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Beschreibung

[0001] Die vorliegende Erfindung bezieht sich auf
ein kiinstliches Beatmungssystem gemafR dem Ober-
begriff von Anspruch 1.

[0002] Es soll bemerkt werden, dass in Verbindung
mit dieser Anmeldung der Ausdruck Inspirationsim-
puls alle relevanten Parameter einschlief3t, die auf ir-
gendeine Weise den Inspirationsimpuls und seine
Auswirkung auf ein Lungensystem definieren. Zum
Beispiel wird der positive endexpiratorische Druck
(PEEP) normalerweise als externer Uberdruck auf
die Lunge am Ende der jeweiligen Expiration einge-
stellt. Der darauf folgende Inspirationsimpuls wird je-
doch bei diesem erhoéhten Druck beginnen und der
Effekt des Inspirationsimpulses auf die Lunge ist
ebenfalls vom PEEP abhangig. PEEP ist deshalb
also ein relevanter Parameter fur den Inspirationsim-
puls. Die gleiche Beurteilung gilt fiir die Betrachtung
der Expirationszeit, da der Effekt eines speziellen In-
spirationsimpulses ebenfalls abhangig ist, unter an-
derem, vom Verhaltnis zwischen der Inspirationszeit
und der Expirationszeit.

[0003] Die Lunge ist eines der wichtigsten Organe in
einem Lebewesen. Die Hauptfunktion der Lunge ist
der Gasaustausch zwischen dem Organismus und
der Umgebung. Sauerstoff (O,) in der Luft wird in das
Blutsystem diffundiert und Kohlendioxid (CO,) diffun-
diert aus dem Blutsystem in die Luft in der Lunge.
Das CO, wird dann wéhrend der Expiration aus der
Lunge entfernt. Der tatsachliche Gasaustausch findet
an der Luft-/Flissigkeitsgrenzflache in der Alveole
statt. In einem gesunden menschlichen Lungensys-
tem befinden sich etwa 300 Millionen Alveolen mit ei-
ner Gesamtflache von etwa 100 m? Die Alveolen
sind im pulmonalen Kapillarnetzwerk eingebunden,
das ein feines Netzwerk von winzigen Kapillaren bil-
det. Die Kapillaren sind so diinn, dass gleichzeitig nur
eine rote Blutzelle hindurch gehen kann.

[0004] Als Folge von Verletzungen oder einer
Krankheit oder sogar in Folge einer kunstlichen Ven-
tilation (wie bei einer Anasthesie) kann die Lungen-
funktion in einem solchen Ausmald beeintrachtigt
sein, dass der Patient (normalerweise ein menschli-
ches Wesen oder ein Haustier) keine ausreichende
spontane Atmung aufrechterhalten kann. Eine kinst-
liche Beatmung oder Ventilation muss dann vorgese-
hen werden. Der einfachste und schnellste Weg eine
kiinstliche Beatmung in kritischen Situationen vorzu-
sehen, ist die Mund-zu-Mund-Beatmung. Diese ist je-
doch weder ausreichend fir eine langere Behand-
lung, noch ist sie ausreichend fur sdmtliche Arten von
akuten Krankheiten.

[0005] Die mechanische kinstliche Beatmung ist
seit langem bekannt, zum Beispiel durch die soge-
nannte "eiserne Lunge". Die eiserne Lunge enthalt
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eine Kammer, die den Patienten bis zum Hals be-
deckt. Um den Patienten zum Einatmen zu zwingen,
wird Luft aus der Kammer gepumpt und hierdurch die
Brust gezwungen sich auszudehnen. Luft stréomt
dann in die Lunge hinunter. Die volumindése Kammer
und das Problem den Koérper des Patienten vollstan-
dig umschlossen zu halten, sind die Hauptnachteile
bei dieser Art von kiinstlicher Beatmung, die Ublicher-
weise als Negativdruck-Beatmung bezeichnet wird.

[0006] Wahrend der Polio-Epidemie in den 1950ern
war fur eine groRe Anzahl von Patienten plétzlich ein
groBer Bedarf an kinstlicher Beatmung. Es wurde
dann die Positivdruck-Beatmung entwickelt. Im Prin-
zip wurde eine Kolbenpumpe benutzt zur Erzeugung
eines Uberdruckes, der iber einen Schlauch und
eine Atemmaske Luft in die Lunge des Patienten
druckte. Die Pumpen wurden zu Beginn manuell ge-
steuert, normalerweise durch Studenten, die regel-
maRig Luft in die Lungen der Patienten pumpten. Es
wurden dann fir die Pumpe mechanische Antriebs-
mechanismen entwickelt.

[0007] Die meisten dieser ersten Positivdruck-Venti-
lationssysteme steuerten das Tidal-Volumen (V,) des
Patienten, da sie wahrend jeder Inspiration ein be-
stimmtes Volumen, d.h. das Hub-Volumen der Pum-
pe, in die Lunge des Patienten pressten. Solange die
Lunge eine gute Compliance (Dehnbarkeit) aufweist,
verursacht dies kein Problem. Wenn aber atelektati-
sche Bereiche (nicht bellftete Lungenabschnitte)
vorhanden sind, d.h. wenn die Lunge "steif" ist, kann
das zugefuhrte Volumen innerhalb der Lunge Driicke
hervorrufen, die die Lunge beschadigen. Der Druck-
unterschied zwischen verschiedenen Bereichen der
Lunge kann Scherkrafte hervorrufen, die die Lunge
beschadigen und die Genesungszeit des Patienten
verlangern. Ein hoher absoluter Druck kann dazu flih-
ren, dass benachbarte Alveolen eine zwischenlie-
gende Kapillare zusammendriicken und den vitalen
Blutfluss unterbinden (Uberdehnung). In schweren
Fallen kann ein exzessiver Druck sogar ein Reifl3en
des Gewebes hervorrufen.

[0008] In der Zwischenzeit sind klnstliche Beat-
mungssysteme wesentlich verbessert worden. In den
60ern wurden elektronisch gesteuerte Ventilatoren
entwickelt, die Druck und Fluss mit héherer Genauig-
keit als die vorhergehenden mechanischen Ventilato-
ren steuern konnten. Ebenso wurden mehrere neue
Ventilationsarten entwickelt.

[0009] In einer modernen bekannten Ventilatorsys-
tem-Technik, wie die beim Servo Ventilator 300, Sie-
mens-Elema AB, Schweden, kann der Arzt unter ei-
ner grof’en Anzahl an Ventilationsarten auswahlen,
wie Drucksteuerung (PC), Druckunterstitzung (PS),
Volumensteuerung (VC), Volumenunterstiitzung
(VS), druckregulierter Volumensteuerung (PRVC),
kontinuierlichem positivem Atemwegdruck (CPAP),
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synchronisierter intermittierender maschineller Beat-
mung (SIMV) und anderen einschlief3lich von Variati-
onen der erwahnten Arten. Es ist auch moglich ein-
und denselben Ventilator fur neugeborene, jugendli-
che und erwachsene Patienten zu benutzen.

[0010] Es ist jedoch nicht ausreichend, der Lunge
des Patienten nur Atemluft zuzufiihren. Da alle Lun-
gensysteme individuell ausgebildet sind und zum
Beispiel unterschiedliche Compliance und mehr oder
weniger atelektatische Bereiche aufweisen kénnen,
muss jede Behandlung an den speziellen Patienten
angepasst werden. Insbesondere muss, wenn eine
Positiv-Druck-Ventilation benutzt wird, Sorge getra-
gen werden, dass keine zu hohen Driicke oder Volu-
mina an Atemgas zugefihrt werden, da diese ein Ba-
rotrauma oder ein Volutrauma hervorrufen kénnen.
Wie bereits erwahnt, kann durch extreme Spitzendri-
cke eine Uberdehnung und sogar ein Geweberiss in-
nerhalb der Lunge hervorgerufen werden. Ein weite-
res Risiko ist der Mangel an Surfaktant in den Alveo-
len als Folge grof3er Tidal-Volumen (V,) und Druckan-
derungen, einem endexpiratorischen Lungenvolu-
men, das kleiner ist als die funktionelle Residualka-
pazitat (FRC), ebenso wie von wiederholten Uber-
gangen vom geschlossenen in den offenen Zustand.
Die Verarmung an Surfaktant veranlasst die Lunge
sich zu versteifen. Wenn sich der Zustand des Pati-
enten andert (verbessert oder verschlechtert), muss
sich auch die Behandlung andern. Eine andere Art
kénnte ausgewahlt werden oder eine Anderung
koénnte in einem der zahlreichen sich auf den Inspira-
tionsimpuls beziehenden Parameter vorgenommen
werden. Die Bedeutung der Uberwachung des Zu-
standes des Patienten wurde deshalb in einer frihen
Entwicklungsstufe realisiert und dieses Gebiet ist
ebenfalls entwickelt worden.

[0011] Die Mechaniken der Lunge waren wahr-
scheinlich der erste von Arzten zu beachtende Fak-
tor, wenn bestimmt werden sollte, wie ein bestimmter
Patient zu behandeln ist. Durch Verwendung von Spi-
rometern, kombiniert mit anderen Instrumenten,
konnten einige mechanische Lungenparameter, wie
das Tidal-Volumen, das Residualvolumen und die
funktionelle Residualkapazitat (FRC) bestimmt wer-
den. Der Widerstand und die Compliance sind fiir die
Lunge ebenfalls durch verschiedene Mess- und Be-
rechnungsmethoden bestimmt worden. Diese Para-
meter konnten durch den Arzt benutzt werden, um
den Zustand der Lunge zu bestimmen. Ein weiterer
Faktor, der berlcksichtigt werden musste, war der
Totraum. Fir das normale Lungensystem umfasst
der anatomische Totraum Mund, Nase, Rachen, Luft-
réhre und Bronchien. Auflierdem addieren sich zu
dem Totraum die Schlauch- und Rohrverbindungen
des Ventilationssystems zum Patienten, wodurch das
Wiedereinatmen von ausgeatmetem, CO,-angerei-
chertem Gas erhéht wird. Somit musste auch das
CO, bericksichtigt werden, um die Ventilation des
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Lungensystems zu verbessern und insbesondere um
Hypoventilation (mit der Folge eines zu hohen
Blut-CO,-Pegels) und Hyperventilation (mit der Folge
eines zu geringen Blut-CO,-Pegels) zu vermeiden.

[0012] Neben diesen zusatzlichen Betrachtungen
ist die allgemeine Uberwachung des Zustandes des
Patienten ein wichtiges Werkzeug, insbesondere bei
der Intensivpflege, geworden. Normalerweise kann
eine Uberwachung die Messung von ECG, EGG,
CO,, Sauerstoffsattigung (S,0,) und seit kurzem Par-
tialdruck von Sauerstoff (P,0,) und Kohlendioxid
(P,CO,) im Blut, umfassen. Der erfahrene Arzt wird
dann versuchen den Patienten zu beluften, um aus
diesen Uberwachten Parametern, wie einer ausrei-
chenden Sauerstoffsattigung, bestimmte lebensun-
terstutzende Werte zu erhalten.

[0013] Fr einige Inspirationsimpuls-Parameter sind
Regelsysteme beschrieben worden, wo ein gemes-
sener Korperfunktionsparameter in einem Steuersys-
tem benutzt wird zum automatischen Andern des In-
spirationsimpulsparameters. In  einem in der
US-A-5,103,814 beschriebenen Ventilatorsystem
wird die gemessene S, 0, des Patienten benutzt zum
Steuern des Sauerstoff-Prozentsatzes in einem
Atemgas. Mit anderen Worten, falls die S,0, unter-
halb eines Schwellwerts liegt, wird dem Patienten ein
hoéherer Prozentsatz an Sauerstoff (F,O) zugefihrt
und falls die S,0, héher als der Schwellwert ist, wird
F.O im Atemgas reduziert. Ein &hnliches System ist in
der EP-A-504 725 beschrieben. Ein wesentliches
Problem bei diesen Systemen ist: Andern eines Pa-
rameters ist nicht ausreichend. Wenn zum Beispiel
die Lunge plétzlich kollabiert, ist selbst eine Zunahme
von 100 % O, nicht ausreichend, um einen optimalen
Gasaustausch zu haben.

[0014] Es sind auch andere Versuche einer Auto-
mation unternommen worden. In einem Artikel mit
dem Titel "Automatic weaning from mechanical venti-
lation using an adaptive lung ventilation controller",
Linton et. al., Chest 1994 Dec.: 106(6); 1843-1850,
ist ein System fir das automatische Weaning (Ent-
wohnen vom Respirator) eines Patienten beschrie-
ben. Das beschriebene System wurde automatisch
an die Lungenmechanik des Patienten angepasst auf
einer Atem-zu-Atem-Basis und zielte darauf ab, die
Atemarbeit zu minimieren, die Alveolarventilation
aufrechtzuerhalten und intrinsic PEEP zu verhindern.
In der US-A-4,986,268 wird eine vollstandigere Steu-
erung angestrebt. Es werden der Sauerstoff- und
Kohlendioxid-Gehalt in der ausgeatmeten Luft ge-
messen und auf der Grundlage dieser Werte werden
zusammen mit den vorgegebenen Lungenelastizi-
tats- und Luftviskositats-Faktoren das Tidal-Volumen
(V,) und die Atemfrequenz (RR) automatisch berech-
net und eingestellt. Ein weiteres System ist in einem
Artikel mit dem Titel "An adaptive lung ventilation
controller”, von Laubscher et. al., IEEE Trans. Bio-



DE 696 35677 T2 2006.09.07

med. Eng. 1994 Jan; 41(1): 51-59 beschrieben. In
diesem System programmiert der Arzt eine ge-
wiinschte Gesamtalveolar-Ventilation und das Steu-
ersystem versucht diesen gewilinschten Pegel auf-
rechtzuerhalten durch automatisches Einstellen der
mechanischen Frequenz und des Inspirationsdruck-
pegels. Die Einstellungen basieren auf Messungen
der Lungenmechanik und des Totraums des Patien-
ten.

[0015] Die US-A-4 889 116 und die US-A-5 377 575
beschreiben ein adaptives Steuergerat zum Liefern
von inspiriertem Sauerstoff an einen Patienten, wobei
ein Impulsoximeter die Bluthdmoglobinsattigung S,0,
des Patienten und die Impulsfrequenz misst. Auf der
Grundlage dieser Daten berechnet ein Mikroprozes-
sor den Sauerstoffpartialdruck (P,O,) des Blutes wel-
cher dazu benutzt wird, den Prozentsatz des Sauer-
stoffes (F,0,) in dem der Lunge des Patienten zuge-
fuhrten Luftstrom einzustellen.

[0016] Die US-A-4 326 513 offenbart ein Beat-
mungssystem und ein Verfahren zum Minimieren der
Sauerstoffkonzentration F,O, des einem Patienten
zugeflihrten Inspirationsgases, wahrend der ge-
winschte arterielle Sauerstoffpartialdruck (P,O,) im
Patienten aufrecht erhalten wird. Um dieses Ziel zu
erreichen, ist ein P,O,-Sensor mit einem Blutgefald
des Patienten verbunden der ein gemessenes
P,O,-Signal einem Regler zuflihrt. Ein Atemgasmi-
scher wird durch den Regler auf der Grundlage des
gemessenen P_,0,-Signals so gesteuert, dass er die
relative Sauerstoffmenge im Atemgas so einstellt,
dass das gemessene P,O,-Signal sich einem
P,O,-Nennwert annahert. Ein Respirator flhrt der
Lunge des Patienten das Atemgas zu.

