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Abklrzungsverzeichnis

AaDO, Alveolo-arterielle Sauerstoffpartialdruckdifferenz

AF Atemfrequenz

ALl »Acute lung injury”

ARDS »<Acute Respiratory Distress Syndrome* (akutes
Atemnotsyndrom)

ARS »Alveolar Recruitment Strategy” (Alveolare

Rekrutierungsstrategie)

ASA ~<American Society of Anesthesiology*

BIPAP Biphasischer positiver Atemwegsdruck

BMI ~,Bodymass Index*

C Compliance

CC Verschlusskapazitéat (,Closing Capacity”)

Cdyn Dynamische Compliance

CO, Kohlendioxid

COPD ~Chronical Obstructive Pulmonary Disease*

CPAP ~continuous Positive Airway Pressure”

Cstat. Quasi-statische Compliance

Cv Verschlussvolumen (,Closing Volume®)

EELV Endexspiratorisches Lungenvolumen

EKG Elektrokardiogramm

FiO» Inspiratorische Sauerstoff-Fraktion (beziehungsweise
-Konzentration)

FRC Funktionelle Residualkapazitét

H.O Wasser

HPV Hypoxisch pulmonale Vasokonstriktion

LIP .Lower Inflection Point*

LuFu Lungenfunktion

Mbar Millibar

MODS Multiorgandysfunktionssyndrom

MRT Magnetresonanztomographie



MV Minutenvolumen

O, Sauerstoff

PaCO, Kohlendioxidpartialdruck

Palv Alveolardruck

PAO» Alveolarer Sauerstoffpartialdruck

PaO, Arterieller Sauerstoffpartialdruck

PEEP Positiver endexspiratorischer Druck

PEEPe Externer am Respirator eingestellter PEEP

PEEPI Intrinsischer PEEP

PetCO, Endtidale (beziehungsweise endexspiratorische) Kohlen-

dioxidkonzentration

PIP Inspiratorischer Spitzendruck

PPK Perioperative pulmonale Komplikationen

Ppl Intrapleuraler Druck

Pplat Plateaudruck

Ptp Transpulmonaler Druck

Sa0O, Arterielle Sauerstoffsattigung

SFs Schwefelhexafluorid

SIRS »Systemic Inflammatory Response Syndrome*
SpO, Pulsoxymetrischer arterieller Sauerstoffgehalt
SPT-CO, »Single Breath Test of CO,”

Taw Alveolarer Totraum

Tanat Anatomischer Totraum

Tunk Funktioneller Totraum

TV Tidalvolumen

UIP Oberer Inflektionspunkt

V/IQ Ventilations- / Perfusionsverhaltnis

VD / VT Totraumanteil am Gesamt-Atemzugvolumen

ZEEP .Zero endexspiratory*



1 Einleitung und Zielsetzung

Die wesentliche Funktion der Lunge ist die Oxygenierung und Elimination von
Kohlendioxid.

Nach Einleitung einer Allgemeinanasthesie kommt es weitgehend unabhangig
vom gewahlten Narkoseverfahren bereits innerhalb weniger Sekunden zu
einem Kollaps von Alveolen (sogenannten Atelektasen) vorzugsweise in ab-
hangigen, tief gelegenen Lungenbezirken aufgrund Schwerkraft bedingter Kom-
pressionen und der hiermit einhergehenden Erniedrigung des transpulmonalen
Drucks. Dies fuhrt zur Stérung des Ventilations- / Perfusions-Verhaltnisses und
damit zu einer Beeintrachtigung des Gasaustausches [Bendixen et al. 1963,
Nunn et al. 1965, Brismar et al. 1985, Hedenstierna et al. 1985, 1986, 1989,
Strandberg et al. 1986, Tokics et al. 1987 a, b, Rothen et al. 1995, Reber et al.
1996, Bein und Reber 1999, Hachenberg und Pfeiffer 1999, B6hm und Bangert
2000, Max und Dembinski 2000, Oczenski 2006]. Ein erhthter intraab-
domineller Druck (zum Beispiel bei Adipositas sowie bei thorakalen und oberen
abdominellen Eingriffen) kann dabei (durch die Veranderung der Druckdifferenz
zwischen Alveolardruck und intrapleuralen [intrathorakalen] Druck) zusatzlich
eine Abnahme des transpulmonalen Drucks und damit eine verstarkte Ausbil-
dung von Kompressionsatelektasen bewirken [Brismar et al. 1985,
Hedenstierna et al. 1985, 1989, Tokics et al. 1987 a, b, Pelosi et al. 1996 a, b,
1998, Dumont et al. 1997, Bein und Reber 1999, Béhm und Bangert 2000, Max
und Dembinski 2000, Oczenski 2006]. Daneben kdnnen auch Resorptionsate-
lektasen (beziehungsweise Absorptionsatelektasen) durch Resorption von
Atemgas infolge hoher inspiratorischer Sauerstoffkonzentrationen (FiO, > 0,4)
entstehen [Rothen et al. 1995, 1996, Neumann et al. 1999, Engelmann 2000].
Eine weitere Veranderung wenige Minuten nach Narkoseeinleitung ist die Ab-
nahme der funktionellen Residualkapazitat (FRC), das heil3t das Lungenvo-
lumen, das nach Exspiration noch in der Lunge verbleibt und beim gesunden
spontan atmenden, wachen Individuum etwa 40-50 % der totalen Lungenkapa-
zitat entspricht. [Rehder et al. 1972, Brismar et al. 1985, Hedenstierna et al.
1985, 1986, Drummond et al. 1986, Tokics et al. 1987 a, b, Oczenski 2006].



Weitere Folgen sind bei Patienten in Narkose eine verschlechterte Sauerstoff-
aufnahme und die zunachst rasche und dann langsame Reduktion der Compli-
ance (respektive die elastische Dehnbarkeit der Lunge) [Bendixen et al. 1963,
Hedenstierna und McCarthy 1980, Nunn 1987, Hachenberg und Pfeiffer 1999].
Die Einschrankungen der Lungenentfaltung sind postoperativ noch bis zu einer
Woche nachweisbar [Lindberg et al. 1992]. Besonders ausgepragt sind die Fol-
gen der mangelnden Lungenentfaltung bei Adipositas sowie bei thorakalen und
oberen abdominellen Eingriffen [Dumont et al. 1997].

Eine geeignete Therapie zur Beseitigung oder Verminderung intraoperativer
Atelektasen besteht, wie in mehreren Studien inzwischen bestatigt werden
konnte [Neumann et al. 1999, Tusman et al. 1999, 2002, 2003, 2004 a, b, Pang
et al. 2003, Dyhr et al. 2004, Oczenski et al. 2004 a, Whalen et al. 2006], in
einem erstmals von Lachmann [1992] vorgestellten Beatmungskonzept (dem
»open-Lung“-Konzept), das heildt in einem Rekrutierungsmanéver (bei dem der
Atemwegspitzendruck erhdht wird, um kollabierte Alveolen wieder zu erdffnen)
und einer anschlieenden Beatmung mit einem positiven endexspiratorischen
Druck (PEEP) (um wieder eroffnete Alveolen offen zu halten). Eine bisher un-
geklarte Frage ist dabei jedoch, mit welchen Parametern sich der optimale
PEEP beurteilen lasst. Gewohnlich werden dafur der arterielle Sauerstoffparti-
aldruck (PaO,) oder die Compliance (C) herangezogen. Eine weitere Méglich-
keit hierzu besteht in der FRC-Messung. Allerdings sind die hierfiir Gblichen
Messverfahren (wie die Argon-Stickstoffverdiinnung, Stickstoffauswaschung
und Bodyplethysmographie) fur eine perioperative Anwendung kaum geeignet.
Eine neue Methode zur Bestimmung der FRC stellt die Sauerstoffein- und —aus-
waschung (,LuFu“-Messverfahren, Dragerwerk AG, Libeck) dar, die eine ein-
fache und nicht invasive Messung der FRC mit wenig aufwandiger Sensorik
ohne Unterbrechung der Narkose- oder Intensivbeatmung und ohne Beein-
trachtigung des kunstlich beatmeten Patienten gestattet [Weismann et al. 2006,
Maisch et al. 2007].

