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Einfuhrung )

1 Einfuhrung

1.1 Problemstellung

Nicht selten kommt es im Notfallmanagement zu einer Situation, in der ein Patient sofort
beatmet werden muss. Sollte es zu einem Kreislaufstillstand gekommen sein ist nach
derzeitigen ERC-Leitlinien, European Resuscitation Counsil [1], als wesentliche Erneuerung
der BSL (Basic life support), die Betonung der BasismaBnahmen, zu sehen. Hier wird
zundchst insbesondere auf die Thoraxkompressionen eingegangen. Diese werden vor der
Beatmung begonnen und sollten in der Erwachsenenreanimation in einem Verhaltnis von

30: 2 durchgefihrt werden. Lediglich nach korrektem Einfliihren eines Endotrachealtubus,
eines Kombitubus oder einer supraglottischen Atemwegshilfe kann die Beatmung mit einer
Frequenz von 10 Beatmungen/min und parallel zu kontinuierlich durchgefuhrten
Thoraxkompressionen ohne Pause fiir die Beatmung durchgefuhrt werden (DIVI — Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv — und Notfallmedizin ; ERC-Leitlinien November
2010) [1, 7]

Bei Eintreffen professioneller Helfer wird folglich die Reanimation als erweiterte
Reanimation (ALS, advanced life support) durchgefuhrt [7].

Hierbei ist nach wie vor die endotracheale Intubation der Goldstandard zur
Atemwegssicherung. Ist diese jedoch aufgrund der notwendigen kurzen Unterbrechung der
Thoraxkompression nicht adédquat durchfiihrbar, sollte zundchst ein alternatives Hilfsmittel
zur Beatmung in Erwdgung gezogen werden. Ein Intubationsversuch sollte nie langer als
30 sec. dauern. Ebenso sind tbermaRig viele Intubationsversuche aufgrund der Unterbrechung
der Thoraxkompression und somit der cerebralen und koronaren Durchblutung auf Dauer
schadlich fur den Patienten. Zur Uberbriickung bis zur Intubation bzw. bei komplizierter oder

unmaoglicher Intubation ist ggf. eine Beatmung mittels alternativer Hilfsmittel durchzufthren.
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Einfuhrung 6

Ursache fur eine solche Situation kdnnen Atemstillstand, respiratorische Insuffizienz,
Bewusstlosigkeit mit Aspirationsgefahr, Blutungen im Bereich der oberen Atemwege, ein
ausgepragter Schock oder schwere Verletzungen, insbesondere im Gesichts- und Halsbereich,
sowie Verletzungen der Halswirbelsdule sein. Speziell in diesen Situationen kénnten lediglich
besondere MalRnahmen wie Andsthetika oder fiberoptische Instrumente eine endotracheale
Intubation ermdglichen, was jedoch in der praklinischen Situation nahezu unmdoglich ist.

Hilfsmittel zur Atemwegssicherung sind vielfach vorhanden:

e Beatmungsmaske ( ggf. mit Beatmungsbeutel)
e Larynxmaske

e Kombi-Tubus

e Larynxtubus

e ProSeal-Larynxmaske

¢ Intubations-Larynxmaske

Die Beatmungsmaske kann, in Kombination mit einem Beatmungsbeutel, eine Beatmung mit
hoher Sauerstoffkonzentration ermdglichen, jedoch ist sie insgesamt fur eine einzelne Person
eher schwer zu handhaben. Jede groRere Undichtigkeit der Maske am Gesicht fuhrt zu einer
Hypoventilation. Ebenso kann bei ungeschutzten Atemwegen eine grofRe Menge an Luft in
den Magen gelangen. Dies kann zum einen die Beatmung der Lunge selbst reduzieren, als
auch das Risiko der Regurgitation und Aspiration deutlich erhéhen. Ebenso ist durch den
hervorgerufenen Zwerchfellhochstand bei folglich herabgesetzter Lungencompliance ein
hoherer Beatmungsdruck notwendig, der wiederum eine Hyperventilation hervorrufen kann.

Die Larynxmaske selbst ist wirkungsvoller und einfacher zu handhaben als die Beutel-

Masken-Beatmung, jedoch ist hier das Risiko einer Mageniberbldhung und folglich die

Seite 6



Einfuhrung 7

Aspirationsgefahr recht hoch. Bei einem Kombi-Tubus handelt es sich um einen
doppellumigen Tubus, welcher blind oral eingefiihrt werden kann. Dass hierbei eine
erfolgreiche Beatmung auch in der préklinischen Situation erzielt werden kann wurde bereits
in zahlreichen Studien belegt [2, 3, 4, 5, 6]. Jedoch ist es auch hier méglich die Lunge Uber
den falschen Anschluss des Kombitubus zu beatmen, vergleichbar einer 6sophagealen Lage
eines endotrachealen Tubus. Der Larynxtubus, die ProSeal-Larynxmaske sowie die
Intubations-Larynxmaske sind bisher lediglich innerhalb der klinischen Situation beim
anasthesierten Patienten grof3flachig zum Einsatz gekommen und erfordern teilweise ein

betrachtliches Maf an Ubung.

In jedem Fall ist es jedoch &uRerst wichtig eine Hyperventilation zu vermeiden. Hierbei ist
das Atemminutenvolumen die beeinflussbare GroRe. Ein hohes Atemminutenvolumen fihrt
zu hohen intrapulmonalen Driicken, welche den Ruckfluss des Blutes zum Herzen und somit

das Herzminutenvolumen reduzieren.

Jedoch kommt es immer wieder zu Situationen in denen es auf herkdmmliche Art nicht
mdoglich ist den Patienten zu intubieren und zu beatmen. Oft liegen in solchen Féllen
mechanische Behinderungen des Mundes, des Kehlkopfes (supraglottisch, glottisch oder
selten auch subglottisch) oder der oberen Atemwege vor. Wobei es nicht allein hierauf
beschrankt ist. Ursachen kdnnen Verletzungen im Gesichtsbereich oder der Halswirbelséule,
sowie Schleimhautentziindungen — und Schwellungen, Tumore, Veratzungen, Fremdkorper
oder Stimmlippenlahmungen (beispielsweise durch Diphterie, Laryngitis, Myasthenia gravis,
postoperativ etc.) sein [8]. Insbesondere ist im Kindesalter an eine Fremdkorperaspiration
(75% aller Fremdkorperaspirationen < 4 Jahre, m>w) sowie an eine akute Epiglottitis zu

denken, welche rasch eine sofortige Malinahme hinsichtlich der Beatmung erfordert.
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Einfuhrung 8

Sollte es trotz aller bekannten Hilfsmittel (Absaugen, erneuter Intubationsversuch, Einlegen
eines oro- oder nasopharyngealen Tubus) jedoch nicht mdéglich sein den Patienten rasch
adaquat zu beatmen, ist ein Erreichen der Trachea Uber die vordere Halsregion zur
transtrachealen Beatmung indiziert [8, 9, 10, 11].

Eine Koniotomie ist bei Kindern < 10 Jahren sowie bei Erwachsenen mit schwierigen
anatomischen Verhaltnissen nicht empfohlen. Ebenso sollte eine Tracheotomie nur von einem
erfahrenen, chirurgisch versierten Mediziner durchgefuhrt werden. Komplikationen wie
Blutungen (Schilddriisengewebe, vordere Jugularvene, anatomische Abweichungen),
Luftembolien oder Verletzungen des Ringknorpels sind nicht zu vernachlassigen und lassen

daher diesen Eingriff in Notfallsituationen eher in den Hintergrund treten [12, 13].

Epiglottis _

Os hyoideum . 3 Cornu majus
Cornu minus

N. laryngeus sup
A. thyroidea sup

A. laryngea sup. _
~Cornu sup.

M. arytacnoideus _

Cart. arytacnoidea Incisura thyroidea sup.

A. carotis communis ——
—— M. thyroarytaenoideus

M. cricoarytaenoideus lat.

A. cricothyroidea —

~— Lig. cricothyroideum
M. cricothyroideus

A. thyroidea inf. —

A. laryngea inf
i Oesophagus

N. laryngeus inf.

A. subclavia

Abbildung 1-1: anatomische Verhaltnisse im Bereich des Schildknorpel [14].
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Einflhrung 9

Alternativ kann eine perkutane Punktionstracheotomie durchgefiihrt werden. Hierbei sollte
eine dunne Kanile unmittelbar ober- oder unterhalb des Schildknorpels eingefiihrt werden, so
dass die Lunge engmaschig in regelméfiiigen Abstdnden mit unter Druck stehender Luft bzw.
Sauerstoff beatmet werden kann [15, 16, 17]. Diese Art der Beatmung, auch transtracheale
Jet-Ventilation genannt, wird auch manchmal im klinischen Alltag genutzt bei Anomalitédten
der Atemwege oder bestimmten chirurgischen Eingriffen, welche die Verwendung eines

normalen endotrachealen Tubus nicht zulassen [18, 19].

Abbildung 1-2: Manueller Jet Ventilator und ,,Manujet (VBM) [20].

Die Geréte, die zur transtrachealen Ventilation zur Verfligung stehen, erlauben zwar eine
forcierte Inspiration Uber eine Gasdruckquelle oder manuelles Betreiben im Sinne einer
»aktiven Inspiration®, jedoch ist nur eine ,passive ExSpiration® moglich. Diese ist
hauptsachlich nur Gber die proximalen Atemwege des Patienten im Bereich der
transtrachealen Kantle oder zu einem geringeren Anteil durch die enge transtracheale Kaniile

selbst moglich [21, 22, 23].
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Einfuhrung 10

Doch selbst diese ,,passive Exspiration* kann stark eingeschrénkt bzw. vollkommen blockiert
werden, wenn es zu einem Abknicken des transtrachealen Anteils der diinnen Kantle oder

zu einem Barotrauma infolge einer kompletten Verlegung des Luftabflusses kommt [24, 25].

Abbildung 1-3: verschiedene Schritte der perkutanen Punktionstracheotomie [15].
A: vorsichtiges Einfiihren der Punktionsnadel

B: Aspiration von Luft zur Sicherstellung der korrekten intratrachealen Lage. Infolge ist das
AnschlieRen an eine Gasdruckquelle zur Ventilation mdglich

In einer kanadischen Studie von Wong et al [26] wurden im April 2003 an alle Mitglieder der
kanadischen Anasthesiologie-Gesellschaft Fragebdgen bezliglich einer fiktiven schwierigen
Intubationssituation bzw. einer ,,cannot intubate, cannot ventilate — Situation* geschickt.
Zusétzlich wurden noch die demographischen Parameter der Personen, die Art der
Berufserfahrung  (Maximalversorgungs-Krankenhaus,  Praxis, landliches  Klinikum,
Belegbetten-Versorgung) sowie Anzahl der Berufsjahre berlcksichtigt und gemeinsam mit
allen Daten ausgewertet.

Lediglich 47% der Frageb6gen wurden insgesamt zuriickgesendet und gewertet.
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Einfuhrung 11

Bezliglich der schwierigen Intubationssituation war die fiberoptische Intubation, die
Intubations-Larynxmaske sowie die ,,Lighted Stylet* erste Wahl.

Jedoch war hier schon ein deutlicher Unterschied in den verschiedenen Altersklassen sowie
im Bezug auf die Berufserfahrung und Art der Praxis zu sehen.

Insgesamt zeigte sich auch, dass es unter anderem zu dieser Wahl gekommen war, da es sich
um die in allen Kliniken vorhandenen Beatmungs-Hilfsmittel handelt, welche die wenigsten
Kosten verursachten und somit wenig zusatzliche Ausgaben ausmachten. Ebenso gab es
seitens der ASA und der Canadian Airway Focus Group einen Aufruf, alternative Hilfsmittel
rascher und h&ufiger in schwierigen Intubationssituationen zu nutzen. Im Vergleich zu
vorangegangenen Studien zeigte sich auch, dass seit Einfuhrung dieser Beatmungshilfsmittel
inzwischen mehrere Jahrzehnte vergangen waren und somit viele Anwender eingearbeitet
worden waren.

Es zeigte sich, dass das tagliche klinische Anwenden der Methode sowie Vertrautheit eine
deutliche Auswirkung auf die Wahl der Befragten hatte.

Hinsichtlich der CICV (cannot intubate, cannot ventilate-Situation) gaben 57% der Befragten
an, hiermit Erfahrung zu haben, wobei davon 80% bisher nur 1-2mal in eine solche Situation
geraten waren. Erste Wahl fir einen infraglottischen Zugang war die Cricothyreotomie mittels
eines Venenverweilkatheters. Grund hierfir war oft dass alle notwendigen Hilfsmittel stets
verfugbar waren und es am wenigsten direkte Komplikationen verursacht. Jedoch die
Tatsache, dass der Venenverweilkatheter schwer zu fixieren ist, kein Schutz der Atemwege
vorliegt, keine addquate Ventilation durchgefiihrt werden kann und keine Abflussmdglichkeit
besteht, somit also das Risiko eines Barotrauma wachst, wurde oft nicht bedacht. Insgesamt
bestand auch eine geringe Praxis im befragten Kollektiv.

Bereits Konrad et al. [27] zeigte anhand von Anasthesisten in der Ausbildung dass 57

beziehungsweise 71 Falle durchschnittlich notwendig waren um eine Erfolgsrate von 90 %
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Einfuhrung 12

bei einer endotrachealen Intubation bzw. spinalen Anésthesie zu erreichen. Ost et al. [28]
untersuchte den Effekt von Ubung an/mit einem Simulator . Auch hier zeigte sich, dass die
Ubungsgruppe spéter rascher und effektiver am Patienten arbeitete als die Kontrollgruppe.

Da sich allgemein keine Routine bei infraglottischen Zugangen zeigt, die einen offen
chirurgischen Zugang erfordern, ist die perkutane Cricothyreotomie noch am ehesten mit
ahnlichen Vorteilen wie die Tracheotomie zu sehen. Es handelt sich um einen stabileren
Zugang als der Venenverweilkatheter, bietet einen Schutz der Atemwege, erlaubt eine
Ausflussmaglichkeit und kann mit einem Beatmungsbeutel leicht verbunden werden.

Viele Studien zeigten, dass regelmaRiges Training die Anwendungs- und insbesondere die
Erfolgsrate der Methode deutlich verbessert. So auch bei der perkutanen Cricothyreotomie
[29, 30].

Nicht zuletzt ist ein standardisiertes Herangehen an eine Situation mit schwierigen
Beatmunsgwegen hilfreich und sollte von Beginn an angewandt werden. Dieses Management
sollte nicht nur in der Notfallsituation sondern auch im klinischen Alltag eine Rolle spielen
[12].