[0017] Anfangs wird ein F,O,-Nennwert benutzt um
das Atemgasgemisch einzustellen. Danach werden
Respiratorparameter (beispielsweise Tidalvolumen,
Atemfrequenz, Minutenvolumen, etc.) selektiv und
sequentiell verandert. Nach jeder Parameterande-
rung wird der P,O, gemessen. Der Sauerstoffgehalt
F.O, im Inspirationsgas wird dann auf der Grundlage
des gemessenen P,O, so eingestellt, dass F,0, mini-
miert wird wahrend der gewlnschte P,O, erhalten
wird. Mehr im Detail, falls der aktuelle F,0, hdher als
ein oberer Schwellenwert So wird, wird der gednderte
Parameter auf seinen vorhergehenden Wert zurlick-
gefuhrt. Falls der aktuelle F,0, niedriger als der obere
Schwellenwert So, aber héher als der untere Schwel-
lenwert S, ist, wird der FO,-Wert zum oberen
Schwellenwert fiir die nachste Parameteranderungs-
folge. Deshalb wird durch sequentielles Andern der
Respirationsparameter und Beobachten der Auswir-
kungen des aktuellen FO,, das der Lunge beim
P,O,-Messwert zugefiihrt wird, ein minimaler
F.O,-Wert erzielt.

[0018] Obwohl diese Systeme automatisierte Sys-
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temldsungen flr bestimmte Funktionen oder fir eine
bestimmte Kategorie von Patienten liefern kénnen,
gelingt es ihnen nicht, eine volle automatische Steu-
erung der Beatmung eines Patienten anzubieten, un-
abhangig vom Zustand des Patienten und die meis-
ten sind nicht auf eine Beschleunigung der Gene-
sungszeit ausgerichtet.

[0019] Alles im Allem gibt es viele Parameter und
Faktoren zu berilcksichtigen, wenn entschieden wer-
den soll, wie bei einem speziellen Patienten die best-
mogliche kinstliche Ventilation anzuwenden ist. Viele
sich auf den Zustand des Patienten und/oder das
Lungensystem beziehende Parameter sind gefunden
worden, aber die Verbindung zwischen den Parame-
tern und wie sie fur eine optimale Behandlung ge-
nutzt werden kénnen, ist nicht erkannt worden. Pro-
bleme, die entstehen kénnen, sind eine unzureichen-
de Oxygenierung, Hypoventilation, Hyperventilation,
Volutrauma, Barotrauma, Uberdehnung, Gewebe-
riss, Scherkrafte etc. Insbesondere ist ein solches
System niemals realisiert worden, obwohl es schon
immer das Ziel war, flr einen Patienten eine optimale
kiinstliche Ventilation zu erreichen.

[0020] Es ist ein Ziel der Erfindung ein kinstliches
Ventilationssystem zu schaffen, das eine optimale
kiinstliche Ventilation fur einen Patienten liefert, unter
Berlcksichtigung der meisten relevanten Parameter
im Hinblick auf den Zustand des Patienten und darauf
abzielt die Genesungszeit des Patienten und des
Lungensystems zu verkiirzen.

[0021] Dieses Ziel wird durch die Erfindung geman
Anspruches 1 erreicht. Weitere Entwicklungen der
Erfindung sind in den Unteranspriichen angegeben.

[0022] Grundsatzlich ist nunmehr erkannt worden,
dass es von vitaler Bedeutung fir die kiinstliche Ven-
tilation ist, die Druckbelastung auf das Lungensystem
zu reduzieren und gleichzeitig eine ausreichende
Oxygenierung des Blutsystems zu erzielen. Dies lie-
fert eine lebensunterstitzende Bedingung mit einem
Minimum an negativen Auswirkungen fur den Patien-
ten.

[0023] Im Prinzip sind die grundsatzlichen Eigen-
schaften der Alveolen in Betracht zu ziehen. Die Al-
veolen kdnnen anhand des La Place'schen Gesetzes
beschrieben werden, d.h. P = 2y/r, wobei P der erfor-
derliche Druck ist, um einen speziellen Radius einer
Blase aufrechtzuerhalten, y die Oberflachenspan-
nung der Fluid-Gas-Zwischenflache und r den Radi-
us der Blase bedeuten. Eine kollabierte Alveole be-
notigt einen relativ hohen Druck um sich aufzublahen
zu beginnen, aber wenn der Radius zunimmt beim
Expandieren der Alveole, wird der fur das weitere
Aufblahen erforderliche Druck reduziert. Mit anderen
Worten, wenn die Alveolen aufgeblaht, d.h. mit Luft
geflllt sind, bendtigen sie keinen hohen Druck um of-
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fen zu bleiben. Die Bedeutung, die Lunge offen zu
halten, ist mehr im Detail beschrieben in einem Arti-
kel mit dem Titel "Open up the lung and keep the lung
open", Intensive Care Medicine, 1992, 18: 319-321.
Das kinstliche Ventilationssystem der vorliegenden
Erfindung zieht den Vorteil aus dieser Charakteristik,
extrapoliert auf die gesamte Lunge, und kombiniert
sie mit einem vitalen lebensunterstitzenden Parame-
ter, der Oxygenierung des Blutsystem.

[0024] Durch eine Minimierung der Driicke, mit de-
nen die Lunge beaufschlagt wird, insbesondere des
Spitzendruckes und der Druckamplitude, kdnnen ne-
gative Effekte des Kardio-Pulmonar-Systems, wie
Barotrauma, Volutrauma, Uberdehnung und hypoxi-
sche Vasokonstriktion minimiert, wenn nicht vollstan-
dig vermieden werden. Das kiinstliche Ventilations-
system arbeitet am wirkungsvollsten im Drucksteuer-
modus, wenn der Patient nicht spontan atmet und in
Unterstitzungsmoden, wenn der Patient spontan at-
met. Es sind jedoch andere Arbeitsweisen mdglich,
um die gleichen vorteilhaften Ergebnisse zu erzielen.
Zum Beispiel kénnte im Volumensteuerungsmodus
der Druck gemessen werden und die Zufuhr an
Atemgas kdnnte so gesteuert werden, dass die ge-
wiinschten Druckparameter erhalten und aufrechter-
halten werden.

[0025] Zum Beispiel ist der vorzugsweise benutze
Blutgasparameter, der Sauerstoffpartialdruck (P,O,).
Der P,O, ist der beste Blutgasparameter, der die
Oxygenierung des Blutsystems wiederspiegelt. P,0O,
ist besser als zum Beispiel die Sattigung des Sauer-
stoffs im Blut (S,0,) oder eine Bestimmung durch Be-
rechnung der arteriellen Oxygenierung mittels Mes-
sung des ausgeatmeten Sauerstoffgehalts. Dies des-
halb, weil P,O, selbst dann variiert, wenn das Blut
vollstandig gesattigt ist.

[0026] Das System kann vollautomatisch arbeiten,
da samtliche relevanten Parameter automatisch am
Ort gemessen werden kénnen. Wie unten beschrie-
ben wird, sind auch andere Arbeitsweisen mdglich.

[0027] Gemal der Erfindung wird der Expirations-
fluss in einem Durchflussmesser gemessen und opti-
male Einstellungen fir das Inspirations-/Expirati-
ons-Zeitverhaltnis (I:E-Verhaltnis) und die Atemfre-
quenz (RR) werden bestimmt auf der Grundlage des
Quotienten zwischen einem bestimmten endexpira-
torischen Fluss (®EE) und einem spitzenexpiratori-
schen Flu® (PPE).

[0028] Bei einer bevorzugten Ausfiihrungsform der
Erfindung ist ein Bildschirm an die Uberwachungs-
einheit angeschlossen, zum Darstellen der gemesse-
nen Parameter. Der Bildschirm kénnte auch an die
Steuereinheit angeschlossen sein zum Darstellen
der bestimmten Inspirationsimpulsparameter. Die
Verwendung eines Bildschirms liefert ein perfektes

Interface zwischen dem kiinstlichen Ventilationssys-
tem und einem Arzt. Der Arzt kann wahlen, ob das
kiinstliche Ventilationssystem automatisch arbeiten
und die gesamte Ventilation des Patienten selbst
steuern sollte, oder ob die Steuereinheit nur die vor-
geschlagenen neuen Parameter auf dem Schirm an-
zeigen sollte, woraufhin der Arzt entscheidet, ob oder
ob nicht er die vorgeschlagenen Parameter fir die
Behandlung oder die Diagnose des Patienten ver-
wendet. Der Bildschirm und die Uberwachungsein-
heit kdbnnen Teile eines Gesamtiberwachungssys-
tem fur den Patienten sein. Zum Beispiel kdnnen in
der Intensivpflege bei der Uberwachung von ECG,
EEG, haemodynamische Parameter, wie Blutdriicke,
Sauerstoffsattigung, Partialdruck von Sauerstoff und
Kohlendioxid im Blut, Sauerstoffverbrauch, Kohlendi-
oxiderzeugung und andere Parameter gemessen
und auf dem Bildschirm dargestellt werden.

[0029] Insgesamt liefert dies ein Ventilationssystem,
das ein grolRes Potential fir die gesamte kiinstliche
Ventilation darstellt. In Krankenhausern kann das
Ventilatorsystem sogar als Erziehungsmittel fir die
Angestellten benutzt werden. Die Interface-Operati-
on Uber den Bildschirm prasentiert bei samtlichen
Stufen Informationen Uber den Zustand der Patienten
und wie in jedem Fall der Patient zu beliften ist.

[0030] In einer weiteren Ausfihrungsform der Erfin-
dung kann durch Uberpriifen, ob die Lunge kollabiert
ist oder nicht, zunachst der Zustand der Lunge be-
stimmt werden. Dieser spiegelt sich wieder im Sauer-
stoffpartialdruck des Blutes. Falls die Lunge kollabiert
ist, wird ein Offnungsdruckverfahren aktiviert. Wenn
ein Offnungsdruck (P,) bestimmt worden ist, wird
auch ein Schliedruck (P,) des Lungensystems be-
stimmt. Der SchlieRdruck (P,) reflektiert dann den
niedrigsten Druck, bei dem die Lunge beliftet werden
kann, um eine ausreichende Oxygenierung des Blu-
tes vorzusehen.

[0031] Das Verfahren zum Steuern des kiinstlichen
Ventilationssystems ist vorzugsweise in eine Anzahl
logischer Regeln oder Protokolle enthalten. Durch
Beurteilung des Zustandes der Lunge in vorgegebe-
nen Intervallen kann erforderlichenfalls ein definierter
Satz von Regeln oder ein spezielles Protokoll akti-
viert werden. Insbesondere umfasst die vorliegende
Erfindung ein Offnungsprotokoll, ein Reduktionspro-
tokoll, ein Aufrechterhaltungsprotokoll und ein Ent-
wdhnungsprotokoll  (Weaningprotokoll). Das  Off-
nungsprotokoll sorgt fiir die Bestimmung des Off-
nungsdruckes (P,). Das Reduktionsprotokoll sorgt flr
die Bestimmung des Schliefidruckes (P.). Das Auf-
rechterhaltungsprotokoll zielt darauf ab, die Lunge of-
fen zuhalten. Das Entwdhnungsprotokoll wird
schlielich aktiviert, wenn sich der Patient genliigend
erholt hat, um der kuinstlichen Ventilation entwdhnt zu
werden. Da diese Protokolle dem Zustand des Pati-
enten folgen, folgen sie normalerweise in der glei-
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chen Reihenfolge: Offnungsprotokoll, Reduktions-
protokoll, Aufrechterhaltungsprotokoll und Entwéh-
nungsprotokoll.

[0032] Im Folgenden werden Ausfiihrungsbeispiele
der Erfindung anhand von Figuren mehr im Detail er-
lautert, wobei

[0033] Fig.1 schematisch eine Ausfiihrungsform
des kinstlichen Ventilationssystems zeigt,

[0034] Fig. 2 den Grundgedanken fiir ein Konzept
zum Optimieren der Ventilation eines Lungensys-
tems darstellt,

[0035] Fig.3 ein Druck-Volumen-Diagramm zeigt,
dass das Verhalten einer kollabierten Lunge darstellt,

[0036] Fig. 4 ein erstes Flussdiagramm zeigt, das
ein erstes Verfahren zur Steuerung des Ventilator-
systems beschreibt,

[0037] Fig. 5 ein zweites Flussdiagramm zeigt, das
ein zweites Verfahren zum Steuern des Ventilator-
systems darstellt,

[0038] Fig. 6 ein Druckdiagramm und ein Flussdia-
gramm fur einen Inspirationsimpuls zeigt,

[0039] Fig.7 in einem Flussdiagramm eine erste
Reihe von Teilschritten flir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0040] Fig. 8 in einem Flussdiagramm eine zweite
Reihe von Teilschritten fir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0041] Eig.9 eine Reihe von Inspirationsimpulsen
zur Bestimmung eines Offnungsdruckes zeigt,

[0042] Fig. 10 in einem Flussdiagramm eine dritte
Reihe von Teilschritten flir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0043] Fig. 11 eine Folge von Inspirationsimpulsen
zur Bestimmung eines SchlieRdruckes zeigt,

[0044] Fig. 12 in einem Flussdiagramm eine vierte
Reihe von Teilschritten flir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0045] Fig. 13 in einem Flussdiagramm eine fiinfte
Reihe von Teilschritten fir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0046] Fig. 14 in einem Flussdiagramm eine sechs-
te Reihe von Teilschritten flr das zweite Verfahren
darstellt,

[0047] Fig. 15 in einem Flussdiagramm eine siebte

Reihe von Teilschritten flir das zweite Verfahren dar-
stellt,

[0048] Fig. 16 ein Atemgasliefersystem zeigt, das
fur das kinstliche Ventilationssystem benutzt werden
kann, und

[0049] Fig. 17 in einem Flussdiagramm eine achte
Reihe von Teilschritten flir das zweite Verfahren dar-
stellt.

[0050] Das kunstliche Ventilationssystem enthalt
eine Gasliefereinheit 2, die steuerbare Mengen an
Gas uber Gaseinlasse 2A, 2B, 2C erhalt. Die erhalte-
nen Gase werden in vorgegebenen Anteilen inner-
halb der Gasliefereinheit 2 gemischt und dann an das
Lungensystem eines Patienten 4 Uber ein Gasliefer-
system 6 geliefert. Atemgas kann wahrend der Inspi-
rationsphasen intermittierend oder kontinuierlich ge-
liefert werden, wobei wahrend der Inspirationsphase
ein Inspirationsimpuls des Atemgases aufgedruckt
wird. Die Gasliefereinheit 2 wird durch eine Regelein-
heit 8 gesteuert, die den Fluss, den Druck, die Gas-
mischung, den Zeitablauf etc. des Atemgases regelt.
Samtliche Inspirations-impulsparameter kénnen auf
einem Steuerfeld 10 durch einen Arzt oder einen an-
deren Klinikangestellten eingegeben werden, wobei
vom Steuerfeld 10 zur Regeleinheit 8 tber einen Da-
tenbus 12 ein Steuersignal Ubertragen wird. Das
Steuerfeld 10 kann auch mit der Méglichkeit ausge-
stattet sein, Patienteninformationen, wie Alter, Ge-
schlecht und Kérpergrélie oder Gewicht einzugeben,
die fur eine weitere Optimierung der Behandlung be-
nutzt werden kénnen. Andere mdgliche Informatio-
nen, die eingegeben werden kénnen, um eine Einwir-
kung auf das System zu haben, sind der Grund fir
die kunstliche Beatmung (Krankheit, unzureichende
Respiration, unzureichende Atemmuskel, etc.) und
Informationen hinsichtlich des physischen Zustandes
des Patienten (Zyanose, Brustwandbewegungen,
Emphyseme, Hauttemperatur, etc.).