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, die Auswirkung einer alveola-

ren Rekrutierungs-Strategie in Bezug auf die Lungenmechanik und den Gas-



austausch bei lungengesunden Patienten wahrend elektiver mundkieferge-
sichtschirurgischer Operationen unter Vollnarkose und druckkontrollierter Be-
atmung (BIPAP) durch Messung der FRC und Bestimmung der C sowie des
PaO, vor und nach Rekrutierung zu untersuchen. Ein weiteres Ziel bestand
darin festzustellen, welcher dieser Parameter zur Einstellung des optimalen
PEEP zur Verhinderung der Atelektasenbildung einerseits, und andererseits zur
Vermeidung einer Uberblahung der nicht atelektatischen Lungenanteile am

besten geeignet ist.



2 Ubersicht

2.1 Grundlagen des Gasaustausches und Konzepte zur Therapie
intraoperativer Atelektasen

2.1.1 Voraussetzungen fur einen ungestérten Gasaus  tausch

Ventilation und Perfusion der Lunge mussen aufeinander abgestimmt sein.
Mangelnde Ventilation perfundierter Regionen bedeutet mangelnden Gasaus-
tausch und damit mangelnde Oxygenierung. Schlimmster Fall mangelnder Ven-
tilation ist die Ausbildung von Atelektasen.

Der Entfaltungszustand und damit das Volumen der Alveolen, die regionale
Verteilung der Ventilation und auch die der pulmonalen Perfusion hangen von
der Schwerkraft ab. Unter physiologischen Verhéltnissen sind die Verteilung
von Ventilation und Perfusion hinreichend aufeinander abgestimmt. Erganzend
kann die hypoxisch-pulmonale Vasokonstriktion (HPV) durch Drosseln der
Perfusion minderbeliifteter Regionen die Abstimmung von Ventilation und Per-
fusion verbessern.

Damit keine Atelektasen entstehen, darf die FRC, das heil3t das Lungenvolu-
men am Ende der Exspiration, einen minimalen Wert nicht unterschreiten. Die
Ausatmung erfolgt unter den meisten Umstéanden bis zur Atemruhelage, das
hei3t demjenigen Volumen, das sich aus dem Gleichgewicht aller passiver
Kréfte in Lunge und Thorax ergibt. Zu diesen Kraften gehort neben den ela-
stischen Strukturen in Lunge und Thorax die Schwerkraft; deren Wirkung insbe-
sondere auf die gut verschieblichen Baucheingeweide dafiir sorgt, dass die
Atemruhelage und damit die FRC stark von der Kdrperlage abhangen: Sie sind
im Stehen am gro3ten und in Kopftieflage am kleinsten. Bereits in Flachlage
sorgt eine reflektorische Tonus-Erh6hung der Einatemmuskulatur fir eine FRC,
die groR3er ist als die rein passive Atemruhelage. Ohne diesen physiologischen
Mechanismus zur ,Verteidigung eines minimalen Lungenvolumens*” wirden sich
in Flachlage — und erst recht in Kopftieflage — sogar bei jungen, gesunden Per-

sonen Atelektasen bilden. Aufgrund der Schwerkraft-Abhangigkeit des Entfal-



tungszustandes bilden sich Atelektasen bevorzugt in unten liegenden Regio-
nen, in flacher Rickenlage also in den dorsalen, paravertebralen Teilen der

Lunge.
2.1.2 Eckpunkte einer Beatmungsstrategie
2.1.2.1 Grundsatze

Eine Beatmung hat den Zweck, eine unzureichende Ventilation zu erganzen
oder zu ersetzen. lhre Gestaltung, also die Wahl des Beatmungsverfahrens und
der Parameter-Einstellungen, hat daher nicht nur zum Ziel, die Ventilation zu
sichern. Sie muss aulRerdem dafur sorgen, dass die Lunge entfaltet bleibt, um
als Gasaustauscher fungieren zu kdnnen, und dass mogliche beatmungsasso-

Ziierte Lungenschaden vermieden werden

2.1.2.2 Beatmungsassoziierte pulmonale Nebenwirkung  en

Eine Beatmung kann auch Schaden verursachen, wobei bei vorgeschadigter
Lunge die Gefahr grol3er ist. Bedeutendste Schadigungs-Mechanismen sind
Scherkrafte durch ein Nebeneinander kollabierter und offener Alveolen sowie
durch ein atemzyklisches Kollabieren und Wiederertffnen von Alveolen. Die
Konsequenz ist: Atelektasen sollten so weit wie mdglich erdéffnet werden; der
PEEP sollte gerade eben hoch genug sein, um einen Kollaps zu vermeiden,
und der Spitzendruck darf nicht zu hoch werden. Wie es Lachmann [1992] for-
mulierte: ,Open the lung and keep it open*.

Daneben kann die maschinelle Beatmung aufR3erdem zu folgenden beatmungs-
induzierten Lungenschadigungen fuhren: dem Barotrauma (pulmonale Kompli-
kationen mit extraalveolarer Luftansammlung) durch zu hohe Beatmungs-
driicke; dem Volutrauma (oder Uberdehnungstrauma) aufgrund der Uberdehn-

ung von Alveolen durch Applikation inadaquat hoher Atemhubvolumina (von



zirka 10 — 15 ml/kg); toxische Sauerstoffschaden infolge hoher FIO, (> 0,6) Uber

einen langeren Zeitraum; sowie zu einer ,Respirationspneumonie” durch eine

nosokomiale Pneumonie [Bryan und Jenkinson 1988, Parker und Hernandez

1993, Muscedere et al. 1994, Rothen et al. 1995, Kirkpatrick et al. 1996, Oc-

zenski 2006]. Baro- und Volutrauma werden auch als biophysikalisches Lun-

gentrauma zusammengefasst.

Eine Differenzierung bei den beatmungsinduzierten Lungenschadigungen er-

folgt also zwischen einer Mikroschadigung der Lunge ohne Alveolarruptur und

einer Makroschadigung der Lunge mit Alveolarruptur (ein Barotrauma im enge-
ren Sinn) [Parker und Hernandez 1993]. Dabei kann eine vornehmlich durch zu
hohe Beatmungsdricke herbeigefuhrte Makroschadigung mit Alveolarruptur
und einhergehendem extraalveolaren Luftaustritt zu folgenden schwerwiegen-

den Komplikationen fihren [Parker und Hernandez 1993, Oczenski 2006]:

- Interstitielles Lungenemphysem durch Eindringen von Luft ins Lungenin-
terstitium, insbesondere im Hilusbereich, was in bis zu 50 % der Falle
Vorbote fur ein Pneumothorax ist

- Pneumomediastinum durch Ausbreitung der Luft entlang der Bronchien
und der GefalRe ins Mediastinum. Stellt in etwa 50 % der Félle wiederum
einen Vorboten fir ein Pneumothorax dar

- Pneumoperikard und Pneumoperitoneum aufgrund der Luftausbreitung in
die Herz- beziehungsweise Bauchhohle (besonders bei Kindern). Hierbei
besteht die Gefahr einer Herztamponade mit Einflussstauung

- Hautemphysem infolge der Luftausbreitung vor allem im Hals- und
Thoraxbereich

- Systemische Lungenembolie

- Pneumothorax mit darauf folgendem Spannungspneumothorax, welcher
die schwerste Form des Barotraumas darstellt, beziehungsweise
Lebensgefahr bedeutet und eine sofortige Entlastung durch Anlegen ei-

ner Bilau-Drainage erfordert.

Eine beatmungsinduzierte Mikroschadigung der Lunge kann bereits bei

transpulmonalen Dricken von < 35— 40 mbar infolge von Scherkraften zwi-



schen ventilierten und atelektatischen Aleveolarkompartimenten auftreten.