In bereits verdffentlichten Versuchen konnte gezeigt werden, dass Schweine nach perkutaner
Punktionstracheotomie mittels einer 10-Gauge-Kantle und Verschluss der oberen Atemwege

ohne Unterstltzung der Exspiration 15 min. adaquat beatmet werden konnten [31].
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Einflhrung 13

Vergleicht man groR- mit kleinkolbigen Kantilen ergeben sich folgende aufgefiihrten Punkte:

Nachteile klein- bzw. grol3kolbiger Kantlen

Beeintrachtigung der Exspiration aufgrund Wenn nicht sehr steif Gefahr zwischen den
des héheren Wiederstands in Kanulen mit Knorpelspangen der Luftréhre komprimiert
geringerem Durchmesser zu werden

Abknickung sowohl auler- als auch
innerhalb der Trachea (Volumen kollabiert

und infolge steigt der Widerstand)

Psychologische Barriere (fehlende
Erfahrung, Flurschédden und Komplikationen

nicht einzuschétzen)

Tabelle 1-1: Vergleich kleinkolbiger (> 16G) und groBkolbiger (< 12G) Kaniilen
12 Gauge entspricht 2,052 mm; 16 Gauge entspricht 1,291 mm

Aufgrund der ,, Hagen-Poiseuille-Gleichung ““ ist die Abhangigkeit des Volumendurchflusses
von der vierten Potenz des Radius erklart. Folglich hangt der Strdmungswiderstand direkt
vom Radius des Rohres ab. Somit haben kleinkolbige Kanilen einen héheren Widerstand als

grolRkolbige Kanulen.

v_dV_ﬂT‘*&p_ﬂ?‘*ﬁp
S dt 8yl 8y oz
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Einfuhrung 14

Ein héherer Wiederstand R flhrt zwangslaufig zu einem niedrigeren Gasfluss F. Soll wieder
ein adaquater Ausfluss erreicht werden, ist in diesem Fall bei kleinkolbigen Kandilen ein
hoherer Gasdruck zur adédquaten Beatmung der Lunge notwendig

Die gegenwartig verfugbaren Sets zur transtrachealen Jet-Ventilation sind mit Gasflaschen
ausgestattet, welche nur einen hohen Gasfluss zur Inspiration sicherstellen, wohingegen die
Exspiration weiterhin ,,passiv" bleibt. Grundsétzlich ist wihrend dieser ,,passiven®
Exspiration der Antriebsdruck identisch zum intrathorakalen Druck, der jedoch relativ gering
ist. Folglich ist der exspiratorische Gasfluss ebenso gering. Auf Dauer kann dies jedoch zu
einer gefahrlichen Lungenlberblahung fihren. Das heilit, es kommt zu einem ansteigenden
positiven end-exspiratorischen Druck und der moglichen Komplikation eines Volumen- oder

Barotrauma.

Pulmonaldruck

PEEP

Zeit

Abbildung 1-4: Anstieg des endexspiratorischen Druckes in Bezug auf die Zeit.

In der Vergangenheit waren bereits verschiedene Losungsansitze beziiglich einer ,,aktiven*
Exspiration entwickelt worden, welche jedoch nicht ihren Platz im klinischen Alltag fanden
[32, 33, 34, 35]. In den folgenden Kapiteln wird zunéchst auf grundlegende Mechanismen der

Regulation, der Atmung sowie auf das Stromungsverhalten im Atemsystem eingegangen.
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Einfuhrung 15

1.2 Regulation der Atmung

1.2.1 Atemmechanik

Die Funktion des Atemapparates wird durch den Stromungs- und Trégheitswiderstand von

Atemgasen und der Lungenelastizitdt (Compliance) beeinflusst.

1.2.1.1 Elastizitat und Dehnbarkeit

Die Compliance dient als ein MaR fur die Dehnbarkeit von Korperstrukturen. Der
Dehnungszustand hangt im Wesentlichen von der transmuralen Druckdifferenz ab. Diese
Druckdifferenz lasst sich aus gemessenem Innen- und AuflRendruck berechnen: Innendruck
minus AulRendruck. Registriert man sowohl die transmurale Druckdifferenz P;,, als auch das
insufflierte Volumen V so erhélt man eine Ruhedehnungskurve.

Ursachen der Elastizitdt der Lungen sind die elastischen Fasern der Lunge und ihre
geometrische Anordnung, Oberflachenkréfte in den Alveolen und ein Film oberflachenaktiver
Substanzen sowie die Verankerung jeder Alveole im umgebenden Lungengewebe. Ebenso
finden sich Gewebeanteile des Thorax mit elastischen Eigenschaften.

Aufgrund all dieser Eigenschaften konnen jene Gewebeanteile wéhrend der Inspiration
elastisch gedehnt werden. Die hierfir notwendige Kraft wird durch die Arbeit der
Atmungsmuskulatur aufgebracht. Bei Atemruhelage, also ohne die Kraft der
Atmungsmuskulatur, wird der Ruhezustand des Gewebes wieder hergestellt. Wichtiger
Unterschied zwischen Lunge und Thorax ist, dass die Lungenstrukturen lediglich passiv
gedehnt werden konnen, wohingegen der Thorax durch aktive Krafte (z.B. Muskelkraft)

beeinflusst werden kann. Folglich ist die Messung der Dehnbarkeit der Lunge unabhédngig
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Einfuhrung 16

vom entspannten oder nicht entspannten Zustand der Muskulatur. Fir die Messung der
passiven Thorax-Dehnbarkeit muss jedoch eine vollkommen entspannte Atemmuskulatur
vorliegen. Dies erklart auch den Begriff der Ruhedehnungskurve, da bei entspannter
Muskulatur, also in Ruhe, die passive Dehnbarkeit und somit ausschlieRlich die elastischen
Krafte des Atemapparates gemessen werden.

Fur die Ruhedehnungskurve des gesamten Atemapparates bendtigt man also die
transpulmonale und die transthorakale Druckdifferenz. Diese Atemapparats-Druckdifferenz
berechnet sich als Differenz zwischen dem Innendruck der Lunge (Alveolar druck) und dem
AuRendruck der ThoraxaufRenflache (atmospharischer Druck).

In der Lunge selbst herrscht der intrapulmonale Druck Pa oder auch Alveolardruck. An der
AuRenseite der Lunge bzw. Innenseite des Thorax findet sich der intrapleurale Ppieu Druck.
Um nun noch nach ganz aufen zu kommen, findet sich an der ThoraxauRenflache im
Allgemeinen der Barometerdruck. Bei atmospharischem Druck ist dieser gleich null. Die
Druck-Volumen-Beziehung der Lunge lasst sich durch die transmuralen Druckdifferenzen
von Lunge, Thorax und dem gesamten Atemapparat wiedergeben. Hierzu ist es notwendig das
eingeatmete Volumen zu bestimmen und dann den Alveolardruck sowie den Pleuradruck via
Osophagussonde zu messen.

Aus den gemessenen Daten lassen sich dann die jeweiligen transmuralen Druckdifferenzen
errechnen [46, 47, 48].

Je nach Notfallsituation ist die Lungen-Compliance der Patienten unterschiedlich und fordert
daher eine individuelle Handhabung der Beatmung. Hierzu wurden in vorangegangenen
Versuchen sowie in dieser Studie verschiedene Compliance-Werte beriicksichtigt [31, 51, 52,

53].
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Druck kPa
-2 -1 0 +1 +2 +3 +4

ﬁ“ﬁ -/
)

ax
k [ Lunge + Thorax
PPI P
/% —Ruhestellung ar? Pul
“des Thorax

tLunge

IN
1
VK

'pﬁeu

Lungenvolumen ())
i

Ruhestellung ;
—des ventilat.
Systems / /pPu|
L ﬁ/ A
=

-

N
|

Maximale Exspiration —— —

-30 -20 -10 0 +10 +20 +30 +40
Druck cm H,0

Abbildung 1-5: Ruhedehnungskurven des gesamten Atemapparates, der Lunge und des
Thorax [47, 48, 50] [Aus SCHMIDT & THEWS (1990)].

Die Steilheit der Ruhedehnungskurve gibt Auskunft darlber, wie dehnbar der Atemapparat im
Gesamten, oder auch Thorax und Lunge fir sich gesehen sind. Diese Volumendehnbarkeit ist
die Compliance. Fir die Compliance des Thorax (Cth) und der Lunge (CL) gelten folgende

Definitionen, fur die des gesamten Atemapparates (Cth +L) aus der jeweiligen Summe:

AV

C =—
Th+L AP,
AV

Crn =

APpleu

AV

CL

(AP5 — APpleu)

Die Compliance nimmt mit steigendem Volumen bzw. Dehnung ab.
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Zur Ventilation der Lunge ist es zundchst bei normaler Atmung notwendig, eine
Druckdifferenz zwischen der Respirationszone der Lunge (Alveolardruck) und der Umgebung
(atmosphérischer Druck) aufzubauen. Durch aktive Kontraktion der Inspirationsmuskulatur
werden die hierfir bendtigten Kréfte aufgebracht. Folglich entsteht eine transmurale

Druckdifferenz zwischen dem Inneren der Lunge und der ThoraxaufRenflache [47, 48].

1.2.1.2.  Atemmuskeln

Fur die Inspiration  sind sowohl das Diaphragma als auch die Interkostalmuskulatur
zustandig. Am effektivsten ist hierbei die Arbeit des Diaphragmas. Diese Muskelgruppe setzt
an den kaudalen Rippen an und liegt &hnlich einer Platte zwischen Thorax und Abdomen.
Durch Kontraktion flacht sie sich ab, wodurch die Abdominalorgane weiter nach kaudal
verlagert werden und das intrathorakale Volumen in der GroRe der kaudalen Erweiterung
zunimmt. Die auxilidre Atemmuskulatur (Mm. intercostales externi) hebt zwar auch, wie das
Diaphragma, die Rippen an und fiihrt so zu einer VergroRerung des intrathorakalen Raumes,
hat allerdings nur bei korperlicher Belastung oder respiratorischer Insuffizienz eine
atemmechanische Bedeutung.

Die  Exspiration erfolgt normalerweise passiv. Zum einen sind oft die Inspiratoren noch
zu Beginn aktiv und bewirken eine sanfte Ruckftihrung. Zum anderen sorgt die elastische
Retraktion des Lungengewebes und der Thoraxwand fiir ein langsames Zurlickkehren in die
Ausgangsposition. Nur bei forcierter Exspiration kdnnen unterstiitzend Bauchwandmuskeln

sowie Interkostalmuskeln (Mm. intercostales interni) mitwirken.
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1.2.1.3  Atemwegswiderstand

Der Atemwegswiderstand ist im Wesentlichen in den oberen Atemwegen lokalisiert. Also in
Mund, Nase, Rachen sowie in der Trachea, den Stamm- /Lappen-/ und Segmentbronchien bis
in etwa zur sechsten Verzweigung. Dies beruht auf der Tatsache, dass die nach peripher hin
massiv zunehmende Anzahl der Bronchien jeder Generation zu einer Zunahme des
Gesamtquerschnittes fiihrt.

In den peripheren Abschnitten, in denen der Durchmesser kleiner 2 mm ist, findet sich
weniger als 20% des Gesamt-Atemwiderstandes.

Um eine Luftstrdmung zu erzeugen ist stets eine treibende Druckdifferenz notwendig. Dies ist
natlrlich auch bei der Atmung der Fall. Der Druck im Mund (P,,) sowie der Alveolardruck
(Pa) sind hierbei die jeweiligen Ausgangspunkte fur den Strémungsdruck. Der Alveolardruck
kann durch Messung des Pleuradruckes abgleitet werden. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass
der Alveolardruck bei normaler Atmung inspiratorisch negativ und exspiratorisch positiv ist.
Der Pleuradruck wird jedoch wahrend der Inspirationsphase starker negativ und wahrend der
Exspirationsphase weniger stark negativ. Bei sehr flacher, langsamer Atmung (V nahezu
null) ist der Alveolardruck auch nahezu null, der Pleuradruck negativ. Bei Inspiration muss
also der Druck am Mund hoher sein als der Alveolardruck, bei Exspiration genau umgekehrt.
Als Atemwegswiderstand R; wird also das Verhéltnis dieser treibenden Druckdifferenz zur

Atemstromstarke V bezeichnet.

RL:(PA'Pao)/V

Der Stromungsdruck kann bei vermehrter Atmung stark ansteigen. Folglich muissen bei der

Inspiration verstarkt negative Pleuradriicke erzeugt werden. Bei der Exspiration kann der
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Pleuradruck sogar deutlich positiv werden, was eine Kompression der Atemwege nach sich
ziehen kann. Da, wie bereits erwéhnt, der Atemwegswiderstand R; hauptsachlich in den
oberen Atemwegen lokalisiert ist, nimmt er mit steigendem Lungenvolumen stark ab.

In Atemruhelage betragt R, ca. 0,13 kPa -171-s™1 . Umgekehrt kann es bei sehr kleinen
Lungenvolumina zum Kollaps der kleinen Bronchien kommen, was wiederum einen Anstieg
von Ry, verursacht.

In einer CICV (cannot intubate, cannot ventilate) Situation ist jedoch auch oft der
Atemwegswiderstand ausschlaggebender Faktor, der eine normale Beatmung verhindert. Je
nach Verlegung der Atemwege kommt es zu einem drastischen Anstieg des
Atemwegwiderstandes. Folglich bedarf es auch hier stets einer individuell angepassten
Handhabung der Beatmung. Hierzu wurden in vorangegangenen Versuchen sowie in dieser

Studie verschiedene Atemwegswiderstandswerte beriicksichtigt [31, 51, 52, 53].

Zusétzlich existiert noch eine aktive Kontrolle des Atemwegswiderstandes. Hierbei
beeinflusst das vegetative Nervensystem die glatte Bronchialmuskulatur. Der
Parasympathikus kontrahiert, der Sympathikus und frei zirkulierendes Adrenalin relaxieren.
Ebenso kommt es bei abnehmendem CO,, — Partialdruck zu einer Bronchokonstriktion

[47, 48].