[0051] Der Patient 4 ist auch an eine Uberwa-
chungseinheit 14 angeschlossen. Die Uberwa-
chungseinheit 14 enthalt ein Blutgasanalysegerat
14A, das mit dem Blutsystem des Patienten 4 ver-
bunden ist, einen Durchflussmesser 14B zum Mes-
sen des Atemgasflusses zu und aus dem Lungensys-
tem des Patienten 4, einen Druckmesser 14C, zum
Messen des Druckes in oder in der Nahe des Lun-
gensystems des Patienten 4, einen Blutdruckmesser
14D zum Messen des Blutdruckes des Blutsystems
des Patienten 4 und einen CO,-Messer 14E zum
Messen des Kohlendioxid-Gehalts im ausgeatmeten
Atemgas.

[0052] Weitere Komponenten der Messeinheit kon-
nen sein, ein Sauerstoffmesser 14G, ein Lungenme-
chanik-Messer 14H, ein Elektrokardiograph 141 und
ein Elektroenzephalograph 14J, MelRelemente fir die
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Korpertemperatur oder weitere Parameter, die den
Zustand des Patienten reflektieren, konnen ebenfalls
in der Messeinheit 14 enthalten sein.

[0053] Alle gemessenen Parameter kdnnen Uber ei-
nen Datenbus 17 zu einem Monitorschirm 16 tbertra-
gen werden. In dem Monitorschirm 16 kénnen Kur-
ven oder Werte auf einem Display 18 dargestellt wer-
de. Ein Arzt kann Uber Steuerkndpfe 20 auswahlen,
welche Parameter er sehen will. Der Monitorschirm
16 kann auch mit der Moglichkeit ausgestattet sein,
Patientendaten einzugeben, wie es oben flir das
Steuerfeld 10 beschrieben worden ist. Die Uberwa-
chungseinheit 14 ist auch Uber einen Datenbus 24
mit einer Steuereinheit 22 verbunden. Die Steuerein-
heit 22 ist ferner Uber den Datenbus 12 mit dem Steu-
erfeld 10 verbunden und erhalt vom Steuerfeld 10 die
eingestellten Inspirationsimpulsparameter, ebenso
wie den ausgewahlten Ventilationsmodus und den
Typ des Patienten, d.h. ob der Patient ein Neugebo-
renes, ein Jugendlicher oder ein Erwachsener ist. Sie
kann so auch Informationen Gber Gewicht oder Gro-
Re, Alter und Geschlecht des Patienten erhalten, die
alle auf dem Steuerfeld 10 oder dem Monitorschirm
16 eingegeben werden. Auf der Grundlage der ge-
messenen Parameter aus der Uberwachungseinheit
14 und den laufenden Einstellungen auf dem Steuer-
feld 10 und dem Monitorschirm 16 berechnet und be-
stimmt die Steuereinheit 22 eine optimale Neuein-
stellung fur das kunstliche Ventilationssystem und
insbesondere eine optimale Einstellung fir den Inspi-
rationsimpuls, wie Spitzeninspirationsdruck (PIP),
Enddruck, positiven (PEEP) oder negativen (NEEP),
Atemfrequenz  (RR) und Inspirations-/Expirati-
ons-Zeitverhaltnis (I:E-Verhaltnis).

[0054] Die Steuereinheit 22 kann auch Parameter
berechnen, die gemessene Parameter in der Uber-
wachungseinheit 14 betreffen, und diese berechne-
ten Parameter kdnnen ebenfalls auf dem Monitor-
schirm 16 dargestellt werden. Berechnete Parameter
sind beispielsweise das Tidal-Volumen, das Minuten-
volumen, der Sauerstoffverbrauch, die CO,-Ti-
dal-Produktion und die CO,-Minuten-Produktion. Die-
se berechneten Parameter kénnen auch fir die Be-
rechnung neuer Einstellungen benutzt werden. Die
Anderung in bestimmten Parametern (iber der Zeit,
wie von Blutgasen, Sauerstoffverbrauch, etc. kann
auch durch die Steuereinheit 22 bestimmt und zur
Festlegung neuer Einstellungen benutzt werden.

[0055] Es soll bemerkt werden, dass die Blocke in
Fig. 1 sich mehr auf die Funktion als auf den physi-
schen Aufbau beziehen. Mit anderen Worten kénnen
einige der Messelemente in der Uberwachungsein-
heit 14 (beispielsweise der Durchflussmesser 14B
und der Druckmesser 14C) ebenso wie in der Regel-
einheit 8 mit der Gasliefereinheit 2 integriert sein,
wéhrend andere Messelemente in der Uberwa-
chungseinheit 14, wie das Blutgasanalysegerat 14A
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aus einem getrennten Gerat bestehen kann. In glei-
cher Weise kdnnen die Steuereinheit 22 und der Mo-
nitorschirm 16 integrierte Teile eines Computers, wie
eines PC sein.

[0056] Die Bestimmung neuer Einstellungen kann
auf einer iterativen Methode beruhen, bei der die Ein-
stellungen zu einer Zeit geandert werden und das Er-
gebnis der Anderung lber die Uberwachungseinheit
14 (iberwacht wird, bevor weitere Anderungen in den
Einstellungen vorgenommen werden. Die Bestim-
mung kann auch beruhen auf einer rein mathemati-
schen Berechnung auf der Basis der gegenwartigen
Patientendaten und der in einer Datenbank gesam-
melten Patientendaten, die Hintergrundinformationen
fur die Steuereinheit 22 liefern. Die Datenbank, die
Hintergrundwissen enthalt, ist sehr nutzlich, wenn
Maximalwerte und Schwellwerte sowohl fiir die ge-
messenen Parameter als auch die eingestellten In-
spirationsimpulsparameter entschieden werden.

[0057] Die festgelegten neuen Einstellungen kon-
nen auf dem Monitorschirm 16 veranschaulicht wer-
den. Die dargestellte Einstellung kann dann betrach-
tet werden als ein Vorschlag fur eine neue Einstellung
und der Arzt kann wahlen, die Einstellung entspre-
chend zu andern oder nicht. Die Darstellung kann
auch erfolgen als eine Information der nachsten au-
tomatischen Einstellung fir das Ventilationssystem.
In diesem Fall erzeugt die Steuereinheit 22 ein weite-
res Steuersignal, das Uber einen Datenbus 26 zur
Regeleinheit 8 ibertragen wird. Das weitere Steuer-
signal wird in diesem Fall das Steuersignal aus dem
Steuerfeld 10 aufer Kraft setzen. Vorzugsweise kann
der Arzt wahlen, ob das System voll automatisch
(Ventilation mit geschlossener Schleife), halbauto-
matisch oder manuell sein soll.

[0058] Um in der Lage zu sein, eine optimale Ein-
stellung zu bestimmen, enthalt die Steuereinheit 22
einen Satz von Bestimmungsprotokollen oder Steu-
ermethoden. In FEig. 2 ist ein grundsatzlicher Satz
derartiger Protokolle dargestellt. Wenn der Patient
mit dem Ventilationssystem verbunden ist, wird eine
Bewertung (28) des Zustandes des Patienten durch-
geflhrt und abhangig vom jeweiligen Status des Zu-
standes werden durch die Steuereinheit 22 unter-
schiedliche Protokolle aktiviert. Falls deshalb das
Lungensystem des Patienten 4 kollabiert ist, wird ein
Offnungsprotokoll 30 aktiviert, welches Offnungspro-
tokoll 30 weiter unten detaillierter beschrieben wird.
Wenn die Lunge ausreichend offen ist, wird ein Re-
duktionsprotokoll 32 aktiviert, welches Reduktions-
protokoll 32 ebenfalls unten weiter detailliert be-
schrieben ist. Das Reduktionsprotokoll 32 zielt im
Wesentlichen darauf ab den niedrigsten Spitzen-
druck PIP und die niedrigste Druckamplitude zu fin-
den, bei der die Lunge ausreichend offen bleibt. Dann
wird ein Aufrechterhaltensprotokoll 34 aktiviert, um
die Lunge beim niedrigstméglichen Druck offenzuhal-
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ten, aber bei Aufrechterhaltung einer ausreichenden
Oxygenierung des Blutes. SchlieBlich, falls der Pati-
ent grundsatzlich gesund ist, die Atemmuskeln aber
wegen der kinstlichen Ventilation des Lungensys-
tems schwacher geworden sind oder der Patient sich
an die kinstliche Ventilation gewdhnt hat, wird ein
Entwohnungsprotokoll 36 aktiviert, das ebenfalls wei-
ter unten mehr im Einzelnen beschrieben wird. Nor-
malerweise folgen dieses Protokolle stets der selben
Reihenfolge: Offnung, Reduktion, Aufrechterhaltung
und Entwéhnung.

[0059] Das vorliegende kiinstliche Ventilationssys-
tem basiert grundsatzlich auf dem Konzept eine aus-
reichende Oxygenierung des Blutsystems mit einem
Minimum an negativen Auswirkungen auf das kar-
dio-pulmonare System vorzusehen. Um dieses Ziel
zu erreichen muss die grundsatzliche Funktion der
Lunge und insbesondere der Alveolen betrachtet
werden. In Fig.3 ist dies in Form eines Volu-
men-Druck-Diagramms illustriert. In dem Diagramm
ist eine Kurve 35 gezeichnet, um die Beziehung zwi-
schen dem Volumen und dem Druck in einer kolla-
bierten Alveole zu veranschaulichen. In einem ersten
Bereich 35A der Kurve 35 steigt der Druck schnell an,
wahrend das Volumen nur langsam zunimmt. Der
Grund fur dieses wurde oben unter Bezugnahme auf
das La Place-Gesetz erlautert. Um die Alveole zu 6ff-
nen, ist ein hoher Druck erforderlich. Wenn die Alve-
ole sich aufzublahen beginnt, nimmt das Volumen im
zweiten Bereich 35B rascher zu. An einem Punkt
35C kehrt sich die Kurve 35 um. Dieser Punkt wird als
Offnungsdruck P, der Alveole bezeichnet. Die Alve-
ole dehnt sich dann aus und hat eine Zunahme im
Volumen bei niedrigeren Distensionsdrticken zur Fol-
ge. Dies setzt sich durch den gesamten dritten Be-
reich 35D fort, bis ein Gleichgewicht erreicht ist. Bei
diesem Gleichgewicht ist ein zweiter Wendepunkt
35E. Eine weitere Ausdehnung der Alveole macht in
Folge der retroaktiven Kraft des Gewebes eine Zu-
nahme im Druck erforderlich. Diese Beziehung wird
bis zu einem vierten Bereich 35F aufrechterhalten.
Hier ist die Alveole so weit aufgeblasen, dass die
Brust physisch eine weitere Ausdehnung verhindert.
Eine Zunahme im Druck in dieser Stufe kann zu einer
Beschadigung des Lungengewebes und zu einer De-
pression des kardio-vaskuldaren Systems fuhren. In
dem Diagramm sind der Schlief3druck P_ und der ide-
ale Spitzeninspirationsdruck PIP und der positive
endexpiratorische Druck PEEP angegeben. Die Dif-
ferenz zwischen PIP und PEEP ist die Druckamplitu-
de AP fur den Inspirationsimpuls. Dieses Beziehung
wird dann auf die gesamte Lunge extrapoliert.

[0060] Ein erstes Verfahren zur Verwirklichung der
logischen Regelsatze bzw. Protokolle ist in Fig. 4
dargestellt. Das abgebildete Fluf3diagramm veran-
schaulicht die verschiedenen Schritte, die zu unter-
nehmen sind, um die optimale Oxygenierung zu er-
halten. Es erscheint hier zweckmafig zuerst einige
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weitere Prinzipien zu erlautern, die hinter der optima-
len kunstlichen Ventilation eines Patienten stehen,
zusatzlich zu jenen, die bereits anhand von Fig. 3 er-
lautert worden sind. Die Idee ist, eine ausreichende
alveolare Ventilation verfiigbar zu machen, d.h. Sau-
erstoff zuzufihren und Kohlendioxid zu entfernen.
Dies ist jedoch nicht ausreichend. Vorzugsweise soll-
te nur Luft benutzt werden (d.h. eine geringe eingeat-
mete Sauerstoffkonzentration) und es muss jegliche
Beschadigung des kardio-pulmonaren Systems mini-
miert werden. Die Oxygenierung von Blut wird durch
Messen des Sauerstoffpartialdruckes (P,0,) gesteu-
ert, anstelle von beispielsweise der Sauerstoffsatti-
gung (S,0,). P,0O, wird bevorzugt, da es den Gasaus-
tausch selbst bei 100 % S,0, reflektiert. Ferner soll-
ten die Dricke, insbesondere der spitzeninspiratori-
sche Druck PIP und die Druckamplitude des Inspira-
tionsimpulses so niedrig wie mdglich sein, da sie
dann den geringsten physischen Schaden auf die
Lunge und das kardiovasculare System austiben. Da
die Atemfrequenz (RR) und das Inspirations-/Expira-
tions-Zeit-Verhaltnis (I:E-Verhaltnis) den Druck inner-
halb der Lunge am Ende der Expiration beeinflussen
kénnen, den sogenannten inneren positiven endexpi-
ratorischen Druck (Intrinsic-PEEP oder PEEP,) wer-
den diese ebenfalls variiert, um sie zu optimieren.

[0061] Fur die meisten Patienten kdnnen PIP, PEEP
(PIP-PEEP = Druckamplitude), RR und das |:E-Ver-
haltnis durch relativ einfache Mittel optimiert werden,
dank der durch die Erfindung erhaltenen Einblicke.
P,O,, der Blutdruck und der Expirationsflul ®. sind
die notwendigen gemessenen Parameter. Die Reali-
sierung der Bedeutung und Verbindung zwischen
diesen Parametern hat eine echte Ventilation mit Re-
gelkreis mdglich gemacht.

[0062] ZurlUckkehrend zu Eig. 4 beginnt im ersten
Block 38 die gesamte Prozedur. Im zweiten Block 40
werden durch die Steuereinheit die Messwerte des
Sauerstoffpartialdruckes P,O, und des Beatmungs-
zustandes, wie Atemfrequenz RR, ausgelesen. Eine
Bestimmung, ob die Lunge ausreichend offen ist oder
nicht, wird dann im Block 42 durchgefiihrt. Diese Be-
stimmung basiert in diesem Fall grundséatzlich auf
dem gemessenen P, O,. Falls der gemessene PO,
niedriger als ein vorgegebener Schwellwert ist, wird
die Lunge als nicht offen festgestellt. Wenn dies der
Fall ist, Ausgabe Nein in Block 42, wird das Offnungs-
protokoll in Block 44 aktiviert. In der Eréffnungsproto-
kollprozedur wird die Lunge geéffnet und die Oxyge-
nierung des Blutes dadurch verbessert. Es kénnen
neue Einstellungen erforderlich sein. Eine weitere
Messung von P,O, und ein Auslesen der Einstellun-
gen werden dann erneut in Block 40 ausgefuhrt, be-
vor ein weiterer Test des Zustandes der Lunge in
Block 46 erfolgt.

