

Innerer schréiger
Bauchmuskel

B Abb. 1.16 Ein- und Ausatemmuskeln. (Mit freundlicher Genehmigung der idiag ag, Fehraltorf, Schweiz)



