Kleine Orientierungshilfe "Beatmung"

1. Anatomie und Physiologie

Sauerstoff ist ein wesentlicher lebenserhaltender Faktor fir den menschlichen Organismus.
Das Gehirn tragt z.B. nach 4 Minuten Sauerstoffmangd irreversble Schaden davon. Er
befindet sich im Normalfall in der Umgebungduft und macht hier etwa 21% aus. Davon wird
beim Atmen etwa 5% verbraucht und as Kohlendioxid wieder abgestmet. Ein normaler
Erwachsener atmet ungeféhr 12-15 mal pro Minute (Atemfrequenz, AF) etwa 800 ml Luft
(Atemzugvolumen, AZV) en und aus. Die Steuerung der Atmung Ubernimmt das
Atemzentrum im verlangerten Rickenmark (medulla oblongata). Das Einatmen (Inspiration)
wird aktiv durch die Zwischenrippenmuskulatur und das Zwerchfell bewerkstelligt, wahrend
das Ausatmen (Expiration) beim erschlaffen der Muskeln automatisch geschieht.

Der Sauerstoff passert auf seinem Weg in den Korper zuerst die oberen Atemwege. Dazu
gehdren der Mund, die Nase, der Rachen und der Kehlkopf (Abb. 1). Wichtig ist, dal3 der
Zungenmuskd aus dem im Mund
schtbaren Tel und dem
Zungengrund besteht, der bisin
den Rachen reicht. Der
Kehldeckel verschliefld die im
Hals vorne liegende Luftrohre
wahrend des Schluckens und

Masenhihle
(Cavita nast)

Mundhitle /

offnet sewahrend des Atmens.

; . Fachen
(Cavita onis) ® )
: Unter dem Kehlkopf folgenden
e keecke | di€ uUNteren Atemwege. Die
N ” (Epiglottis) | | yftrohre trennt sich in zwei
uftrohre P . )
(Trachea) i | Aste  (Bronchien) auf, und
b1 verzweigt dann immer feiner

(Bronchioli) bis zu  den

Lungenbléschen (Alveolen) in denen der Gasaustausch stattfindet. Das bedeutet, dalf3

Saugrstoff in das Blut hinan-

und Kohlendioxid herausdiffundiert. Uber die roten

Blutkorperchen (Hamoglobin) wird der Sauerstoff dann zu den verbrauchenden Zelen

transportiert.

Der Mageneingang am Ende der Speiserdhreist durch einen Muske verschlossen.
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2. Gestorte Atmung

Bel verschiedenen Notféllen (z.B. Bewul3tlosigkeit)
wie auch bel der Narkose durch die Wirkung der
Medikamente erschlaffen sdmtliche willkirliche
Muskeln. Dazu gehért auch der Zungengrund.
Dieser fédlt in den Rachen und verschlief3t die
oberen Atemwege. Man spricht dabe  von
"verlegten Atemwegen” (Abb. 2). Um die
Atemwege freizuhalten, mul? der Kiefer angehoben
und der Kopf in den Nacken Uberstreckt werden.
Dadurch wird der Zungengrund angehoben und die
oberen Atemwege gesichert. Optional kann noch ein
"Guedd-Tubus' (Abb. 6) eingelegt werden, der sich
an den Zungengrund anpald und die Zunge am
zuricksinken hindert. Jedoch konnte jetzt immer
noch Mageninhalt durch den erschlafften
Mageneingang hinausfliefen und die Atemwege
erneut  verlegen oder eingeatmet  werden
(Aspiration). Aus diesem Grunde sind Patienten vor
einer Operation stets nichtern.

Des weiteren fuhrt die Narkosemedikation zur
tellweisen oder ganzlichen Funktionsanschrénkung
der Atemmuskulatur. In diessm Fal muf3 die
Funktion vom auf3en ersetzt werden.

3. Beatmung

Abb. 3

In der Ersten Hilfe durch Laien wird die "Mund-zu-Nase" Atemspende gelehrt. Sie beruht
auf der ldee, dal? die in der Ausatemluft eines Helfers verblelbenden Sauerstoffanteile in die
Lunge des Patienten gepustet werden konnen. Im Prinzip funktionieren auch alle anderen
Beatmungstechniken durch Uberdruck von auRen, der die Funktion der Muskulatur ersetzt,
jedoch bieten sie weitere Vorteile gegeniiber der Atemspende.
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Wichtigstes Hilfsmittel bel enem spontanen Atemstillstand (Apnoe)
ist die Maskenbeatmung. Eine mit einem Plastikwulst versehene
Maske, die an die Form von Kinn,
Mund und Nase angepaldt ist, wird an
enen Beatmungsbeutel
angeschlossen (Abb. 4). Die Maske
wird auf das Gesicht aufgesetzt, der
Kopf Uberstreckt und der Beutel
zusammengedriickt (Abb. 5). Auf
diese Weise wird der Patient mit
mindestens 21% Sauer stoff beatmet
(ventiliert). Vide Beatmungsbeutel
Abb. 4 haben auch einen AnschluB fir eine
Sauerstoffversorgung, so da? der Sauerstoffanteil noch weiter
gesteigert werden kann. Trotzdem schliefdt dieses Verfahren ene
Aspiration nicht aus und es mul sténdig eine Person fr die Beatmung abgestel It werden.

Abb. 5

Um diese Nachteile aufzufangen, verwendet man einen Plastikschlauch (Tubus, Abb. 6) der
direkt in die Luftréhre geschoben wird (Intubation). Dazu wird mit einem speziellen Gerét

(Laryngoskop, Abb. 6) die Zunge angehoben,
bis der Anasthesst die Stimmritze seht, und den f \N
Tubus sicher plazieren kann. Man kann den ¢

Tubus entweder durch den Mund (orotracheale

Intubation, Abb. 7) oder die Nase (nasotracheale
Intubation) einfihren. Durch @nen KlEinen |somemermate | e |70 Beatmungsbeutel

Balon am Ende des Tubus wird mit der

Luftréhre dicht abgeschlossen, so dal3 der
Zugang nur Uber den g

Tubus madglich gt
Nach der Intubation

Stethoskop Pflaster Blockerklemme Guedeltubus

wird die Maske vom

Beatmungsbeutel

abgenommen und
dieser auf den Tubus ﬁ

gesteckt. Beim

Beatmen mit dem
Beute wird die Lunge mit dem Stethoskop

Magill-Zange Blockerspritze Fithrungstab Gleitmittel

abgehort, ob sie seitengleich beliiftet ist und der APP- 6

Tubus wird mit Pflaster oder ener Mullbinde fixiert. An den Tubus kann jetzt die
Beatmungsmaschine angeschlossen werden. Durch die Intubation ist en optimaler
Aspirationsschutz gewédhrleistet. Aulerdem hat der Anasthesist nun die Hande frei und kann
aul3erdem noch wichtige M ef3werte erhalten. Dazu gehéren z.B. der Kohlendioxidgehalt der
Ausatemluft (Kapnometrie) und der Beatmungsdruck. Eine Intubation darf nur unter EKG-
Uberwachung, Uberwachung der Sauerstoffsittigung im  Blut  (Pulsoximetrie),
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Absaugbereitschaft (mit einer entsprechenden Pumpe) und anschliel3ender Kapnometrie
durchgeftihrt werden.

Beispidhaft s noch das Notfall-Beatmungsgerat "Oxylog 2000" von Drager vorgestellt
(Abb. 8), an dem ale wesentlichen Grofien gedéndert und alle entscheidenden Parameter
wahrend der Beatmung angezeigt werden.
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