[0063] Bei diesem Schritt wird gepruft, ob ein
SchlieRdruck P, festgestellt worden ist. Wenn nicht,
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Ausgabe Nein in Block 46, wird das Reduktionsproto-
koll, Block 48, aktiviert. Wenn das Reduktionsproto-
koll durchlaufen ist, werden die Messungen und Le-
sevorgange des Blockes 40 erneut ausgefihrt. Wah-
rend der Reduktionsprotokollprozedur wird bestimmt,
ob neue Einstellungen bevorzugt werden und ob eine
Hypoventilation oder Hyperventilation vorliegt.

[0064] Wenn der Schliefdruck P, festgestellt wor-
den ist, Ausgabe Ja in Block 46, wird im Block 50 das
Aufrechterhaltungs- und Entwdhnungsprotokoll akti-
viert. Die Aufrechterhaltungs- und Entwéhnungspro-
tokoll-Prozedur wird ausgefuhrt, um die Lunge offen-
zuhalten und schlieBlich den Patienten von der Ab-
hangigkeit der kiinstlichen Ventilation zu entwéhnen.
Im Block 52, der dem Aufrechterhaltungs- und Ent-
wohnungsprotokoll folgt, wird geprift, ob oder ob
nicht die Entwéhnung erfolgreich gewesen ist. Falls
nicht, Ausgabe Nein in Block 52, werden die Messun-
gen und Lesevorgange des Blocks 40 erneut ausge-
fuhrt. Falls andererseits die Entwéhnung erfolgreich
gewesen ist, Ausgabe Ja in Block 52, ist die Behand-
lung zu Ende, Block 54, und der Patient kann vom
kinstlichen Ventilationssystem abgetrennt werden.

[0065] Unter Bezugnahme nun auf die Fig. 5 bis
Fig. 17 wird ein zweites Verfahren zur Erzielung einer
optimalen Ventilation des Lungensystems eines Pati-
enten beschrieben. Die unterschiedlichen Protokolle
werden ebenfalls in Verbindung mit dem zweiten Ver-
fahren detaillierter beschrieben.

[0066] In Fig. 5 veranschaulicht ein Flussdiagramm
die Gesamtgrundlage des zweiten Verfahrens. Die
Prozedur beginnt mit dem Startblock 56 und fahrt in
Block 58 weiter mit einem Versuch ein optimales Ver-
haltnis zwischen Inspirationszeit und Expirationszeit
(I:E-Verhaltnis) zu finden. Solange dieses nicht ge-
funden worden ist, Ausgabe Nein in Block 60, wird
diese Prozedur fortgesetzt. Wenn das optimale
I:E-Verhaltnis gefunden worden ist, Ausgabe Ja in
Block 60, wird eine optimale Atemfrequenz (RR) ge-
sucht, Block 62. Wie beim |:E-Verhaltnis setzt sich die
Prozedur, die optimale Atemfrequenz (RR) zu finden,
solange fort, solange die optimale RR nicht gefunden
worden ist. Wenn die optimale RR festgestellt worden
ist, Ausgabe Ja in Block 64, geht das zweite Verfah-
ren weiter, Block 66, um den Offnungsdruck P, zu fin-
den. Wie bei den vorhergehenden Bestimmungen,
wird die Schleife zwischen Block 68 und Block 66 so-
lange durchlaufen, bis der Offnungsdruck P, gefun-
den ist. Die Blocke 66 und 68 entsprechen somit dem
oben erwahnten Offnungsprotokoll. In einigen Fallen
wird ein "echter" Offnungsdruck P, nicht gefunden
(im wesentlichen in Folge eines sehr schlimmen Zu-
standes der Lunge). das zweite Verfahren fahrt dann
fort mit dem Reduktionsprotokoll, das im Block 70 be-
ginnt, um den SchlieRdruck P, zu finden. Der Schlief3-
druck P, ist grundsatzlich der Druck, bei dem die Lun-
ge erneut zu kollabieren beginnt, nachdem sie geoff-

net worden ist. In Block 72 wird diese Prifung durch-
gefuhrt bis der SchlieRdruck P, gefunden worden ist.
Der gefundene Offnungs- und SchlieR-Druck (P,, P,)
werden dann sequentiell eingestellt und die Lunge
wird gemal dem Aufrechterhaltungsprotokoll in
Block 74 offengehalten. das zweite Verfahren wird in
Block 76 mit dem Entwdhnen des Patienten beendet.

[0067] In Fig. 6 sind zwei Diagramme dargestellt.
Das erste zeigt fiur einen Inspirationsimpuls 78 den
Druck Uber der Zeit. Der Inspirationsimpuls 78 weist
einen niedrigen Druck beim PEEP-Pegel und einen
Spitzendruck PIP auf. Der Impuls 78 besitzt eine In-
spirationsphase, die wahrend der Inspirationszeit t,
andauert und eine Expirationsphase, die wahrend
der Expirationszeit t, andauert. Unterhalb des
Druck-Zeit-Diagramms  zeigt ein Fluss-Zeit-Dia-
gramm den Fluss zu und vom Patienten wahrend der
Inspiration und der Expiration. Die Flusskurve 80 be-
ginnt mit einem scharfen Anstieg bis zu einem maxi-
malen Inspirationsfluss @, und einen endinspiratiori-
schen Fluss @, Der endinspiratorische Fluss ®,
sollite stets 0 (null) sein. Die Tidal-Volumen werden
dann Zeit gehabt haben, sich wieder innerhalb der
Lunge zu verteilen. Wahrend der Expiration wird zu-
nachst ein hoher Fluss hervorgerufen, der spitzenex-
piratorische Fluss ®,., da die Druckdifferenz zwi-
schen der Lunge und der auReren Umgebung hoch
ist. Am Ende der Expiration wird der endexpiratori-
sche Fluss ®. gemessen. Der endexpiratorische
Fluss ®. ist grofer als 0, wenn ein neuer Inspirati-
onsimpuls beginnt, bevor sich die Druckdifferenz zwi-
schen dem Gas in der Lunge und der auReren Umge-
bung (Luftschlauche) ausgeglichen hat. Basierend
auf dem spitzenexpiratorischen Fluss ®.. und dem
endexpiratorischen Fluss @, kann ein Verhéltnis die-
ser Flusse berechnet werden, d.h. der EEPk-Fluss.
Auf der Grundlage des EEPk-Flusses kdnnen das
optimale |:E-Verhaltnis und die optimale RR be-
stimmt werden, wie dies in den Flussdiagrammen in
den Fig. 7 und Fig. 8 gezeigt ist.

[0068] Die Teilschritte zum Finden des optimalen
I:E-Verhaltnisses bei dem zweiten Verfahren sind in
Fig. 7 beschrieben, wo der erste Block 82 den Start-
block darstellt. Der erwahnte EEPk-Fluss (EEPk®)
wird dann mit einem gewunschten EEPk®-Wert ver-
glichen, in diesem Fall mit dem Wert 40. Da der end-
expiratorische Fluss @ stets kleiner als der spitzen-
expiratorische Flull @ ist, ist EEPK® stets kleiner
als 1. Der gewuinschte Wert 40 bezieht sich somit auf
den Teil, d.h. auf 0,40 oder 40 %. Der gewlinschte
Wert 40, der bei diesem Beispiel benutzt wird, kann
aus einem beliebigen Wert zwischen 1 und 99 ausge-
wahlt werden, abhangig davon, welcher Patient an
das Ventilationssystem angeschlossen ist (d.h., Alter,
GroRe oder Gewicht, Geschlecht, Grund fur die Not-
wendigkeit einer kunstlichen Ventilation, etc.). Die
Auswahl eines guten Wertes kann erfolgen auf der
Kenntnis der Datenbank. Ein bevorzugtes Intervall
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fur den gewilinschten EEPk® ist jedoch 30 bis 40.
Dasselbe gilt fur das I:E-Verhaltnis, das gewdhnlich
auf den Prozentsatz bezogen wird. Falls der
EEPK-FIuR diesen gewinschten EEPk®-Wert tber-
schreitet, Ausgabe Nein in Block 84, ist das optimale
I:E-Verhaltnis fir den Patienten gefunden worden,
Block 86. Falls der EEPk-FIuR unterhalb 40 liegt,
Ausgabe Ja in Block 84, wird das I:E-Verhaltnis mit
einer Maximumeinstellung fur das I:E-Verhaltnis ver-
glichen, Block 88. Ahnlich wie oben hangt der Wert
des maximalen |:E-Verhaltnisses vom Patienten und
seinem/ihrem Zustand ab. Es ist irgendein Prozent-
satz zwischen 1 und 99 % mdglich. Wiederum liefert
die Kenntnis der Datenbank einen Vorzugswert fir
den speziellen Patienten. Bei diesem Ausfuhrungs-
beispiel ist das maximale |:E-Verhaltnis 80 %. Falls
sich das |:E-Verhaltnis bereits beim Maximum befin-
det, Ausgabe Nein in Block 88, wird dieses I:E-Ver-
haltnis als optimales |:E-Verhaltnis fir die betreffende
Zeit benutzt, da in Folge des Zustandes des Patien-
ten ein besserer Wert nicht bestimmt werden kann.
Die Folge kommt dann zu einem Ende, Block 86.

[0069] Liegt das I:E-Verhaltnis jedoch unterhalb des
Maximums, Ausgabe Ja in Block 88, dann wird das
I:E-Verhaltnis mit einem ersten Schwellwert fur das
I:E-Verhaltnis verglichen, in diesem Fall mit 67 %.
Falls das |:E-Verhaltnis 67 % Uberschreitet, Ausgabe
Nein in Block 90, wird ein neues |:E-Verhaltnis so ein-
gestellt, dass es gleich der Summe von 40 minus
EEPKk-Fluss und dem gegenwartigen |:E-Verhaltnis
ist. Die Prozedur der Bestimmung und des Verglei-
chens des EEPk-Flusses mit dem gewilinschten
EEPk®-Wert in Block 84 wird dann wiederholt. Wenn
jedoch das I:E-Verhaltnis unterhalb 67 % liegt, Aus-
gabe Ja in Block 90, wird der EEPk-Fluss in Block 94
mit einem ersten EEPk®-Schwellwert verglichen. Bei
diesem zweiten Vergleich ist der Schwellwert 15.
Falls der EEPk-Fluss 15 Uberschreitet, Ausgabe Nein
in Block 94, wird entsprechend Block 92 ein neues
I:E-Verhaltnis eingestellt. Falls der EEPk-Fluss je-
doch unter 15 liegt, Ausgabe Ja in Block 94, dann
wird das |:E-Verhaltnis auf den maximalen Wert fur
das I:E-Verhaltnis gesetzt, Block 96. Die Prifung wird
dann in Block 84 wieder aufgenommen durch Bestim-
men und Vergleichen des gegenwartigen EEPk-Flus-
ses mit dem ersten EEPk®-Schwellwert.

[0070] In &hnlicher Weise stellt das Flussdiagramm
in Fig. 8 die zum Auffinden der optimalen Atemfre-
quenz RR erforderlichen Teilschritte dar. Diese Pro-
zedur beginnt mit dem Startblock 98 und wie bei der
Bewertung des optimalen |:E-Verhaltnisses wird der
EEPKk-Fluss mit einem gewiinschten EEPk®-Wert,
wiederum 40, in Block 100 verglichen. Falls der
EEPk-Fluss den gewilinschten EEPk®-Wert uber-
schreitet, Ausgabe Nein, ist die optimale Atemfre-
quenz RR gefunden worden und die Prozedur endet
im Block 102. Falls jedoch der EEPk-Fluss unterhalb
des gewinschten EEPk®-Wertes liegt, Ausgabe Ja

in Block 100, wird die Atemfrequenz RR mit einem
Maximalwert fur die Atemfrequenz RR in Block 104
verglichen. Falls die Atemfrequenz RR bereits gleich
dem Maximalwert fir die Atemfrequenz RR ist, Aus-
gabe Nein, ist eine optimale Atemfrequenz RR (fur
die gegenwartige Zeit) gefunden worden und die Pro-
zedur endet in Block 102.

[0071] Falls die Atemfrequenz RR unterhalb des
Maximalwertes fiur die Atemfrequenz liegt, Ausgabe
Ja in Block 104, wird der EEPk-Flusswert mit einem
zweiten EEPk®-Schwellwert verglichen, Block 106.
In diesem Fall ist der zweite EEPk®-Schwellwert 20.
Falls der EEPk-Fluss unterhalb 20 liegt, Ausgabe Ja,
wird eine neue Atemfrequenz RR eingestellt auf das
zweifache der gegenwartigen Atemfrequenz RR.
Falls der EEPk-Fluss oberhalb 20 liegt, Ausgabe
Nein im Block 106, wird der EEPk-Fluss mit einem
dritten EEPk®-Schwellwert, in diesem Fall 30, in
Block 110 verglichen. Falls der EEPk-Fluss oberhalb
30 liegt, Ausgabe Nein, wird eine neue Atemfrequenz
RR auf das 1,2fache der gegenwartigen Atemfre-
quenz RR in Block 112 eingestellt und der
EEPk-Fluss dann bestimmt und erneut mit dem ers-
ten EEPk®-Schwellwert von 40 verglichen, Block
100.

[0072] Falls der EEPk-Fluss den dritten EEP-
k®-Schwellwert von 30 nicht Gberschreitet, Ausgabe
Ja in Block 110, wird eine neue Atemfrequenz RR in
Block 114 so eingestellt, dass sie gleich dem
1,5fachen der Atemfrequenz ist und die Bewertung
des EEPk-Flusses wird in Block 100 erneut aufge-
nommen.

[0073] Aufdiese Bewertungsschritte fur das |:E-Ver-
héaltnis und RR, wie sie in den Eig. 6 und Fiqg. 7 be-
schrieben sind, folgt dann das Offnungsprotokoll. In
Eig. 9 ist eine Reihe von Inspirationsimpulsen 116A
bis 116F zum Bestimmen eines Offnungsdruckes P,
gezeigt. Die ersten beiden Inspirationsimpulse 116A
weisen einen positiven endexpiratorischen Druck von
PEEP, und einen spitzeninspiratorischen Druck von
PIP, auf. Sie haben eine Inspirationszeit von t, und
eine Expirationszeit von t,. Die Inspirations- und Ex-
pirationszeit sind gemaf den Schemata in den Fig. 7
und Fig. 8 bewertet worden (sowohl das |:E-Verhalt-
nis, wie auch RR beeinflussen t, und t,). Falls die ers-
ten Inspirationsimpulse 116A nicht ausreichen die
Lunge ausreichend zu 6ffnen, was durch ein ausrei-
chendes P,O, angezeigt wird, wird ein neuer Inspira-
tionsimpuls oder eine Folge von Inspirationsimpulsen
116B eingesetzt. Der zweite Inspirationsimpuls 116B
weist einen erhdhten Spitzendruck PIP, aber densel-
ben PEEP, wie die ersten Inspirationsimpulse 116A
auf. In konsekutiven Schritten werden die PIP-
und/oder PEEP-Werte vergrof3ert, solange die Lunge
teilweise geschlossen bleibt. Die Prozedur wird fort-
gesetzt entweder bis die Lunge gentigend gedffnet ist
oder die maximalen Einstellungen fir den PIP- und
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PEEP-Pegel erreicht sind.