1.2.2 Ventilation

Die Ventilation der Lunge wird zum einen durch den transthorakalen Druckgradienten
beeinflusst. Dieser wiederum wird durch die Elastizitat der Lunge, den Stromungswiderstand
der Atemwege, den Tréagheitswiderstand der Atemgase und des Lungengewebes bedingt. Zum

anderen hangt die Ventilation auch stark von den erreichbaren Lungenvolumina ab. Bei einer

Seite 20



Einfuhrung 21

durchschnittlichen Atemfrequenz f von 15/min betragt die Gesamtventilation der Lunge in
Ruhe etwa 500ml - 15/min = 7500 ml/min. Jedoch steht nur das Volumen zum Gasaustausch
zu Verfugung, das die respiratorische Zone, den alveoldaren Teil der peripheren Atemwege
erreicht. Pro Atemzug verbleiben ca. 150 ml im anatomischen Totraum. Zu diesem gehdren
Mundhohle, Nase, Pharynx, Larynx, Trachea und Bronchien bis zu den Bronchioli terminales.
Wenn dieser Bereich auch nicht von Nutzen fir den Gasaustausch ist, so erfullt er doch
wesentliche Aufgaben bei der Erwarmung und Anfeuchtung, sowie der Reinigung der
Inspirationsluft.

Abzuglich dieser Menge gelangen ca. 5250 ml in die respiratorische Zone der Lunge. Somit

ergibt sich fir die alveol&re Ventilation V,

Va=Wr—=Vp)-f

Vr = Atemzugvolumen
Vp = Totraumvolumen

f = Atemfrequenz

Wichtig ist, dass mit einer Erhéhung der Atemfrequenz, bei identischer Gesamt-Ventilation,
zwar einer Erhdhung der Totraumventilation erreicht werden kann, aber zwangslaufig eine
Verkleinerung der alveolaren Ventilation Folge ist. Bei gleichbleibender Gesamtventilation ist
nur eine Erhohung der alveolaren Ventilation durch langsame und tiefe Atmung zu erreichen.

Je nach Verénderung von Vp, Vr oder f, welche zu einer Abnahme der alveoldren Ventilation
V, filhrt, kommt es gleichzeitig auch zu einer Anderung der Blutgaskonzentration: Erhéhung
des PCO, sowie Verminderung des PO, im arteriellen Blut. Eine Abnahme der alveoldren

Ventilation bedeutet zwangslaufig einen geringeren Austausch des Alveolargases und folglich
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weniger frische sauerstoffreiche Gaszufuhr. Trotz atemregulatorischer Mdglichkeiten des
Korpers (Erhthung des Atemzugvolumens) sind diese nur zeitlich begrenzt durchfihrbar.

Auf langere Sicht kann es zu einer chronischen Hypoxamie ohne (respiratorische
Partialinsuffizienz) oder mit Hyperkapnie (respiratorische Globalinsuffizienz) kommen

[47, 48].

1.3 Stromungsverhalten im Atemwegsystem

Grundlage fir das Stromungsverhalten im Atemwegsystem ist die Stromungsmechanik,
deren Gesetze fiir Flussigkeiten und Gase gultig ist [49].
Durch das Gesetz von Hagen und Poiseuille wird erklart wie der Druckabfall und die

Volumenstérke bei laminarer Rohrstromung zusammenhangen:

8:l'n

Apyr, = EE2 LV
Piam r2.r

14 = VVolumenstromstarke

n = dynamische Viskositat des Fluids

Apiam = Druckabfall zwischen Anfang und Ende des Rohres

Geht man davon aus, dass im Atemwegssystem kreisformige Rohrgerschnitte vorliegen
(Lange I, Radius r) und es zu keiner Dichtednderung der Flussigkeit/Fluid kommt, so nimmt
nach o.g. Formel der statische Druck aufgrund von Reibungskraften entlang der
Stromungsrichtung ab. Selbstverstandlich gibt es auch Situationen, in denen eine laminare

Stromung in eine turbulente Stromung tbergehen kann. Ursache hierfiir kbnnen Hindernisse
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im Rohr- oder Stromungsverlauf sein. Ebenso kann auch eine Erh6hung der mittleren
Stréomungsgeschwindigkeit tber einen kritischen Wert Ursache sein.

Hierdurch entstehen zusatzliche Reibungsverluste. Die dimensionslose Reynold-Zahl
Re (mittlere Stromungsgeschwindigkeit w , kinematische Viskositat des Fluids als Quotient
aus dynamischer Viskositdt n und Dichte p, Radius r) fugt sowohl die geometrischen
Abmessungen des Stromungsrohres als auch die physikalischen GréfRen der Strémung
zusammen (46). Durch empirische Experimente wurde herausgefunden, dass Rohrstromungen
mit Re < 2320 stets laminar verlaufen [Bohl (1978)].

Ferner spielt die Rauhigkeit der Rohrwande bei turbulenter Stromung eine Rolle. Diese wird
durch die Rohrreibungszahl A beschrieben.

Bei glatten Rohrwanden kann die Rohrreibungszahl A anhand der Formel nach Blasius

berechnet werden [Bohl (1978)] [45]:

A =0,3164 - Re™%?°

lp 72
-V
4.1'5.7-[2

Somit gilt bei turbulenter Stromung in Rohrleitungen:  App = 4
Die Strémung der Inspirations- und Exspirationsgase selbst ist gemaR der Druck-Volumen-
Beziehungen im Atemapparat abhangig von der jeweiligen transmuralen Druckdifferenz
zwischen Alveolar- und Umgebungs-/ Atmosphérischem Druck. Art und GroBRe der
Volumenstérke werden zum einen durch die verschiedenen Stromungsformen, zum anderen
durch die unterschiedlichen Regionen des Atemwegsystems bestimmt. Durch die anatomisch
vorgegebene Bauweise des Bronchialsystems kommt es immer wieder zu
Verzweigungsstellen, an denen sich die Bronchien der einen Generation zur néchsten auf
zweigen und teilen. Also bilden sich an dieser Stelle zwei Teilstrome. Wie bereits im Gesetz

von Hagen und Poiseuille erklart, ist der Volumendurchfluss direkt abhéngig von der vierten
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Potenz des Radius des Rohres. Dadurch hangt der Strdmungswiderstand sehr stark vom
Radius des Rohres ab. An einer solchen Verzweigungsstelle kommt es beispielsweise zur
einer Halbierung des Rohrendurchmessers und damit zu einer Erhéhung des
Stromungswiderstands  um  das  16-fache. Dies  erklart — weswegen  die
Stréomungsgeschwindigkeit gerade bei enger werdendem Réhrendurchmesser in den tieferen
Atemwegen kontinuierlich niedrigere Werte anzeigt. Anhand ungeféhrer Messungen lassen
sich unter Bertcksichtigung der Volumenstromaufteilung Reynolds-Zahlen fir verschiedene

Atemwegsabschnitte berechnen [46].

Name Verzweigungs- Durchmesser/ Léange/ Volumen- Reynolds-
Ordnung mm mm Stromstarke/ml - s~1 Zahl

Trachea 0 18 120,0 400 2130
Hauptbronchus 1 12 47,6 200 1600
Lappenbronchus 2 8 19,0 100 1200
Segmentbronchus 3 6 7,6 50 800
Subseg.bronchus 4 4 12,7 25 600
Kleiner Bronchus 10 1,3 4,6 0,39 29
Bronchiolus 13 0,8 2.7 49-.-1072 6
Terminaler

) 15 0,7 2,0 1,2-1072 2
Bronchius
Respiratorischer

) 18 0,5 1,2 1,5-1073 <1
Bronchiolus
Alveolargang 22 0,4 0,8 9,5-107° &K1

Tabelle 1-2: ungefédhre Mal3e ausgesuchter Atemwegsabschnitte eines erwachsenen Mannes
bei einem Lungenvolumen von 75% der Totalkapazitat mit theoretisch berechneten Reynolds-
Zahlen [Modifiziert nach COMROE (1968)] [46, 50].
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Hieraus lasst sich gut ablesen, dass die Reynolds-Zahl von der Trachea bis hin zum
Alveolargang unter dem kritischen Wert von 2320 liegt. Somit ist laut den Experimenten von
BOHL davon auszugehen, dass in allen Atemwegsabschnitten eine lamindre Strémung
vorliegt.

Ausnahme sind hier lediglich einige enge Stellen und Verzweigungen des Atemwegssystems,
insbesondere im Bereich der Bronchien. Hier kann es vereinzelt zu Verwirbelungen kommen.
In erhéhtem Ausmall, wie z.B. bei Hyperpnoe (vertiefte Atmung mit erhdhtem
Atemzeitvolumen), bildet sich dann in den oberen Atemwegen auch temporér eine turbulente

Stromung.

Bei turbulenter Strémung in Rohrleitungen gilt folgende Gleichung:

lp 72
-V
4,.1'5.11'2

Apryrp = 4

Nichts desto trotz wird in der Physiologie der Atemwegswiderstand gemal den
GesetzmaRigkeiten der laminaren Stromung beschrieben. Es handelt sich, wie bereits
erwéahnt, um den Quotienten aus der treibenden Druckdifferenz zwischen Umgebungs-

/Munddruck und Alveolardruck und der VVolumenstromstarke ( Ry, = (Ps - P,y )/ V).

1.3.1 Stromungslehre nach Bernoulli und Venturi
Bereits im 18. Jahrhundert entwickelten die Physiker Giovanni Battista Venturi und Daniel

Bernoulli neue Theorien im Bereich der Stromungsmechanik. Zunédchst entdeckte Venturi,

dass sich die Stromungsgeschwindigkeit einer inkompressiblen Flissigkeit oder eines Gases
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umgekehrt proportional zum Rohrdurchmesser verhélt. An der Stelle des Rohres mit dem
niedrigsten Durchmesser ist also die Stromungsgeschwindigkeit am hdchsten. Trotzdem ist es
nach dem Kontinuitétsgesetz flr inkompressible Flissigkeiten und Gase so, dass letztendlich
unabhéngig vom GrolRenwechsel des Rohrdurchmessers dieselbe Menge am Ende einer
bestimmten Zeit am Ende des Rohres ankommt, d.h. der Durchfluss ist stets identisch.
Folglich liegt der Schlissel in der Strémungsgeschwindigkeit, die den Durchfluss trotz
intermittierendem Wechsel von Menge und Zeit beispielsweise durch einen engeren
Rohrdurchmesser aufrecht erhalt.

Bernoulli wiederum entdeckte den Zusammenhang zwischen der Stroémungsgeschwindigkeit
einer Flussigkeit oder eines Gases und dessen Druck. Eine Erhéhung der
Strémungsgeschwindigkeit ist stets mit einem Druckabfall verbunden ist.

Folglich entsteht die hohere Stromungsgeschwindigkeit in der Engstelle eines Rohres durch
den Druckabfall, das heil3t die treibende Kraft ist die Druckgradientkraft.

Diese Relation findet sich beispielsweise im Prinzip der Wasserstrahlpumpe.
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1.4 Ziel der Studie

In der vorliegenden Arbeit wird ein neues, einfaches und ungewdohnliches System zur
transtrachealen Beatmung vorgestellt, welches nicht nur eine ,,aktive* Inspiration sondern
auch eine ,,aktive* Exspiration durch eine enge Kanile ermdglicht. Durch diese Methode
kann die Exspirationszeit erheblich verkirzt werden, was im Falle einer mechanischen
Behinderung der oberen Atemwege eine deutlich bessere Beatmung der Lungen erlaubt, da
die Exspiration vorwiegend vom Gasfluss durch die enge Kanle abhéngig ist. Je nach Grad
der mechanischen Behinderung der oberen Atemwege und abhéngig von der Grolie der
eingefiihrten Kaniile kann dieses neue System mehr oder weniger relevant fiir das Uberleben
eines Patienten sein.

Ziel dieser Studie ist es sowohl in den in vitro als auch in den vivo Versuchen zu zeigen, dass
mittels des Venturi-Ventil-Systems sowohl eine adéquate In- wie auch Desufflation Uber
einen festgesetzten langeren Zeitraum maglich ist.

In einem ersten Versuchsteil wird das Beatmungsventil mit einfacher manueller Handhabung
an einer mechanischen Lunge getestet. Hier wird insbesondere der Frage nachgegangen,
welche Exspirationszeiten mit und ohne Ventil fir eine addquate Entliiftung notwendig sind.
In einem zweiten Schritt soll dann tierexperimentell eine lang andauernde, ad&quate
transtracheale Beatmung mit diesem System bewiesen werden. Dies geschieht unter
Bedingungen, die dem klinischen Alltag &hneln, aber auch extreme Randbedingungen
darstellen, und mit mechanischem Verschluss der oberen Atemwege. Sowohl Blutgaswerte

als auch verschiedene kardiovaskulére Vitalparameter dienen hierzu als MaRstab.
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2 Material und Methoden

2.1  Venturi-Ventil System

Fur die im Folgenden beschriebenen Versuche war es zundchst notwendig eine geeignete
neue Nutzungsart einer bisher gangigen Venturi-Pumpe herzustellen. Hierzu wurde das
Design so angepasst, dass diese als bi-direktionales Venturi-Ventil funktioniert (Deutsches
Patentamt Nr. 202.13.420.2; 2002) [36]. Nach Anschluss an eine Uberdruck-Gasquelle kann
dieses Ventil als Luftpumpe gebraucht werden, um eine aktive Be — und Entllftung der
Lungen zu erreichen.

Zu Beginn wurde ein mathematisches Modell des Apparates entwickelt und experimentell
uberprift. Als Grundlage diente hierzu eine Kombination aus der Bernoulli- und der Hagen-
Poiseuille-Gleichung. Diese Gesetze sind bei laminarer Strdmung durch Kapillaren bei

Newtonschen Flussigkeiten anzuwenden.

Hagen-Poiseuille-Gleichung:

v

Variable Bedeutung SI-Einheit
'L:" Volumenstrom durch das Rohr m;

r Innenradius des Rohres m

| Lange des Rohres m

n dynamische Viskositat der stromenden Fliissigkeit Pa-s

Ap Druckdifferenz zwischen Anfang und Ende des Rohres  Pa

vA Flussrichtung
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Bernouillie-Gleichung: pg+ p + % p v2 = const

Der Venturi-Effekt zeigt, dass sich die Flieigeschwindigkeit eines durch ein Rohr strémenden
inkompressiblen Fluid zu einem sich verandernden Rohrdurchmesser umgekehrt proportional
verhélt. Das heil3t, die Geschwindigkeit des Fluid ist dort am gréBten, wo der Durchmesser

des Rohres am engsten ist.

Die neu modellierte Venturi-Pumpe besteht aus einem zufiihrenden Schenkel zum Anschluss
an eine unter Druck stehende Gasquelle. Dessen innere schmalere Offnung miindet co-axial
an den schmalen Ausfluss einer groReren Rohre. Diese groRere Rohre hat einen T-férmigen
Querschnitt, dessen Seitenarm in Richtung des Patienten weist.