Weitere Folgen aufgrund einer hierdurch hervorgerufenen mechanischen Scha-

digung der alveolo-kapillaren Membran (= mechanisches Trauma oder Scher-

krafte-Trauma) sind nachfolgend aufgefiihrt [Parker und Hernandez 1993,
Muscedere et al. 1994, Kirkpatrick et al. 1996, Bethmann et al. 1998, Slutsky
und Tremblay 1998, Ranieri et al. 1999, Oczenski 2006]:

Lokale parenchymatdse Entziindungsreaktionen und in deren Folge ein
Biotrauma mit einer Aktivierung von Immunzellen (Granulozyten, mono-
nukleare Phagozyten, Lymphozyten) und einer damit verbundenen Frei-
setzung von lysosomalen Enzymen und proinflammatorischen Mediato-
ren (Endoxin, Zytokinen [Interleukin 1 und 6 und Tumor-Nekrose-Fak-
toren] und Leukotrienen), was weitere biochemische Lungenschadigun-
gen zur Folge hat

Erh6hung der Gefal3permabilitat (,Capillary leakage*) mit der Gefahr ei-
ner Einschwemmung proinflammatorischer Enzyme in den Systemkreis-
lauf (,Spill over”), einhergehend mit systemischen Entziindungsreaktio-
nen (,Systemic Inflammatory Response Syndrome* —SIRS) und einem
Multiorgandysfunktionssyndrom (MODS) besonders bei ,,Acute Respira-
tory Distress Syndrome (ARDS) vorgeschadigter Lunge

Ausbildung eines interstitiellen beziehungsweise alveoldren Lungen-
ddems

Zunahme der Totraumventilation aufgrund einer Kapillarkompression
Schédigung des Surfactants

Vermehrte Ausbildung von Atelektasen mit einer konsekutiven Zunahme
des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts

Ein atemzyklischer Alveolarkollaps mit konsekutivem ,Shunt in time*
Abnahme der Compliance

Verschlechterung des Ventilations- / Perfusionsverhéltnisses (V / Q) und

des pulmonalen Gasaustausches.

Bedeutender Pathomechanismus fir die beatmungsinduzierten Lungenschadi-

gungen durch Scherkréfte ist ein zu niedriges endexspiratorisches Lungenvo-



lumen infolge eines inadaquaten niedrigen PEEP. So kann eine Beatmung mit
einem zu niedrigem PEEP (= PEEP < kritischer Aveolarverschlussdruck) zu
einem atemzyklusabhéngigen endexspiratorischen Kollabieren und inspirato-
rischem Offnen von aneinander liegenden Alveolarkompartimenten mit unter-
schiedlichen Zeitkonstanten fihren und somit ein Atelektrauma oder eine ,Low
tidal volume injury” verursachen. Aus den dabei entstehenden transalveolaren
Scherkraften an den ventilierten und atelektatischen Alveolen kbnnen schwere
biophysikalische Lungenschadigungen (= Scherkrafte-Trauma infolge des Ab-
scherens von Alveolarepithelien mit Beeintrachtigung des Surfactant-Systems
und Ruptur der alveolo-kapillaren Membran) und hierdurch, wie oben angege-
ben, weitere schwerwiegende Folgen resultieren [Lachmann 1992, Muscedere
et al. 1994, Kirkpatrick et al. 1996, Dreyfuld und Saumon 1998, Rothen et al.
1998, Slutsky und Tremblay 1998, Ranieri et al. 1999].

DarlUber hinaus kann sich bei einer Beatmung mit niedrigem PEEP eine Ver-
minderung der FRC (besonders durch eine stark ausgepragte FRC-Verkleine-
rung, wie bei Adipositas, Oberbauch- und Thoraxoperationen, oder durch ein
vergrol3ertes Verschlussvolumen [,Closing Volume® = CV], das mit steigendem
Alter sowie auch bei Nikotinabusus, praexistenten Lungenerkrankungen und
Herzinsuffizienz entsteht) ergeben, so dass die FRC kleiner als die ,Closing
Capacity” (CC) (= Verschlusskapazitat) wird. Die FRC-Unterschreitung der CC
(beziehungsweise des ,kritischen Lungenvolumens*, welches die Schwelle zum
Kollaps der kleinen Atemwege darstellt) fuhrt zu einem Kollaps der kleinen,
nicht mit Knorpelgerust stabilisierten Bronchiolen in den basalen Lungenarealen
(was auch als ,Airway-closure-Phanomen* bezeichnet wird). Die Folge ist eine
~Abkopplung” nachgeschalteteter Alveolen, die kollabieren oder mit Atemgas
geflullt sein konnen. Das in der Alveole verbleibende Gas kann resorbiert
werden, so dass es zur konsekutiven Ausbildung von Obturations- beziehungs-
weise Resorptionsatelektasen kommt [Leblanc et al. 1970, Gilmour et al. 1976,
Hedenstierna und Santesson 1976, Hedenstierna und McCarthy 1980, Craig
1981, Schonfeld und Ploysongsang 1983, Burchardi 1992, Weiler und Heinrichs
1993, Rothen et al. 1998, Joyce und Williams 1999]. Zur Aufrechterhaltung der

gasaustauschenden Oberflache wird daher auch die Anwendung hdherer



PEEP-Werte (> 8 mbar) postuliert, welche die FRC tber der CC zu halten ver-
maogen [Oczenski 2006].

Auswirkungen hoher PEEP-Niveaus auf die Lunge sind von ihren atemmecha-
nischen Eigenschaften und von der Beatmungsform abhangig. Da der PEEP
der niedrigste Druck der Lunge wahrend des gesamten Atemzyklus ist, kann
eine Uberdehnung von Alveolen in der Regel nicht durch eine alleinige Er-
hohung des PEEP-Niveaus resultieren, sondern vielmehr auf einen zu hohen
Inspirationsdruck (Plateaudruck) zurtickgefuihrt werden. So kann es auch bei
einer druckkontrollierten Beatmung mit konstantem Inspirationsdruck zu keiner
Alveolen-Uberblahung durch alleinige PEEP-Erhéhung kommen. Allerdings hat
dabei jede PEEP-Erhohung eine verénderte Ventilation mit Abnahme des
Atemhubvolumens zur Folge. Bei der volumenkontrollierten Beatmung kommt
es andererseits durch jede Erhéhung des PEEP-Niveaus zur Zunahme des
endinspiratorischen Spitzen- und Plateaudrucks, wodurch eine Alveolen-Uber-
dehnung mit konsekutiver Zunahme der Totraumventilation und ein Baro-
/ Volutrauma resultieren kann [Lazarus 1983, Macintyre 1986, Heinrichs 1992,
Oczenski 2006].

Hamodynamische Nebenwirkungen (wie die Erhdhung des zentralvendsen
Drucks, Verminderung des vendsen Ruckstroms zum rechten Herzen, Senkung
des Herzzeitvolumens, Abnahme der Nieren- und Leber-Splanchnikusdurch-
blutung und Erhdéhung des intrakraniellen Drucks), die besonders durch eine
Beatmung mit hohem PEEP entstehen konnen, scheinen vor allem durch
mechanische Effekte eines erhdhten intrathorakalen Drucks bedingt zu sein. Ihr
Auftreten scheint aul3erdem vor allem vom Volumenstatus (dem Vorliegen einer
Hypo-, Normo- oder Hypervolamie) und von der Compliance des respirato-

rischen Systems abhangig zu sein [Oczenski 2006].

Schwere Nebenwirkungen kénnen fernerhin durch eine Beatmung mit einer
inspiratorischen Sauerstoffkonzentration von >60 % (FiO, >0,6) Uber einen
Zeitraum von = 24 Stunden aufgrund der O,-Toxizitdt wie folgt resultieren
[Bryan und Jenkinson 1988, Oczenski 2006]:
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- Ausbildung von Resorptionsatelektasen, deren Ursache auf einen An-

stieg der Sauerstoffaufnahme infolge eines erhthten Partialdruckgradienten

zwischen Alveole und Kapillare (beziehungsweise auf einer Erhéhung der

alveolo-arteriellen Sauerstoffpartialdruckdifferenz — AaDO,) beruht, das

hei3t, es kommt zur Atelektasenbildung, wenn der O,-Gasfluss in das Blut

den eingeatmeten Gasfluss lbersteigt

- Vermehrte Bildung von Sauerstoffradikalen (wie Wasserstoffperoxid und

Superoxidanionen), die bei zu geringer Kapazitdt der korpereigenen

Antioxidationssysteme (zum Beispiel von Superoxidismutase, Glutathion-

reduktase und Vitamin E) zur Inaktivierung der freien Radikalen eine Ent-

zundungsreaktion mit konsekutiver Lungenschadigung in folgender

Weise hervorruft;

2123

Aktivierung von Makrophagen mit Freisetzung und konsekutiver
Granulozyteneinschwemmung in die Lunge

Erhohte Permeabilitit mit einer Zunahme von Odemflissigkeit
(beziehungsweise Ausbildung eines interstitiellen und alveoléren
Permeabilitatsddems) infolge der Schadigung der alveolo-kapilla-
ren Membran und des Surfactants (= Mikroatelektasen unabh&n-
gig von der Sauerstoffresorption)

Depression der mukoziliaren Clearance (= pulmonale Sauerstoff-

toxizitat).