[0074] Die Prozedur zum Erhalten des Offnungsdru-
ckes P, und zum Bestimmen der Inspirationsimpuls-
folge ist im Flussdiagramm in Fig. 10 beschrieben,
wo der Startblock 118 den Startpunkt fur das Off-
nungsprotokoll anzeigt. Der Sauerstoffpartialdruck
P,O, wird zunachst in Block 120 analysiert (nach der
Abgabe einer Anzahl von Inspirationsimpulsen) und
der gemessene P,0, mit einem P,0,-Schwellwert
verglichen, um zu beurteilen, ob oder nicht die Lunge
genugend offen ist. Wenn die Lunge genugend offen
ist, Ausgabe Ja, hat die Prozedur den Offnungsdruck
P, gefunden und die Sequenz endet in Block 124.
Wenn die Lunge nicht ausreichend offen ist, wird die
Prozedur stattdessen fortfahren mit Block 126, wo
das Tidal-Volumen V, mit einem V-Schwellwert von 7
ml/kg verglichen wird. Der beispielhafte Schwellwert
(7 ml/kg) kénnte auch aus einem weiteren Bereich, 1
bis 20 ml/kg ausgewahlt werden, abhangig vom Pati-
enten. Ublicherweise werden Werte zwischen 5 und
7 ml/kg benutzt. Mit anderen Worten, falls der Patient
70 kg wiegt, ist in diesem Fall der V-Schwellwert 490
ml. Das Gewicht des Patienten ist auf dem Steuerfeld
10 oder dem Monitorschirm 16 eingetragen, wie in
Verbindung mit Fig. 1 beschrieben. Alternativ kann
die Uberwachungseinheit 14 mit einer Skala 14F zum
Wiegen des Patienten ausgestattet werden. Anstelle
des Gewichtes kdnnte zum Bestimmen des Tidal-Vo-
lumens die Kérpergrolie benutzt werden. Der Fettan-
teil des Patienten beeinflusst dann nicht den Ti-
dal-Volumen-Wert (die Menge an Fett steht nicht in
Wechselbeziehung zur GréRRe der Lunge).

[0075] Falls das Tidal-Volumen V, oberhalb der
V,-Schwelle liegt, Ausgabe Ja, wird in Block 128 nach
Hypoventilation gesucht. Hypoventilation bedeutet,
dass die Alveolen eine unzureichende Ventilation er-
halten und somit der Kohlendioxidgehalt CO, in der
Lunge und im Blutsystem des Patienten ansteigt.
Falls keine Hypoventilation vorliegt, Ausgabe nein,
wird der Intrinsic-PEEP gemessen und mit einem zu-
I&ssigen maximalen Intrinsic-PEEP verglichen. Falls
sich der Intrinsic-PEEP unterhalb des maximalen In-
trinsic-PEEP-Wertes befindet, Ausgabe Ja, wird der
externe PEEP mit einem maximalen externen
PEEP-Wert in Block 132 verglichen. Falls der externe
PEEP den maximalen externen PEEP-Wert nicht
Uberschreitet, Ausgabe Nein, wird ein neuer PEEP
gleich dem gegenwartigen PEEP + 2 cmH,O gesetzt,
Block 138. Die Prozedur nimmt dann die P,O,-Analy-
se erneut auf bei Block 120. Da es einige Zeit dauert
bis P,O, auf eine Zunahme im Gasaustausch, als
Folge einer Zunahme in der Menge der gedffneten
Alveolen, reagiert, soll eine oder sollen einige Minu-
ten verstreichen, bevor die Messung durchgefihrt
wird.

[0076] Falls der externe PEEP jedoch gleich dem
maximalen externen PEEP-Wert ist oder diesen

Uberschreitet, Ausgabe Nein in Block 132, wird eine
Bewertung durchgefiihrt, ob neue Maxima erlaubt
sind oder nicht, Block 140. Falls ein neuer maximaler
Wert fir PEEP zulassig ist, wird die Prozedur in Block
120 mit einem neuen maximalen PEEP-Wert wieder
aufgenommen. Gleichermal3en wird, falls der Intrin-
sic-PEEP als oberhalb des maximalen PEEP,-Wert
liegend festgestellt worden ist, Ausgabe Nein in Block
130, bewertet ob ein neuer Maximalwert erlaubt wer-
den sollte, Block 140.

[0077] Gehen wir nun zurlick zu Block 126, wo das
Tidal-Volumen V, mit dem V,-Schwellwert von 7 ml/kg
verglichen wurde. Falls das Tidal-Volumen V, kleiner
als dieser ist, fahrt die Prozedur fort bei Block 142
und vergleicht den gegenwartigen PIP mit einem ma-
ximalen PIP-Wert. Der maximale PIP-Wert kdnnte ir-
gendein Wert zwischen 20 und 70 cmH,0 sein, liegt
aber vorzugsweise zwischen 40 und 60 cmH,0. Falls
der gegenwartige PIP kleiner als der maximale
PIP-Wert ist, Ausgabe Ja, wird ein neuer PIP so ein-
gestellt, dass er gleich dem vorhergehenden PIP + 2
cmH,0 ist und die P,0,-Analyse wird erneut in Block
120 aufgenommen. Sollte PIP jedoch oberhalb des
maximalen PIP-Wertes liegen, Ausgabe Nein, dann
wird erneut in Block 140 bewertet, ob neue Maxima
gewahrt werden kdnnten oder nicht. Ansonsten ist
die Prozedur zu Ende, Block 124, und der gegenwar-
tige PIP-Druck ist der Offnungsdruck P,. In einem sol-
chen Fall kann die Lunge gedffnet werden ohne eine
zu groflRe Beschadigung der Lunge zu riskieren. Falls
schlief3lich Hypoventilation vorliegt, Ausgabe Ja in
Block 128, wird PIP erneut mit dem maximalen
PIP-Wert in Block 142 verglichen und die Prozedur
fahrt fort wie beschrieben. Hierdurch kann ein Off-
nungsdruck P, oder der maximal zuléssige Druck flr
alle Lungensysteme gefunden werde.

[0078] Es soll bemerkt werden, dass der Offnungs-
druck auch nach einer anderen bekannten Prozedur
zum Auffinden eines Offnungsdruckes gefunden wer-
den kann, insbesondere jenen wie sie in den friiheren
schwedischen Patentanmeldungen 9502031-9 und
9502032-7 beschrieben sind. Eine weitere Art einen
Offnungsdruck zu erhalten ist in SE-C-501 560 be-
schrieben.

[0079] Wenn der Offnungsdruck gefunden worden
ist, fahrt das zweite Verfahren fort mit dem Redukti-
onsprotokoll, das den Blécken 70 und 72 in Fig. 5
entspricht. Die erste Phase des Reduktionsprotokolls
ist, zu bestimmen, bei welchem Druck die Lunge er-
neut zu kollabieren beginnt, d.h. den SchlieRdruck P,
zu bestimmen. In Fig. 11 ist eine Reihe von Inspirati-
onsimpulsen 146A bis 146E dargestellt. Diese Inspi-
rationsimpulse 146A bis 146E entsprechen der in
Fig. 9 gezeigten Inspirationsimpulsfolge (aber mit
sich vermindernden Werten PIP und PEEP. Somit hat
der zweite Inspirationsimpuls 146B einen niedrigeren
PIP als der erste Inspirationsimpuls 146A und der
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dritte Inspirationsimpuls 146C hat einen noch kleine-
ren PIP. Fur den vierten Inspirationsimpuls 146D sind
sowohl der PEEP als auch der PIP reduziert worden
und fur den vierten und finften Inspirationsimpuls
146E und 146F sind kleine Anderungen im PIP vor-
genommen worden. Die Prozedur zum Finden des
SchlieRdruckes P, ist im Flussdiagramm in Eig. 12
beschrieben und beginnt mit dem Startblock 148.

[0080] Ahnlich zu den Schritten zum Auffinden des
Offnungsdruckes P, wird der P,O, in Block 150 ana-
lysiert und danach in Block 152 eine Prifung vorge-
nommen, ob die Lunge offen ist oder nicht. Bei allen
weiteren Bezugnahmen auf das Messen von PO,
wird angenommen, dass Anderungen im Zustand der
Alveolen die Zeit hatten, den P,O, zu beeinflussen.
Wenn die Lunge nicht mehr offen ist, ist der Schliel3-
druck P, bestimmt worden und die Prozedur zum Auf-
finden des SchlieRdruckes wird in Block 154 beendet.
Dies wird jedoch normalerweise nicht am Anfang der
Prozedur der Fall sein und die Lunge ist normaler
Weise offen, Ausgabe Ja in Block 152. Es wird dann
gepruft, ob eine schwere Hypoventilation vorliegt,
Block 156. Falls eine schwere Hypoventilation vor-
liegt, Ausgabe Ja, wird geprtft, ob der externe PEEP
einen minimalen externen PEEP-Wert Uberschreitet,
Block 162. Falls der externe PEEP kleiner als der mi-
nimale externe PEEP-Wert ist, Ausgabe Nein, wird
gepruft, ob ein neues Minimum erlaubt werden sollte,
Block 160. Falls nicht, endet die Prozedur in Block
154. Falls ein neuer Minimalwert erlaubt wird, Ausga-
be Ja, nimmt die Prozedur im Block 150 wieder die
Analyse von P,O, auf. Falls der externe PEEP héher
als der minimale externe PIP-Wert ist, Ausgabe Ja,
wird ein euer PEEP eingestellt, der gleich dem ge-
genwartigen PEEP — 2 cmH,0 ist, Block 164, und die
Prozedur nimmt wieder die Analyse von P,0O, im
Block 150 auf.

[0081] Falls die Priifung fir eine schwere Hypoven-
tilation in Block 156 zu einer negativen Antwort flhrt,
Ausgabe Nein, wird gepruft, ob PIP den minimalen
PIP-Wert in Block 166 Uberschreitet. Falls der PIP
kleiner als der minimale PIP-Wert ist, Ausgabe Nein,
fahrt die Prozedur fort, eine Hyperventilation zu pri-
fen, Block 158. Eine Hyperventilation wird durch eine
unnétig hohe Ventilation der Alveolen verursacht und
durch eine niedrige Kohlendioxidproduktion ange-
zeigt. Dies kann gemessen werden entweder in dem
ausgeatmeten Atemgas oder durch Analysieren des
Partialdrucks von Kohlendioxid P,CO, im Blut. Falls
eine Hyperventilation vorliegt, Ausgabe Ja, ist es no6-
tig zu prifen, ob neue minimale Wert erlaubt werden
sollten oder nicht, Block 160. Kehren wir nun zu Block
158 und die Steuerung bei einer Hyperventilation zu-
rick. Falls keine Hyperventilation vorliegt, Ausgabe
Nein, wird PEEP wie oben beschrieben in Block 162
bewertet.

[0082] Liegt jedoch PIP noch Uber dem Minimum,

Ausgabe Ja im Block 166, fahrt die Prozedur fort, in
Block 168 durch Prifen, ob das Tidal-Volumen V, klei-
ner als 7 ml/kg ist (&hnlich der Prifung in Verbindung
mit Eig. 10). Falls das Tidal-Volumen V, tatsachlich
kleiner als dieser V-Schwellwert ist, Ausgabe Ja,
fahrt die Prozedur fort durch Prifen im Block 170, ob
eine Hypoventilation vorliegt, und wenn sie vorliegt,
Ausgabe Ja, wird die Prozedur wieder aufgenommen
bei Block 162.

[0083] Falls eine der Priifungen in den Blocken 168
und 170 negativ ausfallt, d.h. falls das Tidal-Volumen
(V,) oberhalb 7 ml/kg liegt oder falls keine Hypoventi-
lation vorliegt, wird der gegenwartige PIP mit einem
ersten PIP-Schwellwert in Block 172 verglichen. In
diesem Fall ist der erste PIP-Schwellwert 40 cmH,O.
Falls PIP oberhalb des ersten PIP-Schwellwertes
liegt, was zu Beginn der SchlieRdruckprozedur (P.)
gut der Fall sein kénnte, wird ein neuer PIP einge-
stellt, der gleich den gegenwartigen PIP minus einem
ersten vorgegebenen Dekrement, beispielsweise 3
cmH,0 ist, Block 174. Nachdem der neue PIP ge-
setzt worden ist, wird P,O, erneut analysiert, Block
150. Wiederum sollte hier eine bestimmte Zeit ver-
streichen, bevor die Analyse durchgefiihrt wird, um
sicherzustellen, dass Reaktionen im Lungen- und
Blut-System infolge des verringerten PIP, Zeit haben,
stattzufinden. Falls der gegenwartige PIP bereits un-
ter 40 cmH,0 liegt, Ausgabe Nein in Block 172, wird
der gegenwartige PIP mit einem zweiten
PIP-Schwellwert in Block 176 verglichen. Der zweite
PIP-Schwellwert ist in diesem Fall 25 cmH,O und
falls der gegenwartige PIP diesen zweiten
PIP-Schwellwert Uiberschreitet, Ausgabe Ja, wird ein
neuer PIP eingestellt, der gleich dem gegenwartigen
PIP minus einem zweiten vorgegebenen Dekrement,
beispielsweise 2 cmH,0O, ist, Block 178. Wie zuvor
wird, wenn ein neuer Wert eingestellt worden ist, der
P,O, in Block 150 analysiert. Sollte PIP noch unter 25
cmH,0 liegen, wird er mit einem dritten PIP-Schwell-
wert verglichen, Block 180. Der dritte PIP-Schwell-
wert ist der programmierte minimale PIP-Wert, der
beispielsweise 20 cmH,O betragen kénnte. Da PIP
normalerweise ein gemessener PIP-Wert ist, kdnnte
er bei dieser Stufe unterhalb des minimalen PIP-Wer-
tes liegen, obwohl er oberhalb des minimalen Wertes
war, bei der im Block 166 vorgenommenen Steue-
rung. Sollte dies auftreten, wird die Prozedur wieder
aufgenommen bei Block 148, wie es der Fall war,
wenn der PIP in Block 166 unterhalb des minimalen
PIP-Wertes lag. Normalerweise liegt jedoch bei die-
ser Stufe der Prozedur der gegenwartige PIP wenigs-
tens Uber dem minimalen Wert, Ausgabe Ja, und ein
neuer PIP wird eingestellt, um gleich dem laufenden
PIP minus einem dritten vorbestimmten Dekrement,
beispielsweise 1 cmH,O zu sein, Block 182. Die Pro-
zedur fahrt dann wieder fort durch Analysieren des
P,O, in Block 150. Diese Prozedur mit aufeinander
folgender Absenkung der PIP- und PEEP-Werte setzt
sich fort bis die Lunge angesehen wird, erneut kolla-
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biert zu haben. Mit anderen Worten, wenn der ge-
messene P,O0, unter einen vorgegebenen
P,O,-Schwellwert fallt oder eine bedeutende Ande-
rung zwischen zwei P,0,-Messungen zeigt, welche
oberhalb eines bestimmten definierten Pegels liegt,
endet die Prozedur.

[0084] Es sollte bemerkt werden, das Anderungen
im Blutgasparameter (P,0,) auch zum Bestimmen
neuer Einstellungen benutzt werden kénnen. Bei-
spielsweise, wenn Offnungs- und SchlieR-Driicke be-
stimmt werden, kénnte die Anderung im gemessenen
P,O, fir die Bestimmung eines neuen PIP oder
PEEP benutzt werden.