Kommt es nun zu hohem Gasfluss iber die schmalere innere Offnung, wird das Gas in der
Rohre mitgerissen (,,Venturi-Effekt“) und bewirkt so einen Unterdruck im Seitenarm
(,,Exspiration®). Wird allerdings die Ausflussoffnung verschlossen, wird der Gasfluss durch
den Seitenarm gelenkt (,,Inspiration®). Infolge kann durch wechselndes Offnen und
VerschlieBen der Ausflusséffnung die Venturi-Pumpe als Saug-Druck-Pumpe fungieren.

Um die Gleichheit der experimentellen Bedingungen zu gewahrleisten wurde die
Ausflussoffnung mit einem individuell angefertigten programmierbaren Gerét verschlossen,
welches fir die Gaszufuhr (= Inspiration) verschlossen werden konnte. Dieses bestand aus
einer Zeituhr sowie aus einem flexiblen Schlauch mit Luftschleuse aus einer Dialyse-

Maschine (Fresenius, Frankfurt, Deutschland).
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Patient

Abbildung 2-1: schemahafte Darstellung des entwickelten Venturi-Ventils [36, 37, 56].

inflow tube outlet

——qas delivery tube

Abbildung 2-2: endgiiltige Version des Venturi-Ventil aus Glas. Die Zufluss-Offnung
sowie das Verbindungsstlick zur transtrachealen Kanule haben einen Innen-Durchmesser
von 3 mm. Der engere innere Abschnitt fur den Venturi-Effekt ca. 1,5 mm [36, 37, 56].
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A
=
0,

Trachea

0y

Trachea

Abbildung 2-3: vereinfacht dargestellte manuelle Handhabung des Venturi-Ventil
Systems. Bei geschlossener Ausfluss-Offnung gelangt das Gas mit Druck in die Lunge
(A). Durch das Offnen der Ausfluss-Offnung (B) entsteht durch das mit Druck
angeschlossene Gas der sogenannte Venturi-Effekt, welche das Gas aus der Lunge Uber die

transtracheale Kaniile durch die nun offene Ausfluss-Offnung nach auRen zieht [52, 53, 55,
56].
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2.2 InVitro

Samtliche in vitro Untersuchungen wurden mit einer mechanischen Lunge durchgefihrt (LS
800 Drager Medical AG, Lubeck, Deutschland), bestehend aus Plexiglas-Rohren, welche
sowohl die Trachea als auch die beiden Hauptbronchien imitieren sowie 2 kinstlichen
Lungenfligeln. Sowohl die Systemcompliance als auch der Flusswiderstand konnten hier
variiert werden, die Messungen des Tidalvolumens waren anhand des Geréates standardisiert.
Folglich wurden exakte Volumenmessungen durchgefihrt und keine Kalkulationen
vorgenommen. Diese kinstliche Lunge wurde Uber eine transtracheale Kanile (12 Gauge,
2,260 mm ID bzw. 16 Gauge, 1,345 mm ID; Insyte venous catheter, Becton Dickinson,
Heidelberg, Deutschland) mit der proximalen Seitenarm-Offnung direkt verbunden.
Desweiteren wurde zur Luftzufuhr eine Sauerstoffquelle an der Einflussoffnung und ein
mechanisches Ventil an der Ausflussoffnung zum VerschlieBen und Offnen angebracht.
Gemessen wurde die notwendige Inspirations-/Exspirationszeit um die mechanische Lunge
mit 1 | Sauerstoff zu flllen und wieder zu entllften. Hierbei wurden unterschiedliche
Gasflussraten (f = 2, 4, 6 und 12 I/min), Flusswiderstande (R = 128, 32 und 2 mbar/l*sec)
und Systemcompliances (C=0.01, 0.03, 0.1l/mbar) verwendet. Zur Messung und
Uberpriifung der Flow-Werte wurde zusatzlich ein druckentlastetes Flow-Messgerat (2M
85503; Dréager, Libeck, Deutschland) angeschlossen.

Ausschlaggebend war die Zeit, die mithilfe des Venturi-Systems noétig war, um die
mechanische Lunge vollstandig zu entllften im Vergleich zu der Zeit, die fur eine spontane
Entliftung notwendig war. Basierend auf den gemessenen Inspirations- und
Exspirationszeiten fir 1 Liter konnten dann die jeweiligen Minutenvolumina berechnet
werden.

Jedes Experiment wurde 3mal identisch wiederholt.
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2.3 InVivo

Alle Untersuchungen an Tieren wurden nach den Richtlinien der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitat Greifswald sowie der Universitat Rostock flr Tierversuche gemal der VVorgaben
der geltenden Tierschutzgesetzgebung durchgefiihrt und in diesem Sinne auch bewilligt vom
Veterinar- und Lebensmitteluntersuchungsamt Mecklenburg-Vorpommern, Rostock. Um
unnotigen Tierverbrauch zu vermeiden, wurden die Gruppen so klein wie moglich
dimensioniert. Insgesamt wurden fiinf weibliche Hausschweine mit einem Korpergewicht von
40,8 kg +/- 4,1 kg verwendet. Alle Tiere wurden in einem zwolfstindigen Tag-Nacht-

Rhythmus mit freiem Zugang zu Wasser und Nahrung gehalten.

Zu Beginn wurden alle Schweine mit intramuskul&r injiziertem Flunitrazepam 0.2 mg/kg
(Rohypnol®; Hoffmann-La Roche, Grenzach-Wyhlen, Deutschland) und Ketamin 15mg/kg
(Ketanest®; Parke-Davis, Freiburg, Deutschland) pramediziert, nachdem (ber Nacht keine
Nahrung mehr verabreicht wurde , weiterhin jedoch freier Zugang zu Wasser bestand.
Eingeleitet wurde die Narkose durch intravendse Gabe von Ketamin 1.6-3.3 mg/kg und
Fentanyl 3 pg/kg (Fentanyl-Janssen®; Janssen-Cilag, Neuss, Deutschland) Uber eine Vene am
Schweineohr. Zusétzlich wurde vor Intubation noch Vecuronium 0.3 mg/kg (Norcuron®;
Organon Teknika, Eppelheim, Deutschland) verabreicht. Zum komplikationslosen
Fortbestehen der Narkose wurde kontinuierlich intravends Flunitrazepam 0.07-0.1 mg/kg/h,
Ketamin 7-10 mg/kg/h und Vecuronium 0.5-0.7 mg/kg/h zugefiihrt [38].

Als Beatmungsgerét diente ein Servo® -Geréat (Model 900, Siemens, Nirnberg, Deutschland).
Wahrend der gesamten Vorbereitung wurde die Atemfrequenz sowie das Atemzugvolumen so
angepasst, dass der arterielle Kohlendioxid -Partialdruck (PaCO,) zwischen 5,1 und 5,6 kPA
lag. Gleichzeitig wurde die Sauerstoffzufuhr so geregelt, dass der arterielle Sauerstoff-

Partialdruck (Pa0,) zwischen 12,6 und 15,3 kPa blieb.
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Nach vollstandiger Einleitung der Narkose wurden die Schweine in Rickenlage auf eine
beheizbare Unterlage zur Sicherstellung einer konstanten Kérpertemperatur gelegt.
Desweiteren wurde sowohl ein arterieller Zugang als auch ein zentralvendser
Venenverweilkatheter angebracht. Dieser wurde, um eine korrekte Lage der Spitze in der
Vena cava superior zu gewabhrleisten, Uber die rechte Vena jugularis interna auf 11-13 cm
Lange vorgeschoben und fixiert. Ein Swan-Ganz Thermodilution Katheter (American
Edwards Laboratories, Irvine, CA, USA) wurde in die Pulmonalarterie eingefiihrt. Hiermit
konnte kontinuierlich die Korpertemperatur gemessen werden. Alle intravendsen Katheter
waren Uber Druckmessgerate (Medex, Rossendale, UK) mit einem Mehrfachkanal-
Aufnahmegeréat (Hugo-Sachs, March, Germany) und einem digitalen Datenerfassungssystem
(Plugsys®; Simsbury, USA) verbunden. Alle Schweine erhielten wéhrend der gesamten
Versuche eine Elektrolyt-Losung je 12 ml/kg/h (Fresenius, Homburg, Deutschland). Die
Blutgaswerte wurden mittels eines ABL615-Analyse-Gerates (Radiometer, Kopenhagen,
Dénemark) gemessen.

Die Trachea wurde durch eine senkrechte Hautinzision freiprépariert um dann einen 16 Gauge
i.v.-Katheter als transtracheale Kanile einzufiihren. Mittels kurzer Gummiréhrchen und mit
Unterstitzung eines Assistenten wurde dieser so fixiert, dass zwischen der Trachea und dem
Beltftungsventil ein Abstand von 10 cm zustande kam. Danach wurde dieses Ventil direkt
mit der Kanule verbunden.

Der endotracheal gelegene Tubus wurde fiir jeden Versuch erneut proximal verschlossen.

In einer ersten, diesen Experimenten vorangegangenen Versuchsreihe mit 0.g. weiblichen
Hausschweinen ( n = 3 ) war bereits bestatigt worden, dass die in vitro-Versuchen errechneten
und durch die Venturi-Pumpe gelieferten Atemzugvolumina nahezu jenen Atemzugvolumina

gleichen, die in einem Hausschwein mit geringem Atemzugvolumen notwendig sind um eine
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suffiziente Beatmung zu erreichen . Gemessen wurde dies mittels eines Messgerétes, welches
die Thoraxausdehnung bei In- bzw. Exspiration aufzeichnet (Hoffrichter, Schwerin,
Deutschland) und somit eine ungefahre Schatzung zuldsst.

Hierbei wurden die Atemzugvolumina nahezu optimal geschétzt und waren demzufolge etwas

geringer als die erhaltenen Ergebnisse.

Gas Ziel Inspiration Exspiration I/E Atem Kalkuliertes

Flow Atemzug Zeit Zeit Frequenz Minuten
Volumen Volumen

I/min ml sec sec /min I/min

16 200 1,6 8,5 0,19 5,0 1,2

12 200 2,0 9,0 0,22 55 1,1

16 100 0,8 4,5 0,18 11,3 1,1

I/E = Inspirationszeit/Exspirationszeit

Tabelle 2-1:Kalkulierte Minutenvolumina, die nach Ziel-Atemzugvolumina zur optimalen
Beatmung in vorangegangenen Versuchen errechnet wurden [56].

Zunéchst wurden die Schweine (ber den endotrachealen Tubus 30 min beatmet
(Atemzugvolumen 200 ml, 30% Sauerstoff). Danach wurde jeweils fiir 60 min eine Beatmung
uber die transtracheale Kanile mit einem der beiden Katheter bzw. eine der drei
Inspirationszeiten — Gasflussrate Kombinationen sowie 100% Sauerstoff vorgenommen. Dies
war trotz unginstigen Systemcompliances sowie Flusswiderstanden maoglich.

Die beiden Kombinationen mit niedrigen Atemfrequenzen ( 5,9/min und 5,5/min) sollten in

diesem Fall den vorangegangenen Situationen angepasst werden, bei denen mittels eines
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Messgerétes, welches die max. Thoraxausdehnung bei Inspiration und Exspiration misst, ein
Atemzugvolumen von ca. 200 ml errechnet werden konnte. Die deutlich hohere
Atemfrequenz (11,3/min) diente als MaRstab fir die Auswirkung einer verdoppelten
Atemfrequenz bei einem Gasfluss von 16 I/min auf die untersuchten Parameter.

In jedem Fall war die Exspirationszeit so angelegt, dass es zu einer vollstandigen Entliftung
der Lunge kommen konnte, die jedoch noch einen positiven endexspiratorischen Druck

(PEEP) erlaubte.

Nach jedem Versuch wurden die Schweine erneut fir 30 min tber den endotrachealen Tubus
beatmet bevor der nachste Versuch gestartet wurde. Folglich wurden pro Schwein drei
Versuche durchgefihrt. Da es bei spontaner Entliftung der Lunge Uber eine 16-Gauge Kanlle
in vorangegangenen Versuchen zu fulminanten PaO2-Abfallen kam , konnte dieser Vergleich
hier nicht durchgefuhrt werden.

Nach Abschluss der Versuche wurden die Versuchstiere durch eine intravendse

Kaliuminjektion in tiefer Narkose getdtet.
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2.4 Datenanalyse

Zunéchst wurde eine deskriptive Statistik erstellt (Mittelwert, Varianz, Standardabweichung,

Standardfehler). Fir alle Untersuchungen wurde das Signifikanzniveau bei p<0,05 festgelegt.

2.3.1 invitro
Die Hauptergebnisse sind jeweils als deskriptive Durchschnittswerte von drei erfolgreichen

Messungen zu verstehen.

2.3.2 invivo

Fur die statistische Analyse und Darstellung der Ergebnisse wurden die Ergebnisse als
Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Fur die statistische Analyse der 3 in vivo
getesteten Beatmungsmodi wurde eine Doppelanalyse der Abweichung mit post hoc
paarweise vielfachen Vergleichen durchgefiihrt (Student-Newmann-Keuls Methode).

Hierzu wurde das Statistikpaket SigmaStat fur Windows Version 3.11 (SyStat, San Jose, CA,

USA) benutzt.
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3 Ergebnisse

3.1 In Vitro - Ventilation der kiinstlichen Lunge

3.1.1 Verlauf der Inspirationszeit

Da das Venturi-Ventil sowohl eine aktive Inspiration als auch Exspiration erlaubt, war
problemlos eine rasche Inspiration (ber das Venturi-Ventil moglich um die kiinstliche Lunge
mit 1 Liter Luft zu fillen.

Hierbei war die dafiir notwendige Zeit abhéngig vom Flow, dem Flusswiderstand sowie der
Systemcompliance. Jedoch war kein Unterscheid zwischen den Zeiten ohne oder mit Venturi-
Ventil. Beide unterschiedlichen ,Inspirationswege® waren von identischer Dauer, egal,
welche Kombination von Flow zu Flusswidertand bzw. zu Systemcompliance getestet wurde

(vgl. Tabelle 3-1).