Beatmung mit positivem endexspiratorischen Druck (PEEP)

Schon Ashbaugh et al. [1967] berichteten, das durch Anwendung der PEEP-

Beatmung eine Atelektasenbildung vermindert werden kann. Katz et al. [1982]

stellten aul3erdem einen Anstieg von Compliance und FRC fest; wobei die

PEEP-Beatmung jedoch keinerlei Wirkung auf den intrapulmonalen Shunt und

damit auch keinen positiven Effekt auf den PaO, zeigte.

Auch in anderen Studien konnte sowohl eine Reduktion von computerto-

mographisch sichtbaren Atelektasenbezirken als auch eine Zunahme der FRC
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unter einem PEEP von 10 mbar (cm H,O) belegt werden. Eine effektive Reduk-
tion des Shunt-Volumens, beziehungsweise eine Verbesserung der Oxygenie-
rung war jedoch auch hier kaum feststellbar [Brismar et al. 1985, Tokics et al.
1987 a, Gattinoni et al. 1988, 1991 b]. Nach Bein und Reber [1999] ist daher die
Anwendung eines PEEP > 5 mbar (insbesondere bei normalgewichtigen Pati-
enten) als nicht sinnvoll anzusehen, da sich bei lAnger andauernder weiterer
Erh6éhung des PEEP im zunehmenden Mal3e lediglich unerwiinschte Wirkungen
(wie Kreislaufinstabilitat, Reduktion der Nierenfunktion und andere) ergeben
konnen. Hiermit im Zusammenhang ist auch die Studie von Tusman et al.
[1999] bemerkenswert, nach deren Ergebnis die alleinige Anwendung eines
PEEP von 5 mbar keine signifikanten Vorteile gegeniiber der Beatmung ohne
PEEP (ZEEP = zero endexspiratory) mit sich bringt.

Wahrend ein Vorteil alleiniger PEEP-Beatmung bei normalgewichtigen Patien-
ten nicht ausreichend belegt werden konnte und somit ihre Anwendung bei die-
sen nach wie vor umestritten ist, konnten verschiedene Studien (unter einem
PEEP von 10 mbar) bei Ubergewichtigen Patienten einen positiven Effekt auf
die Lungenfunktion durch eine Stabilisierung kollapsgefahrdeter Alveolen auf-
zeigen. So berichten Salem et al. [1978], dass bei adiposen Patienten, die sich
einer intestinalen Bypass-Operation unterzogen, eine Beatmung mit einem
PEEP von 10-12 mbar zu einer Verbesserung des PaO; flihrte.

In einer weiteren von Pelosi et al. [1999] mitgeteilten Studie wurde der Effekt
einer PEEP-Erh6hung von 0 auf 10 mbar tUber einen Zeitraum von jeweils 30
Minuten auf den pulmonalen Gasaustausch bei schwer Ubergewichtigen
(,Bodymass Index* [BMI] > 40 kg/m?) im Vergleich zu normalgewichtigen Pati-
enten (BMI < 25 kg/m?) untersucht. Eine signifikante Zunahme des endexspi-
ratorischen Lungenvolumens war dabei bei beiden Patientengruppen zu ver-
zeichnen. Der PaO, sowie die Compliance verbesserten sich jedoch nur bei
den adipdsen Patienten. Als Erklarung fir die fehlende Auswirkung auf die Lun-
genfunktion bei den Normalgewichtigen wird eine Beeintrachtigung des Herz-
zeitvolumens infolge eines hohen endexspiratorischen Drucks angefihrt, wo-
raus eine Aufhebung im Hinblick auf die durch die Atelektasenreduktion be-

wirkte Verbesserung der Ventilation resultiert. Bei den adipbsen Patienten
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scheint sich dagegen eine Wiedererdffnung kollabierter Lungenareale zu erge-
ben, so dass hierdurch, trotz einer Einschrdnkung der hamodynamischen Situ-
ation, eine Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs stattfindet [Max und
Dembinski 2000].

Insgesamt sind Aussagen Uber den klinischen Nutzen einer alleinigen PEEP-
Anwendung allerdings derzeit nur schwer mdglich, zumal die nur wenigen in
diesem Zusammenhang bislang mitgeteilten Ergebnisse recht widersprtichlich
sind. Auch sei erwahnt, dass eine alleinige Erhéhung des PEEP offenbar nicht
ausreicht, um atelektatische Lungenbezirke wieder zu erdffnen [Lachmann
1992, Tusman et al. 1999, 2002, 2003, 2004 a, Rupp 2001, Halter et al. 2003,
Pang et al. 2003, Schreiter et al. 2004, Whalen et al. 2006].

Noch keinen allgemeinen Konsens gibt es fernerhin dariber, wie hoch der
PEEP im Einzelfall einzustellen ist. Strittig ist dabei nicht zuletzt auch der Ein-
satz niedriger PEEP-Stufen. So fuhrt oft nicht ein zu hoher, sondern ein zu nied-
riger PEEP zu Funktionseinschréankungen der Lunge und zu pulmonalen Ne-
benwirkungen [Hedenstierna und McCarthy 1980, Lachmann 1992, Muscedere
et al. 1994, Kirkpatrick et al. 1996, Bethmann et al. 1998, Dreyful3 und Saumon
1998, Rothen et al. 1998, Slutsky und Tremblay 1998, Joyce und Williams
1999, Ranieri et al. 1999, Oczenski 2006].

2.1.2.4 Aktive Rekrutierung der Lunge

Ein wesentlicher Faktor zur Rekrutierung kollabierter Alveolen ist neben dem
PEEP auch das Tidalvolumen, beziehungsweise der hierfiir notwendige Pla-
teaudruck.

Eine intermittierende Beatmung mit hohem Tidalvolumen (so genanntes inter-
mittierendes Seufzern) zur Wiederer6ffnung narkosebedingter atelektatischer
Lungenareale wurde schon im Jahre 1963 von Bendixen et al. vorgeschlagen.
So verbesserte sich durch die intermittierende Anwendung hoher inspirato-
rischer Spitzendriicke sowohl die unter Narkose reduzierte Compliance als

auch der PaO, der Patienten [Bendixen et al. 1963]. Dabei soll bei dieser



13

Methode (die auch mit den Begriff des ,Blahens” bezeichnet wird) die Lunge
durch eine wiederholte, etwa 15 Sekunden andauernde Applikation von anstei-
genden, supranormalen Atemwegsdriicken bis zu 40 cm H,O bis zur Vitalkapa-
zitat geblaht werden, um kollabierte Lungenareale wieder zu er6ffnen [Max und
Dembinski 2000].

Fir ein ausreichendes Tidalvolumen werden heute aul3erdem fir den zu seiner
Erzeugung notwendigen Inspirationsdruck Werte angegeben, die je nach Autor
von 20 bis 45 cm H,O reichen. Das empfohlene Tidalvolumen liegt dabei zwi-
schen 1 und 2,2 | pro 100 kg Koépergewicht bei einer Atemfrequenz von sechs
bis zwo6lf pro Minute und einem Atemminutenvolumen von 10 bis 151/ 100 kg /
min-1 [Riebold et al. 1995, Schatzmann 1995, Taylor und Clarke 1999].
Computertomographische Untersuchungen von Rothen et al. [1993] belegen
Uberdies, dass bei lungengesunden Patienten erst ein Spitzendruck von 40 cm
H,O fur 15 Sekunden zu einer vollstandigen Ruckbildung der nach Narkose-
einleitung aufgetretenen Atelektasen fuhrt.

Eine weitere Studie von Rothen et al. [1995] ergab zudem, dass das durch die
15 Sekunden dauernde Applikation eines Spitzendrucks von bis zu 40 cm H,O
erreichte Rekruitment bei pulmonal gesunden Patienten fir 40 Minuten (auch
ohne PEEP-Einsatz) erhalten bleibt, sofern eine FiO, von 0,4 nicht Uberschrit-
ten wurde.