[0085] Wenn der SchlieRdruck P, ermittelt worden
ist, kann die nachste Phase folgen, die in den Schrit-
ten besteht, die Lunge offen zu halten. Dies ist im
Flussdiagramm in Fig. 13 dargestellt. Der Start ist in
Block 184 angezeigt und das erste, was zu tun ist, ist
die vorgegebenen Offnungs- und SchlieRdriicke (P,
P.) nacheinander festzulegen, Block 186. Da diese
Prozedur die Hauptaufgabe darstellt, die Lunge offen
zu halten, wird dies in den Blécken 187 und 188 ge-
priift durch Analysieren des P,O, und Vergleichen
dieses Wertes mit dem Schwellwert. Sollte zu ir-
gendeiner Zeit festgestellt werden, dass die Lunge
nicht offen ist, wie es im gemessenen P,O, reflektiert
wird, muss ein neuer Offnungsdruck P, und SchlieR-
druck P, gefunden werden, d.h. die in den Flussdia-
grammen der Fig. 9 und Fig. 11 beschriebenen Pro-
zeduren wurden wiederholt werden, um diese zwei
wesentlichen Druckwerte zu finden. Solange die Lun-
ge offen bleibt, Ausgabe Ja, setzt sich die Aufrechter-
haltungsprozedur fort durch Prifen auf Hyperventila-
tion in Block 192. Falls keine Hyperventilation vor-
liegt, Ausgabe Nein, wird statt dessen geprift, ob Hy-
poventilation vorliegt, Block 194. Solange keine Hy-
poventilation vorliegt, Ausgabe Nein, wird in Block
195 die Hamodynamik geprift. Diese Steuerungen
bezlglich Hyperventilation in Block 192, Hypoventila-
tion in 194 und bezuglich der Hdmodynamik in Block
195 sind alle wesentlichen Teile in der Hauptstruktur
der Erfindung zum Ventilieren des Patienten mit den
niedrigst mdglichen Driicken ohne Erschwernisse flr
das Lungensystem oder das Blutsystem. Falls die
Hamodynamik ebenfalls OK ist, Ausgabe Ja in Block
195, endet die Prozedur in Block 196. Diese Proze-
dur wird dann wahrend der Behandlung des Patien-
ten in vorgegebenen Intervallen wiederholt, um si-
cherzustellen, dass der Zustand des Patienten noch
stabil ist.

[0086] Sollte eine Hyperventilation vorliegen, Aus-
gabe Ja in Block 192, ist zu bewerten, ob diese von
der Atemfrequenz, dem PEEP-Druck, dem PIP ab-
hangig ist, oder ob der Totraum vergréf3ert werden
kann. Diese Bewertungsprozedur ist in einem Flufl3di-
agramm in Eig. 14 dargestellit.

[0087] Die Bewertung beginnt in Block 206 und das
erste, was zu tun ist, ist die Atemfrequenz um einen
Faktor 1,2 zu vergrofiern, Block 208. Es wird dann
auf Hyperventilation geprift, Block 210, und falls die
Zunahme in der Atemfrequenz erfolgreich war, wird
keine Hyperventilation mehr vorliegen und die Be-
wertung endet in Block 212. Falls noch eine Hyper-
ventilation vorliegt, Ausgabe Ja, wird geprift, ob die
Atemfrequenz RR bereits zweimal vergrof3ert worden
ist, Block 214. Falls nicht, wird die Atemfrequenz er-
neut um einen Faktor 1,2 vergréflert, Block 208, und
erneut auf Hyperventilation gepruft. Falls die Atem-
frequenz RR zweimal vergroRert worden ist, Ausga-
be Ja, in Block 214, dann wird die Atemfrequenz nicht
weiter vergroRert. Statt dessen wird geprift, ob
PEEP groRer als der maximale PEEP-Wert ist, Block
216. Falls PEEP niedriger als der maximale
PEEP-Wert ist, wird PEEP um 2 cmH,O vergrofert,
Block 218. Es wird dann gepruft, ob die Zunahme im
PEEP eine Auswirkung auf die Hyperventilation hat-
te, Block 220. Falls keine Hyperventilation mehr vor-
liegt, endet die Bewertung, Block 212, mit den neuen
Einstellungen fir die Atemfrequenz RR und PEEP.
Falls jedoch noch eine Hyperventilation vorliegt, wird
PEEP in Schritten von 2 cmH,O vergroRert bis er den
maximalen PEEP-Wert erreicht. Wenn wahrend die-
ser Zeit die Hyperventilation nicht beendet worden
ist, wird statt dessen der PEEP zu verringern sein,
Block 222. PIP wird um 1 cmH,O verringert. Nach
dieser Verringerung wird zunachst geprift, ob die
Lunge noch offen ist oder nicht, Block 224. Falls sie
offen ist, wird geprift, ob die Zunahme im PIP in der
Lage war die Hyperventilation zu stoppen, Block 226.
Falls keine Hyperventilation vorliegt, ist die Bewer-
tung erfolgreich gewesen und endet in Block 212.
Falls noch eine Hyperventilation vorliegt, wird der To-
traum des Ventilationssystems vergroRert, Block
228. Der Totraum wird dann solange vergréRert, bis
keine Hyperventilation mehr vorliegt. Nach jeder Zu-
nahme im Totraum wird auch geprift, ob die Lunge
noch ausreichend offen ist, Block 224. Sollte der ge-
messene P,O, anzeigen, dass die Lunge nicht mehr
geodffnet ist, muss sie erneut gedffnet werden, Block
230, und die Aufrechterhaltungsprozedur muss dann
erneut aufgenommen werden, Block 232. Es sollte
bemerkt werden, dass Block 232 in Fig. 14, die Lun-
ge offen zu halten, der zu Fig. 13 beschriebenen Pro-
zedur die Lunge offen zu halten entspricht.

[0088] Falls der Totraum vergrofiert werden muss,
gibt es hierfir mehrere Lésungswege. Eine Sofortlo-
sung besteht natirlich darin, physisch den Totraum
zu vergréfRern, insbesondere durch Hinzufiigen von
mehr Rohr- bzw. Schlauchleitungen zwischen dem
Patienten und dem kinstlichen Ventilationssystem.
Dies macht es jedoch erforderlich den Patienten vom
kiinstlichen Ventilationssystem zu trennen, und wenn
sich er/sie noch nicht ausreichend erholt hat, kdnnte
dies zu einem Lungenkollaps fihren. Wenn neue
Schlauchleitungen hinzugefiigt sind, misste so die
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gesamte Prozedur wiederholt werden, durch Starten
des Bewertungsschemas vom Beginn an. Dies ist der
Hauptgrund, weshalb geprift wird, ob die Lunge noch
offen ist, nach der jeweiligen Zunahme im Totraum.

[0089] In Fig. 16 ist ein Verbindungssystem 6 fir
das kinstliche Ventilationssystem dargestellt. Das
Verbindungssystem 6 verbindet die Antriebseinheit 2
fur das Beamtungsgas und den Patienten 4 miteinan-
der. Das Verbindungssystem enthalt eine Mischkam-
mer 254 in der die Gase von entsprechenden Ga-
seinlassen 2A, 2B, 2C zu dem Atemgas gemischt
werden. Das gemischte Atemgas wird Uber einen In-
spirationsschlauch 256 zu einem Trachealrohr 258
oder einem entsprechenden Verbindungsrohr zu
dem Patienten gefiihrt. Ausgeatmetes Atemgas wird
vom Patienten ber das Trachealrohr 258 und einen
Expirationsschlauch 260 geleitet. Auf dem Tracheal-
rohr 258 kénnte ein Abschnitt 262, bestehend aus ei-
nem expandierbaren, komprimierbaren Material an-
geordnet werden, um den Totraum ohne Abtrennung
des Patienten zu beeinflussen. Durch Expandieren
des Abschnittes 262 nimmt der Totraum zu.

[0090] Ein anderer Weg, den Totraum zu vergro-
Rern, wird erreicht durch den Einsatz eines ersten
Ventils 264 und eines zweiten Ventils 266. Das erste
Ventil ist innerhalb des Expirationsschlauches 260
angeordnet und kann den Fluss im Expirations-
schlauch 260 steuern. Das zweite Ventil 266 ist in ei-
ner Verbindung zwischen dem Inspirationsschlauch
und dem Expirationsschlauch innerhalb der Gasliefe-
reinheit 2 angeordnet. Das zweite Ventil 266 ist nor-
malerweise geschlossen und das Atemgas durch-
stromt das Verbindungssystem 6 wie beschrieben.
Durch Offnen des zweiten Ventils 266 und SchlieRen
des ersten Ventils 264 wahrend des letzten Abschnit-
tes der Expiration, ist das Expirationsgas nicht in der
Lage in den Expirationsschlauch 260 zu strémen, da
dieser durch das erste Ventil 264 verschlossen wor-
den ist. Statt dessen stromt das ausgeatmete Gas in
den Inspirationsschlauch 256 in Richtung zur Off-
nung zwischen dem Inspirationsschlauch 256 und
dem Expirationsschlauch 260, d.h. dem zweiten Ven-
til 266. Ein Teil des Inpsirationsschlauches 256 wirkt
dann als eine Ausdehnung des Trachealrohres 258
oder arbeitet als eine Ausdehnung des Abschnittes
262. Wenn der nachste Inspirationsimpuls geliefert
wird, 6ffnet das erste Ventil 264 und das zweite Ventil
266 schlieRt und die Inspiration beginnt wie jede an-
dere normale Inspiration.

[0091] Es wird auch eine weitere Gasverbindung
268 in das System eingeschlossen. Die weitere Gas-
verbindung ist mit einer steuerbaren Gasquelle ver-
bunden und endet im Trachealrohr 258. Der Gasflul
innerhalb des weiteren Gasschlauches 268 kann
gleichzeitig mit dem Atemgasflul gesteuert werden,
so dass die gesamte dem Patienten zugefiihrte Gas-
menge in einem hohen Ausmal} gesteuert wird. Der

weitere Gasschlauch 268 kdnnte in einer noch weite-
ren Art fiir die VergroRerung des Totraumes oder viel-
mehr dazu benutzt werden, einen ahnlichen Effekt zu
erzielen. Anstelle einer physischen Anderung des To-
traumes konnte dem Atemgas entweder direkt durch
einen der Gaseinlasse 2A, 2B, 2C oder uber den wei-
teren Gasschlauch 268 eine kleine Menge an Koh-
lendioxid zugesetzt werden. Dieses Hinzufugen von
Kohlendioxid kénnte so getatigt werden, das beim
Einsetzen der Inspiration eine kleine Menge an Koh-
lendioxid zugefuhrt wird, wodurch ein vergréerter
Totraum simuliert wird. Die zugefiigte Kohlendioxid-
menge konnte fir jeden Patienten individuell berech-
net werden durch Vergleich entweder mit Werten, die
gemessen wurden, wenn keine Hyperventilation vor-
lag, oder durch Vergleich mit dem Koérpergewicht
oder mit anderen Berechnungen.

[0092] Wenn samtliche Prufungen, die von der Er-
fassung der Hyperventilation herrtihren, durchgefihrt
worden sind und die Bewertungen zu einer neuen
Einstellung irgendeiner Art gefuhrt haben, wird die
Aufrechterhaltungsprozedur in Fig. 13 wieder aufge-
nommen.

[0093] (Erneut Bezug nehmend auf Fig. 13). Sollte
statt dessen eine Hypoventilation vorliegen, Ausgabe
Ja in Block 194, wird eine Bewertung in Block 200
vorgenommen, ob der Totraum (DS) zu grof} ist, oder
ob ein falscher spitzeninspiratorischer Druck PIP vor-
liegt. Diese Bewertung ist in Eig. 15 dargestellt, die
mit dem Startblock 234 beginnt. Zunachst wird ge-
pruft, ob der Totraum den Minimalwert des Totraumes
Uberschreitet, Block 236. Falls der Totraum den Mini-
malwert Uberschreitet, wird der Totraum vermindert,
Block 238. Danach wird erneut gepruft, ob eine Hypo-
ventilation vorliegt oder nicht, Block 240. Falls nicht,
ist die Bewertung voriber, Block 242. Solange eine
Hypoventilation vorliegt und der Totraum den Mini-
malwert Ubersteigt, wird diese Sequenz wiederholt.
Falls noch eine Hypoventilation vorhanden ist, wenn
der Totraum den Minimalwert des Totraumes erreicht,
Ausgabe Nein in Block 236, wird geprift, ob der ge-
genwartige PIP den maximal erlaubten PIP Uber-
schreitet, Block 244. Falls der gegenwartige PIP den
maximalen PIP nicht Gberschreitet, wird der gegen-
wartige PIP-Wert um 1 cmH,O vergrofert, Block 246.
Wie bei der fir die Hyperventilation-Situationen be-
schriebenen Bewertung wird PIP dann um 1 cmH,O
vergroRert, bis die Hypoventilation endet oder der
Maximal-PIP erreicht wird. Der Maximal-PIP gewahr-
leistet wiederum, dass schadigende Driicke vermie-
den werden. So wird nach der Hypoventilation gese-
hen, Block 248. Wenn die Hypoventilation beendet
ist, bevor der gegenwartige PIP den Maximal-PIP er-
reicht hat, ist die Bewertung in Block 242 am Ende.
Wenn die Hypoventilation jedoch weiterbesteht, Aus-
gabe Ja in Block 246, und der gegenwartige PIP den
Maximal-PIP erreicht hat, dann muss flr die betref-
fende Zeit die Hypoventilation akzeptiert werden und
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die Bewertung kommt in Block 242 zu einem Ende.

[0094] Ahnlich zur Hyperventilationsbedingung
kénnte der Totraum leicht verandert werden durch
physisches Entfernen einiger Schlauchleitungen, die
das Auftreten der Hypoventilation beim Patienten
hervorrufen. Erneut wirde dies bedeuten, dass die
gesamte Prozedur wiederholt werden musste, da die
Lunge des Patienten wahrend der Abtrennung des
Patienten dem Risiko ausgesetzt ist, zu kollabieren.
Unter nochmaliger Bezugnahme auf Fig. 16, der Pa-
tient muss nicht notwendigerweise abgetrennt wer-
den. Der expandierbare Abschnitt 262 koénnte zu-
sammengedrickt werden, um den Totraum zu verrin-
gern. Ein anderer Weg zur Verringerung des Totrau-
mes ist es, am Ende der Expirationsphase Uber die
weitere Gasleitung 268 Luft zu liefern. Hierbei wird
das zuletzt ausgeatmete Volumen mit einer definier-
ten Menge Luft gemischt, und wenn die Inspirations-
phase beginnt, ist die wieder eingeatmete Menge an
Atemgas kleiner. Falls der Totraum durch Verwen-
dung der oben beschriebenen Funktion (Fig. 16) des
ersten Ventils 264 und des zweiten Ventils 266 ver-
gréRert worden ist, kann der Totraum leicht verklei-
nert werden, indem man zu einem normalen Inspira-
tions-/Expirations-Zeitablauf zurtickkehrt, d.h. nicht
diese Funktion des ersten Ventils 264 und des zwei-
ten Ventils 266 benutzt.

[0095] Falls die Prifung fir die Hamodynamik,
Block 195 in Fig. 13, anzeigen sollte, dass eine Ha-
modynamik-Depression vorliegt, ist es notwendig zu
prufen, ob ein Pneumothorax vorliegt, d.h. ob Luft in
den Pleuraraum in der Lunge eintritt, Block 201.
Pneumothorax wird in vielen Fallen durch eine Pene-
tration der Brustwand verursacht. In einem offenen
Pneumothorax kollabiert die Lunge und tragt nicht zur
Ventilation bei. Wahrend der kiinstlichen Ventilation
besteht jedoch eine héhere Wahrscheinlichkeit, das
hier ein Pneumothorax geschlossen wird. Der ge-
schlossene Pneumothorax ist ein Ri® in der Lunge,
der eine direkte Verbindung zwischen dem Bronchial-
system und dem Pleuraraum verursacht. Wenn ein
Pneumothorax vorliegt, Ausgabe Ja, muss der Druck
entspannt bzw. herabgesetzt werden, Block 202, z.B.
durch Einsetzen einer Brustrohre. Die Hdmodynamik
wird vorzugsweise gesteuert durch Uberpriifung der
kardiovaskularen Depression auf der Grundlage der
durch die Uberwachungseinheit vorgenommenen
Blutdruckmessungen. Andere bekannte Messungen,
die die hdmodynamische Depression anzeigen, kon-
nen naturlich auch benutzt werden.