Gas-Flow Compliance Widerstand R Inspirationszeit Inspirationszeit
L/min L/mbar mbar/I*s S (ohne Venturi) S (mit Venturi)
6 0,01 128 11,9 11,9
6 0,03 128 9,2 9,2
6 0,1 128 8,5 8,5
6 0,01 32 12,3 12,3
6 0,03 32 9,5 9,5
6 0,1 32 8,0 8,0
12 0,01 128 6,3 6,3
12 0,03 128 51 51
12 0,1 128 4,8 4,8
12 0,01 32 6,9 6,9
12 0,03 32 5,5 5,5
12 0,1 32 5,2 5,2

Tabelle 3-1: Abhéngigkeit der Inspirationszeit von Gas-Flow (Beispiel F = 6L/min und 12
L/min), Flusswiderstand sowie Systemcompliance wahrend der Inspiration von 1 Liter Gas
in eine kinstliche Lunge. Die Zeiten mit und ohne Venturi-Ventil (12 Gauge-Kanile) sind
identisch. Jede Kombination der verschiedenen Parameter wurde n = 3 wiederholt.
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3.1.2 Verlauf der Exspirationszeit

Aufgrund der fehlenden treibenden Kraft bei der Exspiration war die spontane
Exspirationszeit wesentlich langer als die Inspirationszeit gemessen an 1 Liter Volumen (vgl.
Tabelle 3-1 mit Tabelle 3-2).

Die spontane Exspirationszeit ist vom Durchmesser und der L&nge der transtrachealen
Kantle, sowie dem Flusswiderstand abhé&ngig. Unabhéngig ist diese jedoch vom Gas-Flow,

der in einer Spanne von F =2 — 12 Liter/min variiert wurde.

Kaniile Gas-Flow Compliance  Widerstand R Spontane
L/min L/mbar mbar/l*s Exspirationszeit s
12G 2-12 0,01 128 12,6
12G 2-12 0,03 128 12,7
12G 2-12 0,1 128 14,1
12G 2-12 0,01 32 11,3
12G 2-12 0,03 32 14,6
12G 2-12 0,1 32 14,7
16 G 2-12 0,01 128 37,3
16 G 2-12 0,03 128 38,2
16 G 2-12 0,1 128 42,2
16 G 2-12 0,01 32 35,0
16 G 2-12 0,03 32 39,1
16 G 2-12 0,1 32 40,9

Tabelle 3-2: Abhéngigkeit der Exspirationszeit von der Art der Kanile sowie dem
Flusswiderstand. Der Gas-Flow ist fiir die Werte F = 2,4,6 und 12 Liter/min variiert worden,
wobei jeweils die identischen Werte gemessen wurden. Im Vergleich zu Tabelle 3-1 ist eine
deutlich langere Exspirations- als Inspirationszeit auffallig.

Ebenso war die spontane Exspirationszeit bei Kandlen mit gréfRerem Durchmesser (12 Gauge)
deutlich kirzer als bei jenen mit kleinem. Durch den Erhalt dieser Zeiten, die notwendig sind,
um eine kilnstliche Lunge mit 1 Liter Gas sowohl zu be- als auch entliften, ist es auch

maoglich hieraus das Minutenvolumen zu errechnen.

Seite 39



40

Ergebnisse

,»1-Liter-Test” mittels einer kiinstlichen Lunge, einer 12 G Kanule sowie dem Venturi-Ventil
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Tabelle 3-3: Zeiten, die zur Bellftung bzw. zum Entliften von 1 Liter Gas in einer

kinstlichen Lunge notwendig waren (Mittelwerte aus n

3). Das Venturi-Ventil war tber eine

12 Gauge Kantle mit der kinstlichen Lunge verbunden. Die Inspirationszeiten waren sowohl

mit als auch ohne Venturi-Ventil

identisch. Jedoch waren die Exspirationszeiten,

insbesondere bei hohen Flow-Werten, deutlich kiirzer als die spontanen Exspirationszeiten.

Aus diesen Daten konnte wiederum das Minutenvolumen I/min errechnet werden.
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Bei einer Ventilation Uber eine 12-Gauge Kanile war zu sehen, dass bei konstantem Flow-,
Compliance- und Flusswiderstandswerten ( C = 0,01 I/mbar ; R = 128 mbar/I*s) bei einem
Gas-Flow von 6 I/min 1 Liter Gas in 11,9 sec in eine kunstliche Lunge gefillt und in 11,7 sec
wieder entfernt werden kann, wenn das Venturi-Ventil benutzt wird. Kommt es zu einer
spontanen Exspiration werden 12,6 sec. bendétigt. Erhdht man nun den Flow auf 12 I/min bei
ansonsten konstanten Compliance- und Flusswiderstandwerten  ist es mdglich die
Inspirationszeit deutlich zu verkirzen auf 6,3 sec. Ebenso kann die Exspirationszeit mit
Venturi-Ventil auf 9,5 sec, die spontane Exspirationszeit jedoch nur auf 12,6 sec. verkirzt
werden. Es zeigt sich, dass die Exspirationszeit durch einen steigenden Flow verkirzt werden
kann. Dieser Effekt war nur bei Exspirationszeiten mit Venturi-Ventil zu sehen. Bei spontaner
Exspiration zeigte sich trotz Steigerung des Flow keine verkirzte Exspirationszeit (vgl.
Tabelle 3-3).

Folglich war bei Flow-Werten < 6 I/min zu sehen, dass sich die Exspirationszeiten nicht
wesentlich verbesserten im Vergleich zur spontanen Exspirationszeit.

Die Werte mit Flow-Werten < 6 I/min (Flow f = 2 und 4 I/min) sind aufgrund der schlechten
Daten nicht komplett aufgefuihrt, wurden jedoch ebenso in identischer Versuchsanordnung
sowie mit verschiedenen Kombinationen mit dreimaliger Wiederholung durchgefuhrt ( siehe
Tabelle 3-5). Hierbei zeigte sich eine deutlich verlangerte Inspirationszeit aufgrund des
niedrigen Flow, sowie eine verlangerte Exspirationszeit mit Venturi-Ventil System.

Da die Exspirationszeiten aber nicht nur vom Flow abhédngig sind sondern auch von der
Lange und dem Durchmesser der Verbindungskanile, wurden dieselben Versuche auch mit

einer 16-Gauge Kanule durchgefiihrt.
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,,1-Liter-Test* mittels einer kiinstlichen Lunge, einer 16 G Kanule sowie dem Venturi-Ventil
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Tabelle 3-4: Zeiten, die zur Beltftung bzw. zum Entliften von 1 Liter Gas in einer

kinstlichen

3). Das Venturi-Ventil war tber

Lunge notwendig waren (Mittelwerte aus n

klnstlichen Lunge verbunden.

eine 16 Gauge-Kanule mit der
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Unter Benutzung einer 16-Gauge Kanlle war der Unterschied zwischen den
Inspirationszeiten und den Exspirationszeiten noch deutlicher zu sehen. Ebenso war der
Venturi-Effekt im Bezug auf die Verkiirzung der Exspirationszeit noch ausgepragter. So
betrug die Inspirationszeit bei konstanten Compliance und Flusswiderstandswerten (C = 0,01
I/mbar; R = 128 mbar/Il/s) bei einem hohem Gas-Flow von 12 I/min 7,7 sec., wohingegen die
spontane Exspirationszeit 37,3 sec., die mit Venturi-Ventil 22.2 sec. ergab (vgl. Tabelle 3-4).

Dieser Effekt war unabhangig der Veranderung der Compliance oder des Widerstandes

durchweg bei hohen Flow-Werten zu sehen.

50+
I Spontane Exspiration
[ Venturi | F =12 lI/min
451

w w N
o o o
T T T

Exspirationszeit [s]
N
(6]
T

0.01 0.03 0.1
Compliance C [I/mbar]

Abbildung 3-1: Beispiel fur verkirzte Exspirationszeit mit einem Venturi-Ventil im
Vergleich zu der bei spontaner Exspiration. Der Kanulendurchmesser liegt bei 16 Gauge, der
Widerstand R bei 128 mbar/l*s, der Gas-Flow bei 12 I/min; die Compliance jeweils veréndert.
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Mittels des Venturi-Ventils konnte eine deutlich kiirzere Exspirationszeit als bei spontaner
Exspirationszeit erreicht werden, stets im Bezug auf 1 Liter Luft, die aus einer kinstlichen
Lunge entweichen soll. Bei den identischen Versuchen mit 16-Gauge Kanilen kam es durch
keine der variabel einstellbaren, getesteten Lungenparametern (Gas-Flow, Systemcompliance,
unterschiedliche Verhaltnisse der Inspirations- zur Exspirationszeit) zu einer akzeptablen
spontanen Exspirationszeit .

Jedoch war es durch das Venturi-Ventil mdglich, die Exspirationszeiten wesentlich zu

verkurzen (vgl. Abbildung 3-1).

R =128 mbarfl/s | C = 0.01 'mbar

& Ifmin
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i} I I I I L% I I i
-40 -30 =20 =10 0 10 20 30 40 a0
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Abbildung 3-2A: Der Flusswiderstand war konstant bei R = 128 mbar/I*s, variiert wurde die
Compliance C, hier C = 0,01 I/mbar.
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R =128 mbar/lis | C = 0.1 mbar
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Abbildung 3-2B: Beispiel fur die Abhangigkeit der Inspirations- und Exspirationszeiten; die
Inspirationszeit ist links von der Null, die Exspirationsrechts rechts hiervon; Der
Flusswiderstand war konstant bei R = 128 mbar/I*s, variiert wurde die Compliance C; hier C
= 0,1 I/mbar. Ebenso ist die Abhéngigkeit der Zeiten vom Gas-Flow zu sehen. Die spontane
Exspirationszeit ist durch die gepunktete rote Linie gekennzeichnet, alle anderen Zeiten
wurden mit dem Venturi-Ventil bestimmt.
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R =32 mbaril!s | C = 0.01 l/mbar
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Abbildung 3-2C: Beispiel fir die Abhéngigkeit der Inspirations- und Exspirationszeiten;
im Vgl. zu Abbildung 3-4A ist der Flusswiderstand konstant bei R = 32 mbar/l*s, variiert
wurde ebenso die Compliance C.

Jedoch war dieser Venturi-Effekt lediglich bei hohen Flow-Werten (F = 6 I/min) effektiv

(vergleiche Abbildung 3-2 D).
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Tabelle 3-5: Inspirations- und Exspirationszeiten mit und ohne Venturi-Ventil System mit
Flow-Werten < 6 I/min (Flow f = 2 und 4 I/min). Durch die Abhangigkeit des Venturi-

Erfolges vom Flow-Wert zeigte sich hier keine deutliche Verbesserung im Vergleich zu den

Versuchen Tabelle 3-3 und 3-4.
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R =128 mbar/l/s | C = 0.01 I/mbar
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Abbildung 3-2D: Beispiel fiir die Abhangigkeit der Inspirations- und Exspirationszeiten; im
Vgl. zu Abbildung 3-2A und 3-2B sind hier noch die niedrigen Flow-Werte F =2 und 4 1/min
dargestellt. Diese haben deutlich verlangerte Inspirations- und Exspirationszeiten.

Da der Venturi-Effekt auch vom Gas-Flow abhéngig ist, lasst sich aus Abb.3.2 D ablesen,
dass bei steigendem Gas-Flow Inspirations- und Exspirationszeiten deutlich kirzer werden.
Das Verhéltnis (I:E) steigt jedoch bei steigenden Gas-Flow-Werten an. Ursache hierfir ist,
dass die Inspirationszeit starker gekirzt wird als die Exspirationszeit, was aus der
zunehmenden turbulenten Stromung bei steigenden Gas-Flow-Werten resultiert (siehe
mathematische Erlauterung/Einleitung). Wie in Tabelle 3-3 und 3-4 zu sehen steigt das
Verhéltnis der Inspirationszeit zur Exspirationszeit (I:E) durch Benutzung des Venturi-Ventil

auch im Vergleich zu jenem Verhéltnis mit spontaner Exspirationszeit.
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Somit ergibt sich fir die Venturi-assistierte Ventilation auch eine hohere Atemfrequenz.
Durch diese Steigerung der Atemfrequenz kommt es zu einem kirzeren Atemzyklus. Hieraus
resultiert wiederum eine Steigerung des Atem-Minutenvolumens.

So betragt unter oben genannten beispielhaften Bedingungen (16 Gauge Kanile, C = 0,01
I/mbar; R = 128 mbar/lI*s bei einem Flow von 6 I/min; siehe Tabelle 3-4) das Atem-
Minutenvolumen mit Venturi-Ventil 1,42 I/min, ohne nur 1,17 I/min. Wird lediglich der Flow
erhoht auf 12 I/min und alle anderen Bedingungen beibehalten, ist dieser Effekt noch
deutlicher. Mit Venturi-Ventil liegt das Atem-Minutenvolumen bei 2,01 I/min , ohne bei 1,33
I/min. Dieser deutliche prozentuale Anstieg des Atem-Minutenvolumens lasst sich anhand
der Tabellen 3-3 und 3-4 errechnen (siehe Tabelle 3-6).

Das berechnete Atem-Minutenvolumen aller Versuche (Anderung des Flow, der Compliance
und des Flusswiderstandes, sowie Anderung aller moglichen Kombinationen) reichte in
Bezug auf ein 12-Gauge Kanile mit Venturi-Ventil von 2,54 |/min bis 4,07 I/min. Im
Vergleich hierzu reichte die Bandbreite bei spontaner Exspiration von 2,45 I/min bis 3,40
I/min (vgl. Tabelle 3-3). Am deutlichsten war dieser Anstieg bei hohen Flow-Werten zu
sehen. Niedrige Flow-Werte fuhrten bei einer 12-Gauge Kanile kaum zu einem Anstieg des
Atem-Minutenvolumens mit Venturi-Ventil im Vergleich zu dem ohne.

Dieselben errechneten Werte im Bezug auf eine 16-Gauge Kanile ergaben mit Venturi-Ventil
Werte fur das Atem-Minutenvolumen, die von 1,39 I/min bis 2,11 I/min reichten. Bei
spontaner Exspiration reichten diese Werte nur von 1,07 I/min bis 1,37 I/min.

Vergleicht man den Anstieg des Atemminutenvolumens bei einer 16-Gauge Kaniile mit dem
bei einer 12-Gauge Kaniile so ist eindeutig ein hoherer Anstieg bei einer 16-Gauge Kaniile zu
sehen. Hohe Flusswiderstande hatten nur einen geringen Einfluss auf die Exspiration,
wohingegen eine niedrige Compliance die Exspiration erleichterte und somit die Zeit

verkirzte.
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Hierdurch wurde jedoch auch der Unterschied zwischen spontaner und Venturi-assistierter

Exspiration geringer.