Die Anwendung eines solchen Mandvers wird daher besonders fur lungenge-
sunde Patienten empfohlen, wobei es bei langer andauernden Narkosen stiind-
lich wiederholt werden sollte. Gewarnt wird hier jedoch vor ein Baro-
/ Volutrauma besonders bei Anwendung hoher Spitzendriicke Gber mehr als 15
Sekunden [Bein und Reber 1999].

Andererseits wird berichtet, dass eine intermittierende Beatmung mit hohem
Spitzendruck ohne PEEP-Anwendung keine oder nur eine kurzzeitige Steige-
rung der Oxygenierungswerte und auch keine langerfristige Rekrutierung ate-
lektatischer Bezirke bewirkt [Balsys et al. 1980, Bardoczky et al. 1995, Foti et al.
2002, Oczenski 2006].

Nach heutigem Kenntnisstand ist davon auszugehen, dass die Applikation ei-

nes adaquat hohen PEEP (PEEP > kritischer Alveolarverschlussdruck) fur die
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Stabilisierung von rekrutierten oder kollapsgefahrdeten Alveolen und eine Er-
hoéhung des Atemwegsspitzendrucks zur Offnung kollabierter Alveolaren (das
hei3t ein Rekruitment- beziehungsweise Rekrutierungsmandéver) essentiell ist
[Lachmann 1992, Tusman et al. 1999, 2002, 2003, 2004 a, Rupp 2001, Halter
et al. 2003, Pang et al. 2003, Schreiter et al. 2004, Oczenski 2006, Whalen et
al. 2006].

Eine entscheidende DruckgroRe ist dabei fir das Offnen und Offenhalten von
Alveolen der transpulmonale Druck (Ptp), bei dem es sich um eine Druckdiffe-
renz aus Alveolardruck (Palv) und Intrapleuraldruck (Ppl) handelt. So kommt es
zum Alveolarkollaps, wenn der transpulmonale Druck durch Veranderungen des
Palv oder Ppl negativ wird. Eine Atelektasenbildung nach Rekrutierung konnte
demnach durch eine intraalveolare Druck-Steigerung verhindert werden, bei der
sich ein angemessener positiver Ptp ergibt.

Daruber hinaus ist der transpulmonale Druck offenbar fur die Entstehung beat-
mungsinduzierter Uberdehnungstraumata von entscheidender Bedeutung und
nicht der Absolutwert des inspiratorischen Plateaudrucks (Pplat). Daher lasst
sich auch annehmen, dass beim Vorliegen eines erhthten intraabdominellen
Drucks (zum Beispiel bei Adipositas) hohere inspiratorische Beatmungsdriicke
toleriert werden, sofern die transpulmonale Druckdifferenz < 30 mbar betragt
[Oczenski 2006].

2.1.25 Rekrutierungsmanéver

Das klassische Konzept (das so genannte ,open lung concept”), mit dem Ziel
atelektatische Lungenbezirke durch Erhéhung des Atemwegsspitzendrucks zu
er6ffnen und diese dann mittels ausreichendem PEEP offen zu halten, wird
nach seinem Verfechter Lachmann, auch als ,Lachmann Manéver* bezeichnet
[Rupp 2001]. Lachmann pragte mit seinem im Jahre 1992 erschienenen Artikel,
in dem er dieses Konzept propagierte, hierfur die Worte ,,Open up the lung and
keep the lung open*.
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Die Grundlage hierfur bildet das Gesetz von LaPlace (p = 2T /r), welches be-
sagt, dass der Druck (p) in einer Gasblase direkt proportional zur Oberflachen-
spannung (T) und indirekt proportional zum Radius (r) der Gasblase ist. Am
einfachsten lasst sich dies am Beispiel eines Luftballons erklaren. So ist am
Anfang (wenn der Luftballon leer ist) ein hoher Druck aufzuwenden, um den
Ballon aufzublasen. Ist der Ballon etwas gefillt, dann wird es deutlich leichter
ihn weiter aufzublasen, das heif3t ein deutlich geringerer Druck ist jetzt erforder-
lich. Auf die Beatmung Ubertragen bedeutet dies, dass es bei kollabierten Alve-
olen eines hohen inspiratorischen Druckes bedarf, um sie wieder zu erdffnen.
Mit der Zunahme des Alveolardurchmessers sinkt der zur Volumenzunahme
erforderliche Druck erheblich ab, so dass zum Offenhalten der Alveolen mit
niedrigen (hierfur ausreichenden) Atemwegsdricken beatmet werden kann.
Basierend auf dem Gesetz von LaPlace und den theoretischen Uberlegungen
von Lachmann [1992] wurde das Konzept der ,offenen Lunge” fur die Narkose
weiterentwickelt. Dabei erfolgt seine Durchfiihrung wie nachfolgend dargelegt in
vier Schritten [B6hm und Lachmann 1997, Béhm et al. 1998, Bohm und Bangert
2000] (siehe hierzu auch Abbildung 1):
1. Bestimmung des Alveolarerdffnungsdrucks.
Hierbei erfolgt eine schrittweise Erh6hung des Inspirationsdrucks auf 50
bis 60 mbar fir etwa finf bis zehn Atemhibe bei gleichzeitiger schritt-
weiser Erhdhung des Gesamt-PEEP (PEEPe und PEEPI) auf 20 bis 25
mbar. Der Alveolareroffnungsdruck ist definiert, wenn ein Oxygenie-
rungsindex von PaO,/FIO; >450 mmHg (bei dem die Lunge als
vollstandig eroffnet gilt) erreicht ist.
2. Bestimmung des beginnenden Alveolarkollapses (kritischer Alveolarver-
schlussdruck).
Der Inspirationsdruck wird dabei zunachst tber drei bis funf Atemhibe
auf 35 bis 30 mbar gesenkt. Dann erfolgt eine weitere Reduktion des In-
spirationsdrucks wie auch des PEEP-Niveaus in 1 bis 2 mbar Schritten
bis zum Erreichen des kritischen Alveolarverschlussdrucks, der sich

durch einen erneuten Abfall des PaO, ergibt.
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Abb. 1: Das Beatmungskonzept der ,offenen Lunge“ [nach Bohm et al.

1998]

3. Nach Auffindung des Offnungs- und Verschlussdrucks wird die Lunge
durch eine kurzzeitige Erh6hung des Inspirationsdrucks und des PEEP
fur etwa funf Atemhube auf das Offnungsniveau erneut vollstandig re-
Krutiert.

4. Die Lunge wird dann mit dem niedrigstmdglichen, aber noch immer aus-
reichenden Druck offen gehalten, wobei der PEEP etwa 2 mbar Uber
dem Alveolarverschlussdruck eingestellt wird.

Kommt es zu einer Wiederer6ffnung kollabierter Alveolarbezirke, so lasst
sich dies in einer messbaren Verbesserung des Gasaustauschs und ei-

ner Zunahme der Lungencompliance feststellen.

Tusman et al. [1999] vereinfachten aus praktischen Erwagungen das urspring-
liche Konzept der ,offenen Lunge®, indem sie auf eine individualisierte Titration
der Atemwegsdriicke fur jeden einzelnen Patienten verzichteten und stattdes-
sen feste Druckwerte vorgaben. Dabei beriefen sie sich auch auf die oben er-
wahnten Arbeiten von Rothen et al. [1993, 1995], wonach ein Lungenkollaps bei
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lungengesunden Patienten mit Atemwegsspitzendriicken von 40 mbar vollstan-

dig behoben werden konnte.

Die Behandlungsschritte des auch als ,Alveolar Recruitment Strategy” (ARS)

be
un
1.

11.

12.

13.

14.

zeichneten von Tusman et al. [1999] modifizierten Konzeptes zur Pravention
d Therapie des anasthesiebedingten Lungenkollapses sind dabei folgende:
Einstellen der Alarmgrenze fur den Atemwegsspitzendruck auf 40 mbar.
2. Schrittweise PEEP-Erhdéhung von je 5 mbar auf 15 mbar bei engmaschi-
ger Uberwachung der hamodynamischen Reaktionen. Im Fall, dass der
mittlere arterielle Druck wahrend der PEEP-Beatmung um mehr als 20 % des
Vergleichswertes vor der Druckerhéhung abféllt, sollten 500 ml Infu-

sionslésung vor einem erneuten Rekrutierungsversuch infundiert werden.