[0096] Wenn eine kardiovaskulare Depression,
aber kein Pneumothorax vorliegt, Ausgabe Nein in
Block 201, oder wenn ein Pneumothorax in einer fri-
heren Stufe beseitigt worden ist, sollte eine intravas-
kulare Fluidaufforderungen gegeben werden, Block
204. Falls die Fluidaufforderung erfolgreich ist, soll-
ten bis zu einem zulassigen Maximalvolumen mehr

Fluids gegeben werden. Daraufhin sollten dem Pati-
enten kardiovaskulare aktive Medikamente gegeben
werden, um die Schmerzen und negativen Nebenwir-
kungen fir den Patienten zu iberwinden. Wenn alle
diese MalRnahmen unternommen worden sind, was
der Arzt durch Einreihen eines bestimmten Codes auf
dem Steuerfeld oder auf dem Monitorschirm im
kiinstlichen Ventilatorsystem anzeigen konnte, ist die
Aufrechterhaltungssequenz im Block 196 zu Ende.

[0097] Die Steuereinheit Iauft in vorgegebenen Zei-
tintervallen durch die Aufrechterhaltungsprozedur.

[0098] Wenn sich der Zustand des Patienten ausrei-
chend gebessert hat, ist es Zeit ihn/sie zu entwoh-
nen. Das Grundprinzip beim Entwdhnen eines Pati-
enten ist es nicht, den Patienten zu zwingen, sofort
spontan zu atmen. Zunachst langsam und dann,
wenn der Patient eine ausreichende Menge sponta-
ner Atemziige ausfiihrt, kann ein schnellerer Uber-
gang aus der gesteuerten Ventilation zur Unterstit-
zung der Ventilationsarten erfolgen.

[0099] In Fig. 17 ist dies durch ein FluRdiagramm
beschrieben. Das Entwdhnungsprotokoll bzw. -ver-
fahren beginnt in Block 270. Wie bei den vorherge-
henden Protokollen wird P,O, gemessen, Block 272.
Der gemessene P,O, wird dann mit einer ersten
Schwelle T1 verglichen, Block 274. Die erste Schwel-
le T1 entspricht einem Pegel guter Oxygenierung. Es
sei erinnert, dass in dieser Stufe der Behandlung ei-
nes Patienten die Lunge offen ist, und sich der Pati-
ent praktisch von dem Zustand erholt hat, der eine
kiinstliche Ventilation erforderlich gemacht hat.

[0100] Sollte der P,O, kleiner als die erste Schwelle
T1 sein, Ausgabe Nein, dann wird er mit einer zwei-
ten Schwelle T2 verglichen, Block 276. Die zweite
Schwelle T2 entspricht einem Pegel der Oxygenie-
rung, die als ausreichend betrachtet wird. Falls der
P,O, gleich der zweiten Schwelle 72 ist oder diese
Uberschreitet, d.h. falls er zwischen die erste Schwel-
le T1 und die zweite Schwelle T2 fallt, werden die ge-
genwartigen Einstellungen fir die betreffende Zeit
aufrechterhalten und eine neue Messung von PO,
wird durchgefiihrt, nachdem eine vorgegebene Zeit
verstrichen ist, in diesem Fall 10 Minuten, Block 278,
und die Prozedur wird bei Block 272 wieder aufge-
nommen.

[0101] Sollte der gemessene P,O, in Block 274
gleich der ersten Schwelle T1 sein oder diese Uber-
schreiten, wird die spontane Atemfrequenz (RR,) des
Patienten gemessen und mit einer RR.-Schwelle ver-
glichen, Block 280. Die RR¢-Schwelle korreliert mit
einer ausreichenden spontanen Atmung und falls die
gemessene Frequenz diese Schwelle Uberschreitet,
Ausgabe Ja, ist die Entwdhnung zu Ende, Block 282.

[0102] Sollte jedoch die gemessene spontane
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Atemfrequenz unzureichend sein oder falls der ge-
messene P,O, niedriger als die zweite Schwelle T2
ist, wird eine Bewertung der Einstellungen vorge-
nommen, Block 284, bevor die Prozedur wieder in
Block 272 mit neuen Einstellungen fortfahrt. Abhan-
gig davon, ob der gemessene P,O, zu niedrig war
oder die gemessene spontane Atemfrequenz zu
niedrig war, kdnnen die Einstellungen von PIP, PEEP,
RR und das |:E-Verhaltnis vergrofliert oder verringert
werden.

[0103] Es sollte bemerkt werden, dass die in der Be-
schreibung fiir die Schwellwerte benutzen Zahlen-
werte ebenso wie flir Minima und Maxima nur als Bei-
spiel gegeben worden sind. Diese Zahlenwerte kénn-
ten unterschiedlich sein, unter anderem abhangig
von der zu behandelnden Spezies (menschlich oder
tierisch), vom Alter (neugeboren, Kind, jugendlich, er-
wachsen) und der Art der Krankheit. In der einfachs-
ten Realisierung des erfindungsgemafRen kunstli-
chen Ventilationssystems ist dieses geeignet auto-
matisch wenigstens 90 bis 99 % aller Erwachsenen
zu behandeln und fordert in den verbleibenden Fallen
(bevor auch sie automatisch behandelt werden kon-
nen) Ubergeordnete Einstellungen von einem Arzt.

Patentanspriiche

1. Kinstliches Beatmungssystem, das mit dem
Lungensystem eines lebenden Wesens verbindbar
ist, enthaltend:
eine Atemgasliefereinheit (2), zur Erzeugung und Ab-
gabe steuerbarer Inspirationsimpulse (78,
116A-116F, 146A-146F) des Atemgases zu dem
Lungensystem,
eine mit der Atemgasliefereinheit (2) verbundene Re-
geleinheit (8) zum Steuern der Erzeugung und Abga-
be der Inspirationsimpulse (78; 116A-116F;
146A-146F) auf der Grundlage eines der Regelein-
heit (8) zugefihrten Steuersignals,
eine Uberwachungseinheit (14, 14A-14F), die mit
dem genannten Lungensystem verbindbar und zum
Messen wenigstens eines auf die Funktion des Lun-
gensystems bezogenen Parameters ausgelegt ist,
und
eine mit der Uberwachungseinheit (14, 14A-14F)
verbundene Steuereinheit (22) zum Bestimmen einer
Anderung in einem Inspirationsimpulsparameter,
wobei die Uberwachungseinheit (14, 14A-14F) ein
mit dem Blutsystem des lebenden Wesens (4) ver-
bindbares Blutgasanalysegerat (14A) enthalt zum
Messen des Sauerstoffpartialdrucks (P,O,) des Blu-
tes,
dadurch gekennzeichnet, dass
die Uberwachungseinheit (14, 14A-14F) ferner einen
Durchflussmesser (14B) enthalt, der mit dem Lun-
gensystem des lebenden Wesens verbindbar und
zum Messen eines endexpiratorischen Flusses (¢gg)
und eines Spitzen-Expirationsflusses (¢,¢) ausgelegt
ist, und

die Steuereinheit (22) ein Steuersignal fir die Regel-
einheit (8) erzeugt, die Steuereinheit (22) einen Com-
putercode enthalt, um bei einer Steuerung durch die
Steuereinheit die folgenden Schritte auszufihren:

a) ein optimales Verhaltnis zwischen Inspirationszeit
und Expirationszeit (I:E-Verhaltnis) auf der Grundla-
ge der vom Flussmesser erhaltlichen endexpiratori-
schen Fluss-Daten (¢.c) und der Spitzen-Expirati-
ons-Fluss-Daten (¢p¢) zu bestimmen;

b) eine optimale Atemfrequenz (RR) auf der Grundla-
ge der vom Flussmesser erhaltlichen endexpiratori-
schen Fluss-Daten (¢.c) und der Spitzen-Expirati-
ons-Fluss-Daten (¢p¢) zu bestimmen;

c) einen Offnungsdruck (P,) des Lungensystems auf
der Grundlage der vom Blutgasanalysegerat erhaltli-
chen Sauerstoffpartialdruck-Daten (P,O,) zu bestim-
men;

d) einen SchlieRdruck des Lungensystems aus den
vom Blutgasanalysegerat erhaltlichen Sauerstoffpar-
tialdruck-Daten (P,O,) zu bestimmen;

e) intervallweises Anordnen einer Wiederholung der
Schritte a) bis d).

2. Kinstliches Beatmungssystem nach Anspruch
1, dadurch gekennzeichnet, dass Schritt a) die fol-
genden Teilschritte enthalt:
a1l) Lesen der aktuellen |:E-Verhaltnis-Daten;
a2) Lesen der endexpiratorischen Fluss-Daten (¢ge);
a3) Lesen der Spitzenexpirations-Fluss-Daten (¢pp);
a4) Berechnen des EEPk-Verhaltnisses zwischen
den endexpiratorischen Fluss-Daten () und den
Spitzenexpirations-Fluss-Daten (¢pp);
ab) Vergleichen des berechneten EEPk¢-Verhaltnis-
ses mit einem vorbestimmten ersten EEPkd-Schwel-
lenwert;
a6) Bestimmen des aktuellen |:E-Verhaltnisses als
optimales |:E-Verhaltnis, falls das berechnete EEP-
ko-Verhédltnis den ersten EEPk$-Schwellenwert
Uberschreitet;
a7) Vergleichen des aktuellen I:E-Verhaltnisses mit
einem vorbestimmten maximalen I:E-Verhaltnis, falls
das berechnete EEPkd¢-Verhaltnis nicht den ersten
EEP¢-Schwellenwert Gberschreitet;
a8) Bestimmen des aktuellen |:E-Verhaltnisses als
optimales |:E-Verhaltnis, falls das aktuelle I:E-Ver-
haltnis den vorbestimmten maximalen |:E-Verhaltnis
Uberschreitet;
a9) Vergleichen des aktuellen |:E-Verhaltnisses mit
einer vorbestimmten |:E-Verhaltnisschwelle, falls das
aktuelle I:E-Verhaltnis nicht das vorbestimmte maxi-
male |:E-Verhaltnis Uberschreitet;
a10) Berechnen eines neuen |:E-Verhaltnisses, das
gleich der Differenz zwischen dem ersten EEP-
ko-Schwellenwert minus dem berechneten EEP-
kd-Verhaltnis und dem aktuellen |:E-Verhaltnis ist so-
wie Wiederholen der Prozedur vom Teilschritt a1) an,
falls das aktuelle |:E-Verhaltnis die vorbestimmte
I:E-Verhaltnisschwelle Uberschreitet;
a11) Vergleichen des berechneten EEPkdé-Verhalt-
nisses mit einem zweiten EEPk¢-Schwellenwert,
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falls das aktuelle |:E-Verhaltnis die vorbestimmte
I:E-Verhaltnisschwelle nicht GUberschreitet;

al12) Setzen eines neuen |:E-Verhaltnisses, so dass
es gleich dem maximalen I:E-Verhaltnis ist, und Wie-
derholen der Prozedur vom Teilschritt a1) an, falls
das berechnete EEPk¢-Verhaltnis den zweiten EEP-
kd-Schwellenwert Uberschreitet; und

a13) Bestimmen des aktuellen |:E-Verhaltnisses als
optimales |:E-Verhaltnis, falls das berechnete EEP-
kd-Verhaltnis nicht den zweiten EEPkd-Schwellen-
wert Uberschreitet.

3. Kinstliches Beatmungssystem nach Anspruch
2, dadurch gekennzeichnet, dass der erste EEP-
kd-Schwellenwert zwischen 30 und 40, der zweite
EEPk$-Schwellenwert zwischen 10 und 20 und die
I:E-Verhaltnisschwelle vorzugsweise zwischen 60
und 80 % liegt.

4. Kinstliches Beatmungssystem nach einem
der Anspriche 1 bis 3, dadurch gekennzeichnet,
dass Schritt b) die folgenden Teilschritte enthalt:
b1) Lesen der aktuellen Atemfrequenz-Daten (RR);
b2) Lesen der endexpiratorischen Fluss-Daten (¢c);
b3) Lesen der Spitzenexpirations-Fluss-Daten (¢p);
b4) Berechnen eines EEPkd-Verhaltnisses zwischen
den endexpiratorischen Fluss-Daten (¢.c) und den
Spitzenexpirations-Fluss-Daten (¢p);
b5) Vergleichen des berechneten EEPkd-Verhaltnis-
ses mit einem vorbestimmten ersten EEPkd-Schwel-
lenwert;
b6) Bestimmen der aktuellen Atemfrequenz (RR) als
optimale Atemfrequenz, falls dass berechnete EEP-
ko-Verhaltnis den ersten EEPkd-Schwellenwert
Uberschreitet;
b7) Vergleichen der aktuellen Atemfrequenz (RR) mit
einer vorbestimmten maximalen Atemfrequenz, falls
das berechnete EEPk¢-Verhalinis den ersten
EEP®-Schwellenwert nicht Gberschreitet;
b8) Bestimmen der aktuellen Atemfrequenz (RR) als
optimale Atemfrequenz, falls die aktuelle Atemfre-
quenz (RR) die vorbestimmte maximale Atemfre-
quenz uberschreitet;
b9) Vergleichen des berechneten EEPkd-Verhaltnis-
ses mit einem zweiten EEPk¢-Schwellenwert, falls
die aktuelle Atemfrequenz (RR) die vorbestimmte
maximale Atemfrequenz nicht Gberschreitet;
b10) Vergleichen des berechneten EEPkd-Verhalt-
nisses mit einem dritten EEPk¢-Schwellenwert, falls
das berechnete EEPk¢-Verhaltnis den zweiten EEP-
K$-Schwellenwert Gberschreitet;
b11) Bestimmen einer neuen Atemfrequenz (RR) so,
dass sie gleich der aktuellen Atemfrequenz (RR) mul-
tipliziert mit einem ersten Faktor ist, und Wiederholen
der Prozedur vom Teilschritt b1) an, falls das berech-
nete EEPkd-Verhaltnis den dritten EEPkd-Schwel-
lenwert Uberschreitet;

b 12) Bestimmen einer neuen Atemfrequenz (RR) so,
dass sie gleich der aktuellen Atemfrequenz (RR) mul-
tipliziert mit einem zweiten Faktor ist, und Wiederho-

len der Prozedur vom Teilschritt b1) an, falls das be-
rechnete EEPk¢-Verhéltnis den dritten EEP-
kd-Schwellenwert nicht Gberschreitet; und

b13) Bestimmen einer neuen Atemfrequenz (RR) so,
dass sie gleich der aktuellen Atemfrequenz (RR) mul-
tipliziert mit einem dritten Faktor ist, und Wiederholen
der Prozedur vom Teilschritt b1) an, falls das berech-
nete EEPkd-Verhaltnis den zweiten EEPk$-Schwel-
lenwert nicht Gberschreitet.