12-G-Kaniile, Prozentualer Anstieg des

Minutenvolumen mit Venturi-Ventil-

16-G-Kanlile, Prozentualer Anstieg des

Minutenvolumen mit Venturi-Ventil-

Flow | Compliance | Widerstand
System (%) System (%)
I/min I/mbar mbar/I*sec
Inspiration und o Inspiration und o
o Exspiration o Exspiration
Exspiration Exspiration
6 0,01 128 4 8 21 31
6 0,03 128 0 0 21 29
6 0,10 128 3 5 28 36
6 0,01 32 1 2 22 34
6 0,03 32 7 12 22 30
6 0,10 32 10 17 20 26
6 0,01 2 1 1 20 31
6 0,03 2 4 8 28 38
6 0,10 2 3 5 30 40
12 0,01 128 20 34 51 68
12 0,03 128 21 32 54 70
12 0,10 128 28 41 64 80
12 0,01 32 17 30 55 81
12 0,03 32 34 53 57 75
12 0,10 32 33 50 63 81
12 0,01 2 15 26 54 78
12 0,03 2 19 31 66 88
12 0,10 2 21 33 79 101

Tabelle 3-6: Prozentualer Anstieg des Atemminuten-Volumen bei Nutzung des Venturi-
Ventil-System. Sowohl bei grol3kolbigen 12-Gauge-Kanilen als auch bei kleinkolbigen war
ein deutlicher Anstieg im Vergleich zu spontaner In- und Exspiration zu verzeichnen,
insbesondere bei hohen Flow-Werten.
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3.2 In Vivo - Ventilation der Schweine mittels Venturi-Ventil

Aus vorangegangenen Versuchen an Schweinen, die tber das Venturi-Ventil und ebenso tber
eine 16-Gauge Kaniile suffizient beatmet wurden, konnte gezeigt werden, dass die in vitro
erhaltenen und hieraus resultierenden Beatmungsparameter nahezu jenen bei oben genannten
Hausschweinen bei niedrigem Atemzugvolumen glichen. Folglich konnten die
Beatmungsparameter minimal angepasst und Gibernommen werden. Wichtig war hierbei, dass

stets die identische VVolumenmenge in — und exspiriert wurde.

Gas Ziel Inspiration Exspiration I/E Atem Minuten

Flow Atemzug Zeit Zeit Frequenz Volumen
Volumen

I/min ml sec sec /min I/min

16 200 1,6 8,5 0,19 59 1,2

12 200 2,0 9,0 0,22 55 1,1

16 100 0,8 4,5 0,18 11,3 1,1

I/E = Inspirationszeit/Exspirationszeit

Tabelle 3-7: Die hier angegebenen Beatmungs-Parameter wurden an jedem Schwein tber
ein Venturi-Ventil Gber eine transtracheale 16 G Kanile zur 60 min. Beatmung benutzt.
Vor und zwischen jedem Versuch wurde eine 30 min. endotracheale Beatmung
durchgefuhrt.

Jedes der Schweine wurde Uber einen Zeitraum von 60 min mit unter Tabelle 3-7 genannten
Beatmungs-Kombinationen tber ein Venturi-Ventil und eine 16-Gauge Kanile transtracheal
ventiliert. Hierbei konnten alle Schweine tber die Dauer von einer Stunde erfolgreich mittels

des Venturi-Ventil-Systems beatmet werden
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3.2.1 Verlauf der arteriellen Blutgaskonzentrationen PaC0O, und PaO,

Sofort nach Start der Venturi-assistierten transtrachealen Beatmung kam es zu einem
deutlichen Anstieg sowohl des PaCO0, als auch des PaO, . Dieser Anstieg fuhrte bis zu einer
hyperoxischen und hyperkapnischen Situation bei allen 3 Beatmungskombinationen.

Diese waren bewusst nach folgendem Schema gewdhlt:

A: Hoher Flow (16 I/min) und schnelle Atemfrequenz ( 11,3/min)
B: Hoher Flow (16 I/min) und langsame Atemfrequenz ( 5,9/min )

C: Niedriger Flow (12 I/min ) und langsame Atemfrequenz ( 5,9/min)

Nach 10 min waren die Werte flr die arteriellen Blutgaskonzentrationen PaC0, und PaO, fur

die 3 Kombinationen ( A — C) folgendermalien:

A Pa0,=430,7 £ 114,1 mmHg PaCO, = 54,0 + 4,2 mmHg
B: Pa0,=517,6 £ 50,2 mmHg PaCO, = 54,3 + 8,4 mmHg

C: Pa0,=497,1 T 66,3 mmHg PaCO, =49,4 = 1,1 mmHg

Infolge waren die Werte bis zum Messende nach 60 min nahezu stabil mit folgenden

Endwerten:

A: Pa0,=4625 1 75,3 mmHg PaCO, = 84,4 = 16,8 mmHg

B: Pa0,=490,5 % 59,2 mmHg PaCO, = 64,9 £ 10,0 mmHg

C: Pa0,=470,8 £ 86,8 mmHg PaC0O, =63,0+ 7,2 mmHg
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Abbildung 3-3: Verhdltnis der arteriellen Blutgaskonzentrationen in Bezug auf
unterschiedliche Flow/Atemfrequenz-Kombinationen ( A — C ) sowie in Bezug auf die Zeit

tin min..
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Alle arteriellen Blutgaskonzentrationen fiir PaCO, und PaO, am Ende jedes Versuches (nach
60 min) waren signifikant hoher als die Ausgangswerte bei Versuchsbeginn (p < 0,01), (vgl.
Abbildung 3-3).

Uber die Student-Newmann-Keul Methode konnte im paarweisen Vergleich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Ausgangs- und Endwerten nachgewiesen werden (p < 0,05).
Innerhalb der verschiedenen Beatmungskombinationen unterschieden sich die arteriellen
Pa0, am Ende eines jeden Versuches nicht signifikant. Jedoch waren die arteriellen PaCO,-
Werte in der Gruppe mit der schnelleren Atemfrequenz ( Gruppe A ) signifikant hoher als in
denen mit langsamer Atemfrequenz (Gruppe B + C) (P < 0,01).

In der Gruppe C wurden zudem die mit Abstand schlechtesten Beatmungsbedingungen mit
einem niedrigen Flow (12 I/min ) und langsamer Atemfrequenz ( 5,9/min ) imitiert um das

Venturi-Ventil System auch fur diese nicht optimale Situation zu testen.

3.2.2 Verlauf der Vitalparameter

Als sekundare Ausgangswerte wurden sowohl die Herzfrequenz, der mittlere arterielle
Blutdruck, das Herzzeitvolumen , der mittlere pulmonal-arterielle Druck, der mittlere
zentralvendse Druck , der minimalste und maximalste Druck in der Trachea, der pH-Werte,
der Bikarbonat-Wert , der Base Excess sowie die arterielle Sauerstoffsattigung Sa,,

gemessen.
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Tabelle 3-8: Verlauf der Vitalparameter
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3.2.2.1 Verlauf des mittleren arteriellen Blutdruckes

Der mittlere arterielle Blutdruck verlief Gber alle Versuchsreihen wéhrend des gemessenen

Zeitraumes von 60 min nahezu stabil.

3.2.2.2  Verlauf des Herzzeitvolumen, HZV

In der Gruppe mit hohem Flow und schneller Atemfrequenz (Gruppe A) kam es zu einem
signifikanten Anstieg des HZV von 4,5 1 1,1 I/min auf 5,0 = 2,2 I/min (p > 0,05). Dagegen

kam es in den Gruppen B und C nur zu einer geringfiigigen Verringerung

3.2.2.3 Verlauf des Druckes in der Trachea
Der Trachealdruck wurde bestimmt durch das Verhdltnis der Beatmungszeiten zu den

vorgegebenen Gas-Flow-Werten und spiegelte sich wieder im zentralvendsen Druck.

3.2.2.4 Verlauf des mittleren pulmonal-arteriellen Druckes

Nach 10 min zeigte sich bezuglich des mittleren pulmonal-arteriellen Druckes lediglich in der
Gruppe C mit einem niedrigen Flow (F = 12 I/min) ein signifikanter Anstieg
(p>0,05). Am Ende der Versuchsreihe nach 60 min zeigte sich dieser signifikante Anstieg

in beiden Gruppen mit niedriger Atemfrequenz ( Gruppe B und C).
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3.2.3 Vorangegangene Versuche

In vorangegangen Versuchen an Schweinen (n = 3) hatte gezeigt werden konnen, dass bei
einer Verkurzung der Exspirationszeit sowohl der zentralvendse Druck, ZVD, sowie der
Trachealdruck so schnell ansteigt, dass es zu einer Uberbeatmung kommt. Diese resultiert in
einer rapiden Verschlechterung der Vitalparamater sowie der Blutgaskonzentrationen

Dies ist jedoch erfreulicherweise nur sehr selten im Alltag als klinische Situation zu finden.
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4 Diskussion

Notfallsituationen, in denen es zu einer Verlegung bzw. mechanischen Behinderung der
oberen Atemwege kommt und es daher nicht mdglich ist, den Patienten (ber eine
Maskenbeatmung oder tber einen endotrachealen Tubus zu beatmen, sind keine Seltenheit
[7]. Eine Koniotomie ist bei Kindern < 10 Jahren sowie bei Erwachsenen mit schwierigen
anatomischen Verhaltnissen nicht empfohlen. Ebenso sollte eine Tracheotomie nur von einem
erfahrenen, chirurgisch versierten Mediziner durchgefiihrt werden. Als Alternative bleibt die
perkutane Punktionstracheotomie. Oft war hierbei jedoch das Problem, dass die Lunge des
Patienten nach erfolgreicher transtrachealer Kanilenlage zwar suffizient mit Gas beluftet
wird, dieses jedoch nicht mehr vollstandig entweichen konnte und folglich eine Uberblahung
der Lunge bzw. ein Barotrauma entstand.

Ebenso konnte bereits anhand vorangegangener Studien und Befragungen aufgezeigt werden,
dass auch ein solcher Eingriff nur mit der notwendigen Routine seitens des Anwenders
durchgefuhrt wird. Oft sind fehlende Anwendungen im klinischen und préklinischen Alltag
beziehungsweise lediglich selten veranlasste Ubungen die Ursache fiir eine mangelnde
Routine [27, 28, 29, 39].

Ziel dieser Arbeit war es daher zu zeigen, dass mittels eines Beatmungsventil, welches durch
eine einzelne Person von Hand betrieben werden kann und nach dem Venturi-System
funktioniert, nicht nur eine aktive Bellftung der Lunge des Patienten erfolgen kann, sondern
auch eine adaquate vollstandige Entliftung durchgefihrt werden kann.

Zunachst musste die Frage nach dem optimalen Verhéltnis der Inspirations- zur
Exspirationszeit geklart werden. AnschlieBend schloss sich die Frage an, welche
transtracheale Kantle hierfur geeignet ist und wie sich die Beatmung uber ein solches

Venturi-Ventil-System auf die Blutgaskonzentrationen sowie die Vitalparameter auswirkt.
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Verschiedene, im Wesentlichen nahezu &dhnliche Methoden, sind zur transtrachealen
Ventilation bereits entwickelt worden [15, 23]. Ebenso sind bereits einige vergleichende
Studien zu dieser Notfallsituation, in der eine Behinderung der oberen Atemwege vorliegt und
der Patient transtracheal beatmet werden muss, entstanden [15, 21, 22, 23, 40]. In dieser
Arbeit ist jedoch als wesentlicher Unterschied festzuhalten, dass zuvor nie eine ,,aktive
Exspiration® moglich war. Bisher war die Exspiration einzig ,,passiv* moglich, durch die
Retraktionskrafte der Lunge und des Thorax. Hierbei musste das Gas entweder durch die
dunne transtracheale Kanule oder durch mdgliche winzige, offene Stellen der verschlossenen
oberen Atemwege entweichen.

Wahrend der Inspirationsphase wird das komprimierte Gas mit Druck durch die transtracheale
Kanile gepumpt, wobei gleichzeitig der Flusswiderstand der Kanile tberwunden werden
muss. Infolge kann sich die Lunge rasch ausdehnen. Fiir eine hierauf folgende ,,passive*
Exspiration muss entweder die Gasdruckquelle ausgeschalten oder nach auBen umgeleitet
werden. Fiir die ,,passive” Exspiration dient als Antriebskraft die elastische Retraktion des
Lungengewebes und der Thoraxwand. Diese Energie wird wahrend der Inspiration
angesammelt und spiegelt sich im steigenden intrapulmonalen Druck wieder. Lediglich bei
forcierter Exspiration konnen unterstiitzend Bauchwandmuskeln sowie Interkostalmuskeln
hinzutreten, was jedoch in der Notfallsituation zu vernachléssigen ist.

Abhéangig davon, ob bei Verlegung der oberen Atemwege das eingebrachte Gas einzig und
allein durch die diinne transtracheale Kaniile aus der Lunge entweichen kann oder ob es ggf.
auch Wege durch minimale Offnungen im Bereich der mechanischen Behinderung der oberen
Atemwege gibt, die ein Entweichen erlauben, wird das Gas mit jedem Atemzug mehr und
mehr akkumulieren.

Dieses schrittweise Ansteigen des endexspiratorischen Druckes erhoht das Risiko einer

gefahrlichen Lungeniberbldhung mit Baro- und Volumentrauma in Kombination mit einer
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kardiovaskuldaren Gefahrdung [41, 42, 43, 44]. Allgemein ist es bei groBem Lungenvolumen
sowie hoher Compliance schwieriger, die Lunge so mit Gas zu fullen, dass eine adaquate
alveoldre Ventilation vorliegt. Sind nun auch die oberen Atemwege vergroRert (anatomische
Gegebenheiten, Folge eines Traumas, etc.) kann es selbst bei erfolgloser Maskenbeatmung zu
einer teilweise spontanen Exspiration tUber den Mund-, Nasen- oder Rachenraum kommen,
insbesondere wenn durch eine Kanllenlage die anatomischen Verhaltnisse verandert wurden.
In diesen Fallen wére eine transtracheale Ventilation moglicherweise erfolglos.

Ziel ist es also in jeder Situation, die oberen Atemwege (Mund und Nase) wéhren der
Inspiration zu verschlieBen, um ein maogliches Entweichen der Luft schon wahrend der
Inspiration nach kranial zu verhindern. Wéahrend der Exspiration sollte dieser evtl. auch
manuell durchgefuhrte Verschluss jedoch wieder entfernt werden, um kein Volumen-
/Barotrauma zu forcieren.