Reduktion der Atemfrequenz auf bis zu 8 / min., um eine Hyperventilation
zu vermeiden.

Verlangerung der Inspirationszeit auf bis zu 50 % der Atemzykluszeit.
Schrittweise Erh6hung des Atemzugvolumens (,tidal volume*) auf maxi-
mal 18 ml/kg, beziehungsweise solange, bis ein inspiratorischer
Spitzendruck (PIP) von 40 mbar erreicht ist.

Beatmung mit diesem Beatmungsmuster fir mindestens zehn Atemzuige,
so dass sich die Lungen vollstandig entfalten konnen.

Reduktion des Atemzugvolumens auf die Ausgangswerte.

Schrittweise Reduktion des PEEP auf minimal 5 mbar.

Anpassung der Atemfrequenz an die individuellen Ventilationserforder-
nisse.

FortfUhrung der Beatmung in diesem Modus unter Beachtung der Punkte
12 bis 14.

Der Therapieerfolg sollte mittels arterieller Blutgasanalyse uberpruft
werden.

Vermeidung aller unnétigen Diskonnektionen des Patienten vom Beat-
mungsgerat.

Nach jeder Diskonnektion und bei allen Veranderungen der Beatmungs-
situation, die einen Lungenkollaps verursachen kdnnten, muss das oben

beschriebene Rekrutierungsmandver wiederholt werden.
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Dartber hinaus konnten Tusman et al. [1999] mit einer prospektiven und ran-
domisierten Studie, bei der die ARS (in der oben beschrieben Behandlungs-
sequenz) bei 10 der 30 teilgenommenen normalgewichtigen und lungengesun-
den Patienten (im Alter = 60 Jahre) wahrend elektiver Operationen in Vollnar-
kose erfolgte, als erste beweisen, dass nur das aktive Rekrutierungsmanover
zu einer signifikanten Verbesserung der Lungencompliance und des Gasaus-
tausches (wahrend des gesamten Zeitraumes der Messungen bis zu 120
Minuten) fuhrte. Keine derartige Verbesserung zeigte sich hingegen bei den
Patienten (n = 10) mit alleiniger PEEP-Beatmung von 5 mbar sowie auch kein
Vorteil fur diese Patientengruppe gegenuber den Patienten (n = 10) ohne An-
wendung eines PEEP (= ZEEP).

Nach Tusman et al. [1999] sei aber angemerkt, dass die in dieser Studie an-
gewandten Einstellungen der ARS (wie oben angegeben) vor allem fir erwach-
sene Patienten mit gesunden und teilweise kollabierten Lungen gelten und da-
her bei der Anwendung ihres Behandlungskonzeptes die Einstellung der Werte
der individuellen Situation der Patienten anzupassen sind.

So bendtigen adipose Patienten nach Rekrutierung offenbar hohere PEEP-
Werte als Normalgewichtige, um gedéffnete Alveolen offen zu halten, wie eine
weitere von Tusman et al. [2002] durchgefuhrte Studie zeigte. Dabei umfasste
die Studie 20 adipdse Patienten mit einem BMI von 30 bis 40 kg/m? und 10
normalgewichtige Patienten mit einem BMI von 24-27 kg/m?®. Die 20 Uberge-
wichtigen Patienten wurden randomisiert in zwei weitere Gruppen eingeteilt,
wobei die eine dieser Gruppen nach dem ARS-Mandver eine PEEP-Beatmung
von 5 mbar und die andere eine von 10 mbar erhielt. Beim ARS-Manover er-
folgte hier eine PEEP-Erhdéhung in vier Schritten zu je 5 mbar auf 20 mbar (statt
von je 5 mbar auf 15 mbar) und eine PIP-Steigerung auf wiederum 40 mbar.
Durch das ARS-Manover verbesserte sich der PaO, zwar bei allen Patienten-
gruppen signifikant, bei den Ubergewichtigen Patienten aber, die nach dem
ARS-Mandver einen PEEP von 5 mbar erhalten hatten, war der PaO, jedoch

signifikant niedriger als in den beiden anderen Gruppen.
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In einer im Jahre 2003 von Tusman et al. veréffentlichten vergleichenden Studie
wurde der Effekt der ARS aulRerdem mittels Magnetresonanztomographie
(MRT) an 24 anasthesierten spontanatmenden Kindern (im Alter von sechs
Monaten bis sechs Jahren) untersucht. Das Ergebnis war, dass die Kinder
(n = 8) mit aktivem Rekrutierungsmanéver (bei einer ,Continuous Positive Air-
way Pressure® [CPAP] -Steigerung in Schritten zu je 5 mbar auf 15 mbar und
einer PIP-Erhdhung auf 37 bis 40 mbar) und nachfolgender CPAP-Beatmung
von 5 mbar, abgesehen von einem Kind mit einer Atelektase von weniger als
2 cm?®, alle frei von Atelektasen waren. Bei der CPAP-Gruppe (n = 8) ohne vor-
angegangenes ARS-Mandver liel3 sich dagegen ein solcher Behandlungseffekt
nicht nachweisen; es zeigte sich vielmehr kaum ein Unterschied im Vergleich
zur ZEEP-Gruppe (n = 10).

Erwahnt sei auch die im Jahre 2004 von Tusman et al. publizierte ver-
gleichende Studie, bei der der ARS-Effekt im Hinblick auf eine Abnahme des
Totraums bei 16 normalgewichtige Patienten (im Alter > 65 Jahre) wahrend
Hemikolektomien (n = 13) und Hysterektomien (n = 3) in Narkose mittels ,single
breath test of CO,* (SPT-CO,) untersucht wurde [Tusman et al. 2004 a]. Ein
signifikanter Vorteil ergab sich auch hierbei wiederum fur die Patienten mit
intraoperativ durchgefihrtem ARS-Manover (hier bei einer PIP / PEEP-Er-
hoéhung in Schritten von je 5 mbar von 25 /5 bis 35/ 15 mbar zu je funf Atem-
ziugen und zuletzt auf 40 /20 mbar fur zehn Atemziige) und nachfolgender
PEEP-Beatmung von 5 mbar im Vergleich zur Patientengruppe mit alleiniger
PEEP-Beatmung von 5 mbar und zu jener ohne PEEP-Anwendung. Einher-
gehend mit der verbesserten alveoléaren Ventilation kam es aufl3erdem zu einer
Zunahme der Oxygenierung, des endexspiratorischen Lungenvolumens (EELV)
und der respiratorischen Compliance. Komplikationen hamodynamischer oder
pulmonaler Art durch ein Baro- / Volutrauma traten in dieser Studie wie auch in

den oben beschriebenen Studien von Tusman et al. nicht auf.

Verbesserungen im Gasaustausch und in der Atemmechanik nach der Anwen-
dung von Rekrutierungsmanévern sind inzwischen auch in vielen anderen

humanmedizinischen Studien sowohl wahrend der Anasthesie als auch bei der
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Therapie der ,acute lung injury“ (ALI) oder des ARDS beschrieben worden
[Grasso et al. 2002, Lachmann 2002, Papadakos und Lachmann 2002, Villagra
et al. 2002, Haitsma et al. 2003, Moran et al. 2003, Pang et al. 2003, Richard et
al. 2003, Schreiter et al. 2004, Oczenski et al. 2005, Oczenski 2006, Whalen et
al. 2006].