5. Kunstliches Beatmungssystem nach Anspruch
4, dadurch gekennzeichnet, dass der erste EEP-
kd-Schwellenwert 40 ist, der zweite EEPk$-Schwel-
lenwert 20 ist, der dritte EEPkd-Schwellenwert 30 ist,
der erste Faktor 1,2 ist, der zweite Faktor 1,5 ist und
der dritte Faktor 2 ist.

6. Klnstliches Beatmungssystem nach einem
der Anspriche 1 bis 5, dadurch gekennzeichnet,
dass Schritt ¢) die folgenden Teilschritte enthalt:
c1) Lesen der fiir das Lebewesen gespeicherten Kor-
per-Magergewichts-Daten;
c2) Erzeugen eines Signals zum Liefern einer vorbe-
stimmten Anzahl von Inspirationsimpulsen mit einem
aktuellen Spitzen-Inspirationsdruck (PIP) und einem
aktuellen  positiven  endexpiratorischen  Druck
(PEEP);
c3) Lesen der Sauerstoffpartialdruck-Daten (P,0,);
c4) Vergleichen der P,O,-Daten mit einem vorbe-
stimmten P,O,-Schwellenwert;
c5) Bestimmen des PIP als Offnungsdruck (P,) und
Speichern des bestimmten Offnungsdruckes (P,) so-
wie des aktuellen PEEP, falls die P,0,-Daten den vor-
bestimmten P,O,-Schwellenwert Gberschreiten;,
c6) Lesen der aus dem Flussmesser verflgbaren In-
spirationsfluss-Daten (¢), Bestimmen eines Tidal-Vo-
lumens (V,) des zugefiihrten Atemgases, Berechnen
eines Quotienten zwischen dem bestimmten Ti-
dal-Volumen (V,) und den Kérper-Magergewichts-Da-
ten und Vergleichen des berechneten Quotienten mit
einem vorbestimmten V,-Schwellenwertes, falls die
P,O,-Daten den vorbestimmten P,O,-Schwellenwert
nicht Gberschreiten;
c7) Lesen der Kohlendioxid-Gehalts-Daten (CO,-Ge-
halt), die aus einem CO,-Messer (14E) verflgbar
sind, welcher an das Lebewesen anschlieRbar ist,
und Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
vorbestimmten CO,-Gehalts-Schwellenwert, falls der
berechnete Quotient den vorbestimmten V-Schwel-
lenwert Uberschreitet;
c8) Vergleichen des aktuellen PIP mit einem vorbe-
stimmten maximalen PIP-Wert, falls der berechnete
Quotient den vorbestimmten V,-Schwellenwert nicht
Uberschreitet oder falls die CO,-Gehalts-Daten den
vorbestimmten CO,-Gehalts-Schwellenwert lber-
schreiten;
c9) Setzen eines neuen aktuellen PIP so, dass er
gleich dem aktuellen PIP plus einem vorbestimmten
ersten Inkrement ist, und Wiederholen der Prozedur
vom Teilschritt ¢c2 an, falls der aktuelle PIP den maxi-
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malen PIP-Wert nicht Gberschreitet;

¢10) Lesen der aus dem Flussmesser verfugbaren in-
trinsischen positiven endexpiratorischen Druck-Da-
ten (PEEP,) und Vergleichen dieser Daten mit einem
vorbestimmten maximalen PEEP-Wert, falls die
CO,-Gehalts-Daten den vorbestimmten CO,-Ge-
halts-Schwellenwert nicht Gberschreiten;

c11) Vergleichen des aktuellen PIP mit dem maxima-
len PIP-Wert, falls die PEEP,-Daten den vorbestimm-
ten maximalen PEEP,-Wert nicht Gberschreiten;

c12) Setzen eines neuen aktuellen PIP so, dass er
gleich dem aktuellen PIP plus einem vorbestimmten
zweiten Inkrement ist, Setzen eines neuen aktuellen
PEEP, dass es gleich dem aktuellen PEEP plus ei-
nem vorbestimmten dritten Inkrement ist, und Wie-
derholen der Prozedur vom Teilschritt c2) an, falls der
aktuelle PIP den vorbestimmten maximalen PIP-Wert
nicht Uberschreitet;

¢13) Vergleichen des aktuellen PEEP mit einem vor-
bestimmten maximalen PEEP-Wert, falls der aktuelle
PIP den vorbestimmten maximalen PIP-Wert Uber-
schreitet;

c14) Setzen eines neuen aktuellen PEEP so, dass er
gleich dem aktuellen PEEP plus einem vorbestimm-
ten vierten Inkrement ist, und Wiederholen der Proze-
dur vom Teilschritt c2) an, falls der aktuelle PEEP den
vorbestimmten maximalen PEEP-Wert nicht Uber-
schreitet;

¢15) Bestimmen, ob ein neuer maximaler PIP-Wert,
ein neuer maximaler PEEP-Wert oder ein neuer ma-
ximale PEEP-Wert zugelassen werden sollte, falls
der aktuelle PEEP den vorbestimmten maximalen
PEEP-Wert Uberschreitet, oder falls der PEEP, im
Teilschritt ¢10) den vorbestimmten maximalen PEE-
P.-Wert Uberschreitet, oder falls der aktuelle PIP im
Teilschritt ¢8) den vorbestimmten maximalen
PIP-Wert Uberschreitet;

¢16) Bestimmen des aktuellen PIP als Offnungsdruck
(P,) und Speichern des bestimmten Offnungsdruckes
(P,) und des aktuellen PEEP, falls keine neuen Maxi-
ma zugelassen werden; und

¢17) Setzen diese Maxima und Wiederholen der Pro-
zedur vom Teilschritt c2) an, falls neue Maxima zuge-
lassen werden.

7. Kunstliches Beatmungssystem nach Anspruch
6, dadurch gekennzeichnet, dass der vorbestimmte
V-Schwellenwert vorzugsweise zwischen 5 und 7
mi/kg liegt, das vorbestimmte erste Inkrement 2
cmH,O ist, das vorbestimmte zweite Inkrement 2
cmH,O ist, das vorbestimmte dritte Inkrement 2
cmH,0 ist und das vorbestimmte vierte Inkrement 2
cmH,0 ist.

8. Kiinstliches Beatmungssystem nach einem
der Anspruche 1 bis 7, dadurch gekennzeichnet,
dass Schritt d) die folgenden Teilschritte enthalt:
d1) Erzeugen eines Signals zum Liefern einer vorbe-
stimmten Anzahl von Inspirationsimpulsen mit einem
aktuellen Spitzen-Inspirationsdruck (PIP) und einem

aktuellen Druck
(PEEP);

d2) Lesen von Druck-Daten, die aus einem Druck-
messer (14C) verfugbar sind, der mit einem Lebewe-
sen verbindbar ist, ferner von Atemgas-Fluss-Daten,
die aus dem Flussmesser verfligbar sind, von Sauer-
stoffpartialdruck-Daten (P,O,), die aus dem Blutgas-
analysegerat verfugbar sind und von CO,-Ge-
halts-Daten, die entweder aus dem Blutgasanalyse-
gerat oder aus einem CO,-Messer (14E) verflgbar
sind, der mit dem Lebewesen verbindbar ist;

d3) Vergleichen der P,0,-Daten mit einem vorbe-
stimmten P,O,-Schwellenwert;

d4) Bestimmen des aktuellen PIP als Schliel3druck
(PC) und Speichern des bestimmten SchlieRdruckes
(PC) und des aktuellen PEEP, falls die P,O,-Daten
den vorbestimmten P,0,-Schwellenwert nicht Gber-
schreiten;

d5) Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
vorbestimmten ersten CO,-Gehalts-Schwellenwert,
falls die P,0,-Daten den P,O,-Schwellenwert nicht
Uberschreiten;

d6) Vergleichen des aktuellen PIP mit einem vorbe-
stimmten minimalen PEEP-Wert, falls die CO,-Ge-
halts-Daten den vorbestimmten ersten CO,-Ge-
halts-Schwellenwert Uberschreiten;

d7) Bestimmen des Tidal-Volumens (V,) und Verglei-
chen dieser GrolRe mit einem vorbestimmten
V-Schwellenwert, falls der aktuelle PIP den vorbe-
stimmten minimalen PIP-Wert lGberschreitet

d8) Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
vorbestimmten zweiten CO,-Gehalts-Schwellenwert,
falls das vorbestimmte Tidal-Volumen (V,) den vorbe-
stimmten V,-Schwellenwert nicht Gberschreitet;

d9) Vergleichen des aktuellen PIP mit einem ersten
PIP-Schwellenwert, falls das bestimmte Tidal-Volu-
men (V,) den vorbestimmten V,-Schwellenwert (iber-
schreitet, oder falls die CO,-Gehalts-Daten den vor-
bestimmten zweiten CO,-Schwellenwert nicht ber-
schreiten;

d10) Setzen eines neuen PIP so, dass er gleich dem
aktuellen PIP minus einem vorbestimmten ersten De-
krement ist und Wiederholen der Prozedur vom Teil-
schritt d1) an, falls der aktuelle PIP den ersten
PIP-Schwellenwert Gberschreitet;

d11) Vergleichen des aktuellen PIP mit einem zwei-
ten PIP-Schwellenwert, falls der aktuelle PIP den ers-
ten PIP-Schwellenwert nicht Uberschreitet;

d12) Setzen eines neuen aktuellen PIP gleich dem
aktuellen PIP minus einem vorbestimmten zweiten
Dekrement und Wiederholen der Prozedur vom Teil-
schritt d1) an, falls der aktuelle PIP den vorbestimm-
ten zweiten PIP-Schwellenwert Uberschreitet;

d13) Vergleichen des aktuellen PIP mit einem vorbe-
stimmten minimalen PIP-Wert, falls der aktuelle PIP
den vorbestimmten zweiten PIP-Schwellenwert nicht
Uberschreitet;

d14) Setzen eines neuen aktuellen PIP so, dass er
gleich dem aktuellen PIP minus einem vorbestimm-
ten dritten Dekrement ist und Wiederholen der Proze-

positiven  endexpiratorischen
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dur vom Teilschritt d1) an, falls der aktuelle PIP den
vorbestimmten minimalen PIP-Wert lberschreitet;
d15) Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
dritten Schwellenwert, falls der aktuelle PIP den vor-
bestimmten minimalen PIP-Wert nicht Giberschreitet,
oder falls die CO,-Gehalts-Daten im Teilschritt d5)
den vorbestimmten ersten CO,-Schwellenwert tber-
schreiten, oder falls der aktuelle PIP in Teilschritt d6)
den vorbestimmten minimalen PIP-Wert nicht Uber-
schreitet oder falls die CO,-Gehalts-Daten den vor-
bestimmten zweiten CO,-Schwellenwert Uiberschrei-
ten;

d16) Vergleichen des aktuellen PEEP mit einem vor-
bestimmten minimalen PEEP-Wert, falls die CO,-Ge-
halts-Daten den dritten CO,-Schwellenwert Uber-
schreiten;

d17) Setzen eines neuen aktuellen PEEP so, dass er
gleich dem aktuellen PEEP minus einem vierten De-
krement ist und Wiederholen der Prozedur vom Teil-
schritt d1) an, falls der aktuelle PEEP den vorbe-
stimmten minimalen PEEP-Wert lberschreitet;

d18) Bestimmen, ob ein neuer minimaler PIP-Wert
oder ein neuer minimaler PEEP-Wert zugelassen
werden kann, falls der aktuelle PEEP den vorbe-
stimmten minimalen PEEP-Wert nicht Uberschreitet,
oder falls die CO,-Gehalts-Daten den dritten
CO,-Gehalts-Schwellenwert nicht tberschreiten;
d19) Setzen der neuen minimalen Werte und Wieder-
holen der Prozedur vom Teilschritt d1) an, falls neue
minimale Werte zulassig sind; und

d20) Bestimmen des aktuellen PIP als Schliedruck
(P,) und Speichern des bestimmten Schliel3druckes
(P,) und des aktuellen PEEP, falls neue Minimalwerte
nicht zulassig sind.

9. Kinstliches Beatmungssystem nach Anspruch
8, dadurch gekennzeichnet, dass der vorbestimmte
V-Schwellenwert vorzugsweise zwischen 5 und 7
mi/kg liegt, der vorbestimmte erste PIP-Schwellen-
wert vorzugsweise zwischen 30 und 45 cmH,0 liegt,
der vorbestimmte zweite PIP-Schwellenwert vor-
zugsweise zwischen 20 und 30 cmH,O, das vorbe-
stimmte erste Dekrement 3 cmH,O ist, der vorbe-
stimmte zweite Dekrement 2 cmH,O ist, das vorbe-
stimmte dritte Dekrement 1 cmH,O ist und das vorbe-
stimmte vierte Dekrement 2 cmH,0 ist.

10. Kinstliches Beatmungssystem nach einem
der Anspriche 1 bis 9, dadurch gekennzeichnet,
dass Schritt e) die folgenden Teilschritte enthalt:
el1) Lesen von Druck-Daten, CO,-Gehalts-Daten,
P_,O,-Daten und Blutdruck-Daten;
e2) Vergleichen der P,O,-Daten mit einer vorbe-
stimmten P,O,-Schwelle;
e3) Wiederholen der Schritte ¢) und d) von Anspruch
1, falls die P,O,-Daten den vorbestimmten
P,O,-Schwellenwert nicht Uberschreiten;
e4) Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
vorbestimmten ersten CO,-Schwellenwert, falls die
P,O,-Daten den P,O,-Schwellenwert Gberschreiten;

e5) Vorschlagen, die Einstellungen fur die Atemfre-
quenz (RR), den positiven endexpiratorischen Druck
(PEEP), den Spitzen-Inspirationsdruck  (PIP)
und/oder den Totraum (DS) zu verandern, falls die
CO,-Gehalts-Daten den vorbestimmten ersten
CO,-Schwellenwert tberschreiten;

e6) Vergleichen der CO,-Gehalts-Daten mit einem
vorbestimmten zweiten CO,-Schwellenwert, falls die
CO,-Gehalts-Daten den vorbestimmten ersten
CO,-Schwellenwert nicht Gberschreiten;

e7) Vorschlagen, die Einstellungen des Totraumes
(DS) und/oder des Spitzen-Inspirations-Drucks (PIP)
zu verandern, falls die CO,-Gehalts-Daten den vor-
bestimmten zweiten CO,-Schwellenwert Gberschrei-
ten;

e8) Vergleichen der Blutdruck-Daten mit einem vor-
bestimmten Blutdruck-Intervall, falls die CO,-Ge-
halts-Daten den vorbestimmten zweiten
CO,-Schwellenwert nicht Gberschreiten;

€9) Beenden des Schrittes e), falls die Blutdruck-Da-
ten in das vorbestimmte Blutdruck-Intervall fallen;
e10) Erzeugen eines Alarms, falls die Blutdruck-Da-
ten auBerhalb des vorbestimmten Blutdruck-Inter-
valls liegen.

11. Kinstliches Beatmungssystem nach einem
der vorhergehenden Anspriche 1 bis 10, wobei die
Steuereinheit (22) ferner einen Computercode zum
Ausfuhren der folgenden weiteren Schritte enthalt,
wenn er durch die Steuereinheit (22) ausgel6st wird:
f) Erforderlichenfalls Bestimmen einer Anderung im
Inspirationsimpuls, der an das Lungensystem gelie-
fert wird; und
g) Anordnen einer Anderung im Inspirationsimpuls
zum Provozieren einer spontanen Atmung.

Es folgen 12 Blatt Zeichnungen
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Anhangende Zeichnungen
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