Trotzdem ist davon auszugehen, dass man bei entsprechend grofler Kanile (< 12 Gauge )
sowie steigenden Gas-Flow-Werten (= 20 I/min ), auch bei schweren Verletzungen der
oberen Atemwege bzw. anatomischen Anomalitaten, mit vergrofRerten oberen Atemwegen
eine adaquate Beatmung durchfiihnren konnte. Dies musste jedoch in weiteren Versuchen
verifiziert werden.

Theoretisch kann die Inspirationszeit verkirzt werden, wenn der Gas-Flow erhéht wird. Dies
wirde wiederum bedeuten, dass somit bei gleichbleibendem Atemzyklus, d.h. identischem
Atemminutenvolumen, eine ldngere Exspirationszeit erlaubt ist. In sehr auRergewohnlichen
Fallen, in denen eine Erhéhung des Gas-Flow-Wertes nicht ausreicht, ware es notwendig
einen Assistenten hinzu zu ziehen, welcher sowohl die Nase als auch den Mund des Patienten
verschlieit, so dass auf diesem Weg kein Gas im Sinne einer ,,passiven” Exspiration
entweichen kann. Das zeitliche Inspirations-  /Exspirations-Verhaltnis  mdusste

dementsprechend angepasst werden, so dass zum einen ein adaquates Atemzugvolumen und

Seite 60



Diskussion 61

zum anderen eine adaquate Entlliftung der Lunge bei optimalem Atemminutenvolumen
erreicht wird.

Ein adéquates Atemzugvolumen und eine komplette Entliftung kann bei ,,spontaner
Exspiration der Lunge bei konstanten Inspirations-Gas-Flow-Werten jedoch nur durch eine
Verlangerung der Exspirationszeit erreicht werden. Dies wiirde auf Kosten der Atemziige pro
min gehen und folglich zu einem reduzierten Atemzugvolumen mit vermindertem
Gasaustausch fihren.

Letztendlich fihren alle diese Uberlegungen zu dem Punkt, dass eine ,aktive, zeitlich
konditionierte Exspiration notwendig ist, um eine Uberbldhung der Lungen zu vermindern
und parallel eine adaquate Ventilation bei Verlegung der oberen Atemwege zu sichern. Diese
mechanische Behinderung kann durch massive Odeme, Fremdkoper, Entziindungen oder
Tumore bedingt sein [32]. Ebenso gibt es Notfallsituationen, in denen die Retraktionskrafte
der Lunge und des Thorax nicht ausreichen, um jemals eine addquate Exspiration zu
ermdoglichen (z.B. bei Kindern). Hier konnte somit friih die Gefahr einer Lungenuberblahung
verhindert werden [32].

Gerate, die bereits zum aktuellen Zeitpunkt z.B. in den Operationssdlen genutzt werden,
sorgen flr eine aktive Exspiration durch Hilfsmittel wie doppellumige Kanilen und
zeitgleichem Anschluss an ein Absaugsystem, so dass hierdurch die treibende Kraft der
Exspiration gegeben ist [32, 33, 35]. Teilt man jedoch die Kanule mit ihrem ohnehin geringen
Durchmesser in zwei Kanéle, je einen flr die Gaszufuhr und den anderen fir den Gasabfluss,
wird der dadurch entstandene Durchmesser zu Ungunsten des Gas-Flow vermindert.
Insgesamt sind alle Gerate, welche im Operationssaal zur transtrachealen Beatmung genutzt
werden, auf ein Absaugsystem zur Unterstitzung der Exspiration angewiesen. Diese
zusatzlichen Geréte (Absaugsystem) waren jedoch in der Notfallsituation auflerhalb der

Klinik nicht zu handhaben.
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Beziiglich der Handhabung ist gleich wie bei allen anderen Hilfsmitteln zu Beatmung ein
regelmaRiges Training notwendig um die Anwendungs- und insbesondere Erfolgsrate der
Methode zu erhohen. Jedoch ist in diesem Fall das Venturi-Ventil lediglich eine Erweiterung
zur bereits etablierten Punktionstracheotomie. Dies bedarf jedoch auch noch regelméaRigem
Training um diese als standardisierte und insbesondere auch favorisierte Methode einzufiihren
[26, 27, 28, 29, 39].

Das Beatmungsventil (,,Venturi-Ventil), das in dieser Arbeit aufgezeigt wurde, kann eine
schnelle Inspiration sowie eine vollstdndige Exspiration allein durch den Anschluss an eine
Gasdruckquelle, sowie durch das Offnen und SchlieRen des Ventils ermdglichen. Nichts desto
trotz ist auch mit dem Venturi-Ventil die Exspirationszeit stets etwas langer als die
Inspirationszeit. Ursache hierfur ist, dass der Flow, der durch den Venturi-Effekt bei der
,-aktiven* Exspiration erreicht wird, wesentlich geringer ist als jener bei der Inspiration durch
die Gasdruckquelle. Es wurde sowohl das effektive eingebrachte Volumen gemessen als auch
verglichen mit dem Wert, der anhand des Flow-Messgerat erschlossen werden konnte.
Hierbei wurde ein druckkompensiertes Flow-Messgerat (285503, Dréger, Lubeck,
Deutschland) verwendet. Da dieses, wie alle aktuell genutzten Gerdte einen
Fehlermessbereich von ca. 10 % hat, sind der Messung gewisse Grenzen gesetzt. Modernere,
prazisere Messgerate sind jedoch ebenso mit Grenzbereichen versehen. Sind exakte
Messungen notwendig, sind diese wie auch in dieser Studie, durch direkte

Volumenmessungen durchzufihren.
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4.1 In vitro-Versuche

Die primdre MessgroRe war hierbei die Zeit, welche notwendig war, um eine Lunge mit 1
Liter Gas zu fullen und um 1 Liter Gas wieder entweichen zu lassen. Die Tabellen 3-3 und 3-
4 zeigen die Zeiten, die notwendig waren um eine kiinstliche Lunge mit 1 Liter Gas zu flllen
bzw. 1 Liter Gas wieder entweichen zu lassen unter Nutzung einer 12-Gauge sowie einer 16-
Gauge Kanlile.

Diese Zeitmessungen wurden direkt vorgenommen und waren keine Hochrechnungen anhand
der Flow-Werte. Ebenso wurde eine exakte Volumenmessung vorgenommen. Parallel wurde
mittels eines druckentlasteten Flow-Messgerdates zwar auch der Flow bestimmt, diese
Messung diente jedoch lediglich als Kontrollwert, weniger als eine quantitative Messung der
Gaszufuhr. Die Ublicherweise gebrauchten druckkompensierten Flow-Messgerate (in diesem
Experiment Typ 2M 85503; Dréger, Lubeck, Deutschland) haben eine durchschnittliche
Fehler-Abweichung von 10%. Genauere Flow-Messgeréte sind zwar erhéltlich, jedoch auch
nicht ohne Fehlerabweichung. Jedoch waren in diesem Experiment derart genaue
Bestimmungen auch nicht notwendig, da es keine Anderung der Daten noch der
Schlussfolgerung zur Folge gehabt hatte.

Berlcksichtigt man nun die Inspirations — und Exspirationszeit mit Venturi-Ventil, so kann
hieraus das Atemminutenvolumen errechnet werden.

So konnte zum Beispiel mit einer 16-Gauge Kanile bei einem Flow von 6 |/min, einer
Compliance von 0,01 I/mbar und einem Wiederstand von 128 mbar/lI*sec ( Tabelle 3-4 ,
Zeile 1) gezeigt werden, dass 13,9 sec. notwendig sind um eine kinstliche Lunge mit 1 Liter
zu fallen und mit Venturi-System 28,4 sec., ohne Venturi-System 37.3 sec. zum Entliiften
gebraucht werden. Hieraus ldsst sich einfach das Inspirations-/Exspirations-Verhaltnis

berechnen. Daraus resultiert insgesamt eine hohere Atemfrequenz mit Venturi-System als
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ohne jenes. Der kiurzere Atemzyklus fihrt zwangslaufig zu einem hoheren
Atemminutenvolumen mit Venturi-System (1,42 I/min) im Vergleich zu dem bei spontaner
Exspiration (1,17 I/min). Im Weiteren kann man aus diesen Daten auch das Volumen pro
Sekunde errechnen, in diesem Beispiel bei der Inspiration 71,9 ml/sec, bei Exspiration mit
Venturi-System 35,2 ml/sec, ohne jedoch nur 26,8 ml/sec. Vergleicht man diese Ergebnisse
mit denen die mit einem Flow von 12 I/min (Tabelle 3-4, Zeile 10) durchgefiihrt wurden,
ergibt sich eine Inspirationsvolumen von 130,2 ml/sec und ein Exspirationsvolumen von 45,1
ml/sec mit Venturi-System, ohne Venturi-System jedoch nur wieder 26,8 ml/sec.. Wie in
Tabelle 3-5 wiedergegeben, zeigte sich ein deutlicher prozentualer Anstieg des
Atemminutenvolumens durch Benutzung des Venturi-Ventil-System. In oben genanntem
Beispiel bedeutet dass ein prozentualer Anstieg im gesamten Atemminutenvolumen
(Inspiration und Exspiration) von 21%, betrachtet man isoliert die Exspiration dann sogar
31%.

Bei steigenden Flow-Werten zeigte sich also, dass sich mit Venturi-System sowohl die
Inspirations-, als auch die Exspirationszeiten verkirzen. Da die Auswirkung auf die
Inspirationszeiten jedoch deutlich effektiver waren, verringerte sich ebenso das Inspirations-
/Exspirationsverhéltnis. Ursache hierflr ist besonders die Zunahme der turbulenten Strémung
bei steigendem Flow, wie bereits in der Einfiihrung erldutert.

Ebenso ist es moglich, aus diesen Messdaten den ,.effektiven® Flow zu errechnen.
Beispielsweise ist mit einer 16-Gauge Kanile bei einem Flow von 6 I/min (bei einer
Compliance von 0,1 I/mbar und einem Widerstand von 2 mbar/I*sec) eine Zeit von 10,4 sec.
notwendig, um 1 Liter Gas einzubringen; der ,,effektive” Flow ist hierbei 5,76 1/min und nicht
6 1/min.

Kritisch gesehen wurden die erhobenen in vitro Daten durch Berechnungen des effektiven

Flow unter Hinzuziehen des Boyle-Mariotte Gesetzes. Wie bereits richtig zitiert, sagt dieses
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Gesetz der Physik der Gase aus, dass der Druck idealer Gase bei gleichbleibender Temperatur
und gleichbleibender Stoffmenge umgekehrt proportional zum Volumen ist [49, 59]. Dies
bedeutet eindeutig, dass man durch Druckerh6éhung auf ein Volumen dieses verringern kann.
Ebenso dehnt sich das Volumen bei Verringerung des Druckes aus. Somit ergibt sich bei
Volumen-Kalkulationen stets eine Fehlerabweichung, welche mit einbezogen werden muss
[59]. Um diese Fehlerabweichung zu umgehen, wurde in allen in vitro Versuchen eine exakte
Volumenmessung durchgefiihrt. Somit wurde stets 1 Liter in die Lunge gefullt und danach
auch wieder exakt 1 Liter abgelassen. Es wurden keinerlei Volumen-Kalkulationen
durchgefuhrt. Die also angemahnten Korrekturen der Messzeiten und die damit verbundenen
Korrekturen der Ergebnisse und des effektiven Flow-Wertes sind nicht notwendig und
wirden die Daten sogar verfalschen. Da die transtracheale Kanule selbst und auch das
Venturi-Ventil-System einen eigenen hohen Widerstand aufweisen muss dies ebenso bei
Berechnung des effektiven Flow und den Fehlerabweichungen berlicksichtigt werden.

Ein weiterer Kritikpunkt, der sicherlich aus oben genannten Annahmen keiner exakten
Volumenmessung hervorging, war, dass auch die Messung des Flow-Wertes lediglich durch
ein nicht druckentlastetes Messgerét durchgefiihrt wurde. Dies war jedoch ebenso nicht der
Fall. Unabhéngig dieser Studie sind nicht druckkompensierten Flow-Messgerate nur noch
selten in Benutzung. Es wurde also, wie bereits einleitend erwahnt, ein druckkompensiertes

Flow-Messgerét (Typ 2M 85503; Drager, Lubeck, Deutschland) verwendet [54].
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4.2 In vivo-Versuche

Die priméren Messgrolien dieser Versuche waren die arteriellen Blutgaskonzentrationen von
PaCO, und PaO, und nicht das exakte Lungenvolumen. Selbstverstandlich wurden die
Volumina jedoch nicht vollstandig vernachldssigt. Zum einen die Daten der effektiven Gas-
Volumina aus den in-vitro Experimenten, die Messung der Thoraxbewegungen mittels eines
Plethysmographen in vorangegangenen Versuchen, sowie zum anderen auch die Korrelation
zu den ablesbaren Gasvolumen-Daten des Beatmungsgerates wéhrend der Wechselzeiten (30
min) und das kontinuierliche Messen des Trachealdruckes , erlaubten eine gewisse
Vorstellung der Lungenvolumina, welche wahrend der Beatmung mit dem Venturi-Ventil
System durch die transtracheale Kanile erreicht werden konnten. Die Tatsache, dass bei
geringem Lungenvolumen die Compliance héher ist, war fur die in-vivo Versuche glinstig.
Insbesondere da die Ziel-Atemzugvolumina (vgl. Tabelle 2-1) im Vergleich zum ,,1 Liter-
Test“ niedriger waren und folglich die Auswirkung der Compliance in diesen Versuchen recht
gering war. Durch die in vitro Experimente hatte bereits gezeigt werden koénnen, dass mit
einem hohen Flow-Wert (= 12 I/min) einer deutlich

Die Hypoventilation der Tiere ist jedoch kein Mangel der Versuche. Der Gebrauch einer
aullergewohnlich dinnen Kantle und der niedrige Sauerstoff-Flow erlaubten es zu zeigen,
dass es unter extrem schlechten Bedingungen mittels des Venturi-Ventil System funktioniert
einen adéquaten Gasaustausch zu ermdglichen. In diesem Versuch, bei einem stationar bei 63
mmHg gehaltenen PaCO, und einemPaO,, wesentlich hoher als physiologisch notwendig,
war es maglich ein sicheres Uberleben der Tiere fiir mindestens eine Stunde zu gewdhrleisten
(vergleiche Tabelle 3-8).