Der Einsatz von Rekrutierungsmandvern wird dennoch nach wie vor kontrovers
diskutiert und daher fir einen routinemafigen klinischen Einsatz insgesamt
noch keine Empfehlung ausgesprochen. [Engelmann 2000, Kopp et al. 2003,
Morén et al. 2003, Oczenski et al. 2004 a, b, Oczenski 2006, Whalen et al.
2006]. Genannt werden in diesem Zusammenhang bisher noch fehlende Er-
gebnisse prospektiv randomisierter klinischer Studien Uber eine langerfristige
Verbesserung der Lungenfunktion sowie auch fehlende Langzeitergebnisse
Uber das Auftreten mdglicher Komplikationen im Sinne eines Bio- oder eines
Baro- / Volutraumas. Dazu erwahnt werden auf3erdem die derzeit noch wider-
spruchlichen Ergebnisse beziglich der Effektivitdt von Rekrutierungsmandvern.
So war beispielsweise bei den in der Studie von Whalen et al. [2006] aufge-
nommenen adipdsen lungengesunden Patienten (mit einem BMI von > 40
kg/m?), die nach intraoperativ durchgefiihrtem Rekrutierungsmandver (mit einer
PEEP-Steigerung von 4 bis auf 20 mbar und einem inspiratorischen Spitzen-
druck von bis zu 50 mbar) eine PEEP-Beatmung von 12 mbar erhielten, eine
Erhéhung der dynamischen Compliance nur wahrend des Rekruitments festzu-
stellen. Dagegen zeigte sich eine signifikante Verbesserung im Oxygenie-
rungsindex noch bis nach der Operation, solange die PEEP-Beatmung erfolgte.
Eine mdgliche Ursache hierfir ware eine zunehmende Atelektasenbildung in
abhangigen Lungenbezirken aufgrund des anhaltenden intraabdominellen
Drucks bei gleichzeitiger Umleitung des pulmonalen Blutstroms in besser be-
luftete nicht abh&ngige Lungenbezirke. Ebenso in Frage kommt, dass der appli-
zierte PEEP zu niedrig war, um die rekrutierten Alveolarkompartimente offen zu
halten.

Die erfolgreiche Anwendung der Rekrutierungsmandver héangt jedoch von man-
nigfaltigen Faktoren und Gegebenheiten ab, deren Klarung es zum grof3en Teil
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(einschliel3lich der Frage, welche Methode fur eine Beatmungsoptimierung am
besten geeignet ist) noch bedarf.

2.2 Pathophysiologie perioperativer Funktionseinsch rankungen
der Lunge
2.2.1 Anasthesiebedingte Funktionseinschrankungen der Lunge

Eine Allgemeinanasthesie fuhrt in der Regel zu einer deutlichen Einschrankung
bestimmter Funktionen, beispielsweise der FRC und der Zwerchfellfunktion,
wahrend andere Funktionen, wie zum Beispiel die Interkostal- und respirato-
rische Abdominalmuskulatur, kaum beeintrachtigt werden [Hachenberg und
Pfeiffer 1999, Oczenski 2006]. Durch Relaxierung der Atemmuskulatur kommt
es zu Veradnderungen des physiologischen Gleichgewichts der Lunge, einher-
gehend mit pulmonalen Gasaustauschstorungen, die auf Ventilations- / Perfusi-
ons -Verteilungsstbrungen beruhen [Nunn et al 1965, Sykes et al. 1965,
Hedenstierna et al. 1987, 1989, Tokics et al. 1987 a, b, Trittenwein und
Kaltenboeck 1997, Hachenberg und Pfeiffer 1999, Béhm und Bangert 2000,
Max und Dembinski 2000, Oczenski 2006]. Eine Zusammenfassung der ur-
sachlichen Faktoren des veranderten Ventilations- / Perfusionsverhaltnisses (V

/ Q) unter Allgemeinanasthesie ist der Tabelle 1 zu entnehmen.

Die Bildung von Atelektasen (kollabierten Alveolen) ist eine wesentliche — und
bei lungengesunden Patienten die einzige — Ursache fir derartige Stérungen
[Brismar et al. 1985, Hedenstierna et al. 1986, Tokics et al. 1987 a, b,
Hachenberg und Pfeiffer 1999, Bohm und Bangert 2000]. Zwar werden atelek-
tatische Bereiche durchblutet, nehmen aber am Gasaustausch nicht teil, da sie
aufgrund ihres Kollapses nicht oder nur wenig bellftet werden [Hedenstierna et
al. 1986]. Sie entstehen schon innerhalb weniger Sekunden nach Narkoseein-

leitung, wobei sich schon nach wenigen Minuten (in zirka funf Minuten) ein
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Ventilationsverteilung / Atem- Perfusionsverteilung
mechanik
Verminderung der FRC Abfall des Herzzeitvolumens

Erh6hung des Verschlussvolumens |Zunahme von Kompressionsatelektasen

Verminderung der Compliance Zunahme von Resorptionsatelektasen

maschinelle Beatmung erhéhte Hemmung der hypoxisch

pulmonalen Vasokonstriktion (HPV) durch

Anasthetika
Dysfunktion der respiratorischen Beeinflussung der HPV durch einen ge-
Muskulatur mischt vendsen Sauerstoffpartialdruck

erhohte Hemmung der HPV durch eine
hohe FiO, (inspiratorische Sauerstoff-

Fraktion — beziehungsweise

-Konzentration)

Tab. 1: Ursachen des verdnderten Ventilations- / Perfusions —Verhaltnis-
ses unter Allgemeinanasthesie [modifiziert nach Hachenberg und
Pfeiffer 1999 sowie nach Oczenski 2006]

neuer Gleichgewichtszustand mit verminderter Gasaustauschleistung einstellt
[Strandberg et al. 1986, Tokics et al. 1987 a, Gunnarsson et al. 1991]. Mit Aus-
nahme des intraventsen Anasthetikums Ketamin [Tokics et al. 1987 b] schei-
nen zudem keine Unterschiede in Bezug auf die Entstehung eines Alveolarkol-
lapses zwischen den klinisch gebrauchlichen Narkotika oder zwischen der ge-
wahlten Narkoseform (Inhalationsanasthesie oder intravendse Anasthesie) zu
bestehen [Strandberg et al. 1986, 1987, Hachenberg und Pfeiffer 1999]. Wie
Tokics et al. [1987 b] berichten, bildete von acht untersuchten Patienten nach
Ketamingabe nur einer Atelektasen. Mittels computertomographischer Aufnah-
men des Thorax konnte weiterhin aufgezeigt werden, dass sich Atelektasen
auch unabhangig von der Lagerung des Patienten in den dorso-basalen An-

teilen der Lunge manifestieren [Brismar et al. 1985].
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Bereits kurze Zeit nach Einleitung der Anasthesie kommt es Uberdies zu einer
20 — 30 %igen Abnahme der FRC, also dem Lungenvolumen, das nach Exspi-
ration noch in der Lunge verbleibt, und damit zu einer Verkleinerung der fur den
Gasaustausch zur Verfugung stehenden Oberflache und Verschlechterung der
Sauerstoffaufnahme [Hedenstierna et al. 1985, Max und Dembinski 2000]. Die
Abnahme der FRC ist ebenfalls weitgehend unabhangig vom gewahlten Nar-
koseverfahren oder Narkotika mit Ausnahme von Ketamin, das nach Verab-
reichung zu keiner Abnahme der FRC aufgrund der Tonuserhaltung der Atem-
muskulatur fuhrt [Tokics et al. 1987 b]. Die FRC-Abnahme wird vor allem mit
einer kraniellen Verlagerung des Zwerchfells durch den in Rickenlage zuneh-
menden intraabdominellen Druck der Baucheingeweide sowie mit einer Ab-
nahme des Muskeltonus der inspiratorisch wirksamen Interkostalmuskulatur
und des Zwerchfells sowie der nach auf3en wirkenden elastischen Ruckstell-
krafte der Thoraxwand und des Zwerchfells mit einer nachfolgenden Abnahme
des thorakalen Durchmessers nach Narkoseeinleitung erklart [Hedenstierna et
al. 1985, Drummond et al. 1986, Oczenski 2006]. Weitere Mechanismen oder
Effekte der FRC-Abnahme unter Allgemeinanésthesie werden weiterhin in einer
Zunahme der nach innen gerichteten elastischen Ruckstellkrafte der Lunge
durch die veranderte Lungenmechanik sowie durch maschinelle Beatmung in
einer Umverteilung des intrathorakalen Blutvolumens nach extrathorakal ge-
sehen [Max und Dembinski 2000, Oczenski 2006].