Nichts desto trotz sind die notwendigen Parameter zur adéquaten Ventilation eines 40 kg
schweren Schweines sicherlich nicht identisch zu denen, die bei einem 80 kg schweren

Menschen notwendig sind. Es konnte berechnet werden (Tabelle 3-3 und 3-4) dass bei einer
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Verdopplung des Flow-Wertes ein Anstieg des Atemminutenvolumens um 31.88 % bis 35 %
erzielt werden kann. Mit einer 12-Gauge Kanile und einem Flow von 12 I/min konnte sogar
bei einer sehr niedrigen Compliance gezeigt werden, dass ein Volumen von 4 | mdéglich ist.
Folglich waére theoretisch bei Verdopplung oder Verdreifachung des Flow-Wertes ein
Volumen mdoglich, welches ausreichen wiirde um einen erwachsenen Menschen adéquat zu
beatmen.

Dieser Ansatz ware in folgenden Versuchen fortzusetzen.

4.3 Schlussfolgerung

Die hier beschriebene Arbeit war nicht danach ausgerichtet, die Nutzlichkeit des vorgestellten
Venturi-Ventil Systems in Bezug auf mogliche verschiedene Schweregrade der
Verlegung/mechanischen Behinderung der oberen Atemwege zu untersuchen.

Sollten die oberen Atemwege frei sein, ist das Venturi-Ventil als unterstiitzende
Exspirationshilfe evtl. unnétig. Jedoch konnte in dieser Arbeit eine vielversprechende
Ergénzung zu bisher untersuchten Ldsungsansatzen hinsichtlich der transtrachealen Beatmung
in einer Notfallsituation bei Verlegung der oberen Atemwege liefern.

Wird eine grofRe Kanule gebraucht, mag die spontane Exspiration zwar groRer werden.
Ebenso hat das Venturi-Ventil bei einem geringen Flow-Wert nur einen geringen Vorteil
gegenuber der spontanen Exspiration. Nutzt man allerdings eine diinne Kanile und Flow-
Werte = 12 I/min, wird der Vorteil, der durch das Venturi-Ventil auftritt, signifikant (vgl.
Tabelle 3-3 und 3-4).

Bei Gebrauch einer 16 G Kanile ist die spontane Exspiration deutlich ineffektiver als in

direktem Vergleich zu einer ,,aktiven* Exspiration iiber das Venturi-Ventil. Uber dies konnte
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in den in vivo Versuchen gezeigt werden, dass Uber eine 16-Gauge Kanile mittels des
Venturi-Ventil-Systems die addquate Beatmung eines 40 kg schweren Schweines fur
mindestens eine Stunde gewadhrleistet ist. Nutzt man eine diinne transtracheale Kandile, einen
hohen Sauerstoff-Flow und ein angepasstes Verhéltnis der Inspirations- zu Exspirationszeiten,
kann das Venturi-Beatmungsventil, das in dieser Arbeit untersucht wurde, helfen das
Atemminutenvolumen zu erhéhen. Im Vergleich zu bisherigen Hilfsmitteln zur
transtrachealen Beatmung in Notfallsituationen bei Verlegung der oberen Atemwege
beinhaltet dieses Beatmungsventil eine Exspirationshilfe, welche es ermdglicht, die
Exspirationszeit zur vollstandigen Exspiration zu verkirzen und dadurch ein hoheres
Atemminutenvolumen zu schaffen. Fir eine adaquate transtracheale Beatmung von
menschlichen Lungen sind weitere Untersuchungen bezuglich des notwendigen Gas-Flow,
dem Gasdruck und der Auswirkung von lediglich partieller Verlegung der oberen Atemwege
notwendig.

In vorangegangenen Studien untersuchten Hamaekers et al a wiederholte Male auf dhnliche
Art und die Weise ein solches Beatmungssystem an der kinstlichen Lunge [57, 58]. Bereits
diese Experimente konnten zeigen, wie effektiv eine so einfach zu handhabende Pumpe wie
das Venturi-Ventil, sein kann. Das vollkommen Neue dieser Studie ist jedoch, dass gezeigt
werden konnte, wie allein durch das Schlieen des Venturi-Ventil-Systems die Inspiration,
und durch das Wiedertéffnen desselben die Exspiration begonnen und beschleunigt werden
kann.

In der Zukunft sollte es durch die Ergebnisse der letzten Jahre/Jahrzehnte moglich sein, dieses
einfache System noch so zu verbessern , dass es im Alltag bei einer ,,cannot intubate, cannot
ventilate* auf einfache Art und Weise routinemafig zu nutzen ist. Der Hauptvorteil des hier
beschriebenen Venturi-Gerétes liegt in der Fahigkeit, die Exspiration so zu beschleunigen,

dass sie deutlich kiirzer ist als die spontane Exspiration. Durch eine diinne Kanile reicht
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oftmals die spontane Exspiration nicht aus um eine vollstandige Entluftung der Lunge zu
bewirken, was zu einer Lungenuberblahung fihren kann.

Wie auch in den Experimenten von Hamaekers er al wurden stets die ,, 1-Liter-Lungen-
Tests* als Referenz genutzt [57, 58, 59]. Der hier nachgewiesene Erfolg des Venturi-Gerétes
ist jedoch ehrlicherweise nur bei Bedingungen mit einem groRen Tidal-Volumen zu sehen. In
der Realitat der Notfallsituation werden Patienten nahezu immer mit reinem Sauerstoff und
viel kleinerem Tidal-Volumen beatmet.

Folglich sind die Bedingungen der ,,1-Liter-Lungen-Tests* nicht wirklich mit jenen in realen
Notfallsituationen zu vergleichen. Ebenso ist es schwierig anhand der Ergebnisse
Voraussagen beziglich kleiner Tidal-Volumina zu machen, da die mechanischen
Eigenschaften des respiratorischen Systems bei unterschiedlichen Lungenvolumina deutlich
variieren.

Der wahre Vorteil des Venturi-Gerates liegt jedoch unabwendbar darin, die Zeit, die
notwendig ist um die vollstandige Exspiration durchzufihren, deutlich zu beschleunigen.
Sicherlich ist es kaum mdoglich, die verschiedenen Inspirations- und Exspirationszeiten flr
verschiedene Lungenvolumina zu schatzen, nachdem lediglich die exakten Daten fur 1 Liter
untersucht wurden. Betrachtet man die Compliance, so verhélt sich diese wahrend der
Atmung nicht linear und ist bei groReren Lungenvolumen sogar schwéacher. Wird bei
konstantem Flow die Lunge ventiliert, so nimmt der Anteil des beliifteten Lungenabschnitts
ab, wéhrend sich der Thorax ausdehnt. Wahrend der Exspiration liegt jedoch genau das
Gegenteil vor: der spontane Exspirationsanteil wird mit sinkendem Lungenvolumen simultan
weniger. Dem deutlichen Effekt des Venturi-Gerates wéhrend der Exspiration im Vergleich
zur spontanen Exspiration ist stark durch das hohe Tidal-Volumen geholfen. Bei niedrigem
Tidal-Volumen ist nicht nur die Compliance relativ hoch, sondern auch der Wechsel zwischen

den Atemzyklen sehr kurz. Infolge ist die oben beschriebene Hilfe kaum oder gar nicht mehr
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vorhanden. Schétzt man nun also das Minutenvolumen fur eine Beatmung mit niedrigem
Tidal-Volumen anhand der Messungen mit der mechanischen ,,1-Liter-Lunge®, wéren die
Inspirationszeiten, die notwendig sind um die Lunge zu beluften und ein adaquates Tidal-
Volumen zu erreichen , deutlich zu hoch geschétzt. Im Umkehrschluss waren die zur
vollstandigen Entliftung notwendigen Exspirationszeiten zu niedrig geschatzt.

Folglich ist zwar der grofite Vorteil des Venturi-Gerates die beschleunigte Exspirationszeit —
jedoch darf man diese aufgrund der Gefahr sie zu niedrig zu schatzen, nicht falsch deuten, da
ansonsten die Lunge auf Dauer tberbléht wird.

Inzwischen ist auf dem freien Markt ein Gerédt zur transtrachealen Beatmung erhaltlich,
welches eben nach jenem Modell aufgebaut ist (,,Ventrain“, Dolphys Medical, Eindhoven,

Niederlande) [60].
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5 Zusammenfassung

Es gibt Notfallsituationen, in denen es unmdglich ist, den Patienten mittels einer
Beatmungsmaske, Larynxmaske oder einem endotrachealen Tubus im herkémmlichen Weg
zu beatmen. Oft handelt es sich um mechanische Behinderungen der oberen Atemwege
(Einengung des Kehlkopfes, Fremdkdrper, Tumore etc.) oder Verletzungen, die es unmdglich
machen an die Gesichtsregion, und insbesondere den Mund heranzukommen. Nach
internationalen Standards wird in dieser Situation empfohlen, die Trachea Uber die vordere
Halsregion zu erreichen. Da eine Cricothyreotomie nicht zum angewandten
Standardverfahren der meisten Mediziner gehort, wird die perkutane Punktionstracheotomie
vielerorts favorisiert.

Diese Methode ist oft auch Mittel der Wahl im klinischen Alltag bei Eingriffen betreff
Anomalitéten der oberen Atemwege oder sonstigen Eingriffen in diesem Bereich.

Durch eine transtracheale Jet Ventilation ist zwar eine ,,aktive® verstarkte Inspiration méglich,
jedoch erlaubt die Standard-Ausriistung lediglich eine ,,passive” Exspiration tber die evitl.
noch minimal offenen oberen Atemwege des Patienten oder die sehr enge transtracheale
Kanule. Folge kann ein Barotrauma bei komplettem Verschluss der oberen Atemwege sein.
Anhand dieser Studie soll gezeigt werden, dass mittels eines einfach zu handhabenden
Beatmungsventils , welches als Venturi-Ventil funktioniert, sowohl eine adiaquate ,,aktive*
Inspiration, als auch eine ausreichende ,,aktive* Exspiration moglich ist um einen Patienten

sicher zu beatmen und die Notfallsituation zu Uiberbriicken.

Methoden

Zunéchst wurde das neu gestaltete Beatmungsventil an der mechanischen Lunge getestet.

Hierbei wurde im Rahmen von 1-Liter-Tests mit jeweils variabel einstellbaren und
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wechselnden Gas-Flows, Widerstanden und System-Compliances die Zeit gemessen, die
sowohl mit als auch ohne Ventil notwendig war, um die mechanische Lunge mit 1 Liter zu
befiillen (,,aktive® Inspiration ) beziehungsweise hiernach wieder zu entliiften (,,aktive” bzw.
ohne Ventil als ,,passive Exspiration). Jede unterschiedliche Kombination betreffend Gas-
Flow, Widerstand und System-Compliance wurde dreimal identisch wiederholt. Ebenso
wurden alle Experimente sowohl mit einer 12-Gauge als auch mit einer 16-Gauge Kanile
durchgefuhrt. Ein druckkompensiertes Flow-Messgerét war ebenso angeschlossen.

In einer weiteren Versuchsreihe wurden 5 Schweine mit intramuskuldr injiziertem
Flunitrazepam 0.2 mg/kg und Ketamin 15mg/kg pramediziert und durch intraventse Gabe
von Ketamin 1.6-3.3 mg/kg und Fentanyl 3 ug/kg narkotisiert. Zusatzlich wurde vor
Intubation noch Vecuronium 0.3 mg/kg verabreicht. Zum komplikationslosen Fortbestehen
der Narkose wurde kontinuierlich intravents Flunitrazepam 0.07-0.1 mg/kg/h, Ketamin 7—
10 mg/kg/h und Vecuronium 0.5-0.7 mg/kg/h zugefihrt. Nach Praparation der Trachea und
Einfuhren einer 16-Gauge Kanile wurden die Schweine mit unterschiedlichen Inspiration-
/Exspirationszeit-Verhaltnissen beatmet, welche aus den vorangegangenen Versuchen
geschatzt worden waren. Beziglich dem Gas-Flow, dem Widerstand und der System-
Compliance wurden sowohl unvorteilhafte als auch optimalere Grundvoraussetzungen als
Ausgangssituation gestellt.

Die primédren Messgrolien dieser Versuche waren die arteriellen Blutgaskonzentrationen von

PaCO, undPaO,.

Ergebnisse

Anhand der Versuche mit der mechanischen Lunge zeigte sich, dass ein hoheres
Minutenvolumen durch das Venturi-Gerét durch die beschleunigte Exspiration mdglich ist

als bei spontaner, ,,passiver* Exspiration.
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Ebenso konnte gezeigt werden, dass eine kleinere Kanule (16 Gauge) verbunden mit dem
Venturi-Ventil angeschlossen an eine Gasquelle mit hohem Flow-Wert (= 12 I/min)
signifikant verkirzte/beschleunigte Exspirationszeiten hervorruft. Die durchgefihrten
Versuche mit narkotisierten Schweinen zeigten zunédchst, dass die arteriellen
Blutgaskonzentrationen von PaCO, und PaO, zu Beginn der Beatmung stets anstiegen, um
dann fiir Gber eine Stunde konstant zu bleiben (Arterielle Sauerstoffkonzentration PaO, 470 +
86,8 mmHg; arterielle Kohlendioxidkonzentration PaCO, 63,0 + 7,2 mmHg). Alle Schweine
konnten Uber die Dauer von 60 Minuten mittels des Venturi-Ventil-Systems addquat beatmet
werden. Der maximale Trachealdruck blieb unter 10 cm Wassersédule. Ebenso zeigte sich,
dass der mittlere arterielle Blutdruck sowie die Auswurffraktion des Herzens von den

verschiedenen Beatmungs-Mandvern unbeeinflusst blieben.

Diskussion

Bei Durchfiihrung der Versuche mit der mechanischen Lunge sowie mit den ausgewachsenen
Schweinen konnte beobachtet werden, dass durch eine transtracheale 16-Gauge-Kanule fur
eine langere Zeit in Kombination mit dem Venturi-Ventil eine ausreichende Lungen-
Beatmung erreicht werden kann.

Uber alle Versuche hat sich gezeigt, dass eine ,,aktive* Exspiration die Beatmung tiber einen
langeren Zeitraum erlaubt und somit die Gefahr einer Lungeniberblahung und eines
Barotraumas optimal verhindert. Hierbei war der ausschlaggebende Faktor das Verhéltnis
Inspiration zur Exspiration. Hauptvorteil dieses Gerétes ist somit die Mdoglichkeit die
Exspiration deutlich im Vergleich zur spontanen Exspiration zu beschleunigen.

Die im Rahmen dieser Arbeit erstellte Methode zur transtrachealen Beatmung kann zukinftig
in ,,cannot intubate, cannot ventilate“-Situationen, insbesondere im praklinischen Rahmen,

Methode der Wahl werden.
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