Einhergehend mit der FRC-Reduktion nimmt die Compliance des respirato-
rischen Systems zunachst rasch und dann langsam nach der Einleitung einer
Allgemeinanasthesie ab [Bendixen et al. 1963, Hedenstierna und McCarthy
1980, Hachenberg und Pfeiffer 1999]. Die Ursachen fir die Veranderungen der
Compliance sind bisher noch nicht vollstandig geklart. Davon ausgegangen wird
jedoch, dass sie eine Folge der FRC-Verminderung sind. So zeigten schon die
Untersuchungen von Rehder et al. [1972], dass sich bei andsthesierten Freiwil-
ligen in sitzender Position weder eine Veranderung der FRC noch der Compli-
ance ergab. Bisher nicht bestatigen liel3en sich die Vermutungen, dass die Ab-
nahme der Compliance unter Allgemeinanasthesie durch eine Schadigung des
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pulmonalen Surfactantsystems im Rahmen der Beatmung oder durch eine
direkte Wirkung inhalativer Anasthetika bedingt sei [Max und Dembinski 2000].
Durch die Reduktion der FRC und durch die sekundéare Abnahme der Compli-
ance wahrend der Narkose kommt es offenbar, einhergehend mit einer Ande-
rung der Gasvolumenumverteilung der Lunge, zu einem erhthten vertikalen
Pleuradruckgradienten beziehungsweise zu einer konsekutiven Erniedrigung
des transpulmonalen Druckgradienten, wodurch die Entwicklung von Atelek-
tasen in den abhangigen Lungenbereichen beginstigt wird [Brismar et al. 1985,
Hedenstierna et al. 1985, Max und Dembinski 2000, Oczenski 2006].
Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang auferdem die computerto-
mographischen Untersuchungen von Brismar et al. [1985] an 24 Patienten und
gesunden Freiwilligen vor und nach Narkoseeinleitung. Dabei zeigten die com-
putertomographischen Aufnahmen des Thorax keine Auffalligkeiten des Lun-
gengewebes bei den wachen und spontanatmenden Probanden, wahrend es
unter Allgemeinanasthesie und kontrollierter Beatmung nach kurzer Zeit zur
Verschiebung des Zwerchfells nach kranial und zur Ausbildung halbmondférmi-
ger Verdichtungen in den abh&ngigen zwerchfellnahen Bereichen beider Lun-
gen kam, die als Atelektasen interpretiert wurden. Aufgrund des raschen Auf-
tretens und der fehlenden Abhangigkeit der applizierten FiO, nahmen Brismar
et al. [1985] als Ursache der Atelektasenbildung eine Kompression der abhan-
gigen Alveolarbezirke an.

Untersuchungen an lungengesunden anasthesierten Schafen zeigten ver-
gleichbare Verdichtungen, die schlie3lich den morphologischen Nachweis fir

Atelektasen lieferten [Hedenstierna et al. 1989].

2.2.2 Operationsbedingte Auswirkungen auf die Lung  enfunktion

Besonders stark in Erscheinung treten die pulmonalen Funktionseinschrankun-
gen bei Oberbauchlaparotomien und Thorakotomien [Pedersen et al. 1990,
Dumont et al. 1997, Bohm und Bangert 2000, Oczenski 2006]. Pedersen et al.
[1990] stellten hierzu folgenden Zusammenhang zwischen der Inzidenz an peri-
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operativen pulmonalen Komplikationen (PPK) und der Lokalisation des operati-

ven Eingriffs fest:

- Oberbaucheingriffe / thoraxchirurgische Eingriffe mit einer PPK-Inzidenz
von 40 %

- Unterbaucheingriffe mit einer PPK-Inzidenz von 10 %

- Periphere Eingriffe (Kopf, Extremitaten) mit einer PPK-Inzidenz von 2 %.

Das Ausmald der durch Oberbaucheingriffe / thoraxchirurgische Eingriffe her-

beigeflhrten pulmonalen Funktionseinbul3e stellt sich dabei vor allem in folgen-

der Weise dar [Oczenski 2006]:

- in einer Abnahme der Vitalkapazitat um etwa 50 bis zu 75 %

- in einer Abnahme der funktionellen Residualkapazitat bis auf 35 % und

- in einer Reduktion des inspiratorischen Restvolumens bis auf 10 % des
Ausgangswertes.

Braun und Voigt [1978] berichten bereits, dass die postoperative Hypoxamie
nach Oberbaucheingriffen besonders auf ein Absinken der FRC zurickzufihren
sei, einhergehend mit einer Reduktion der Vitalkapazitat. Die Abnahme der
FRC kann, wie oben schon erwahnt, dazu fiihren, dass diese kleiner wird als
die CC (FRC < CC). Die Folge dieses kritischen Lungenvolumens ist ein
Verschluss der kleinen Atemwege am Ende der Exspiration. Durch den inter-
mittierenden Verschluss der Bronchiolen kommt es zu einer Zunahme des intra-

pulmonalen Rechts-Links-Shunts mit einer Verschlechterung der Oxygenierung.

Das Ausmald der pulmonalen Funktionseinschréankungen ist bei laparosko-
pischen Eingriffen vergleichsweise weniger stark ausgepréagt als bei Laparoto-
mien [Putensen-Himmer et al. 1992, Gunnarsson et al. 1995]; zu einer deut-
lichen Einschrankung der Lungenfunktion kann es jedoch auch hierbei durch
Erhdhung des intraabdominalen Druckes wahrend des Capnoperitoneums
kommen. Dies hat ebenfalls eine Abnahme der FRC zur Folge, die sich zusatz-
lich Gber eine verstarkte Atelektasenbildung direkt negativ auf den PaO, aus-

wirkt [Gattinoni et al. 1991 a, Putensen-Himmer et al. 1992].
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Der perioperativen Herabsetzung der statischen Lungenvolumina liegen aul3er-

dem im Wesentlichen folgende Ursachen zugrunde [Oczenski 2006]:

- operationsbedingt vor allem dorsobasale Atelektasen

- ein erhohter intraabdomineller Druck unterschiedlicher Genese

- Nachwirkungen von Narkotika und Muskelrelaxantien

- Wundschmerzen mit konsekutiver ,Schonatmung® und verminderter Hus-
tenstol3, das heil3t, der Patient atmet oberflachlich und hustet (aufgrund
einer verminderten Vitalkapazitat) nicht ab, wodurch das Risiko einer
Sekretretention mit Atelektasenbildung und sekundaren pneumonischen
Infiltraten besteht.

2.2.3 Auswirkungen der Narkose auf die Lungenfunkti ~ on bei vorbe-
stehenden pulmonalen Funktionseinschrankungen oder Risi-
kofaktoren

Ein hohes Risiko fur stark ausgepragte bis hin zu kritischen Gasaustauschst6-
rungen besteht vor allem bei Patienten mit vorbestehenden pulmonalen oder
kardiopulmonalen Erkrankungen, so zum Beispiel mit ARDS-geschadigter
Lunge, Pneumonie, Asthma bronchiale, ,Chronical Obstructive Pulmonary
Disease (COPD), vorbestehenden Atelektasen oder mit Herzinsuffizienz, sowie
auch bei adiposen Patienten und bei Patienten im hoheren Lebensalter oder
auch solchen mit vorbestehenden Thoraxdeformationen [Pothmann und
Roewer 1988, Kroenke et al. 1992, Lindberg et al. 1992, Pelosi et al. 1996 a, b,
1998 1999, Trittenwein und Kaltenboeck 1997, Hachenberg und Pfeiffer 1999,
Bohm und Bangert 2000, Oczenski 2006].

Ursache fur die ausgepragten V/ Q -Stérungen bei adipésen Patienten ist ein
erhohter intraabdomineller Druck (Pelosi et al. 1996 a, b, 1999). Dieser fuhrt
infolge der Zwerchfellverlagerung nach kranial zu einer intrathorakalen (bezie-
hungsweise intrapleuralen) Druckerhdhung. Hierdurch kommt es zu einer Ab-
nahme des transpulmonalen Drucks infolge der veranderten Druckdifferenz

zwischen Alveolardruck und intrapleuralem Druck. Die Folge ist eine vermehrte
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Ausbildung dorsalbasaler Kompressionsatelektasen, einhergehend mit einem
erhdhten pulmonalen Shunt und einer Verschlechterung des Gasaustausches,
woraus nicht selten eine Hypoxamie resultiert [Hedenstierna und Santesson
1976, Strandberg et al. 1987, Pelosi et al. 1996 a, b, 1998, 1999].

Adipbse Patienten weisen bereits vor Narkoseeinleitung eine hochgradig er-
niedrigte FRC auf, was sich synergistisch zu den narkose- wie auch operati-
onsbedingten Einschrankungen auswirkt [Pelosi et al. 1996 b, 1998, 1999]. Bei
adipdsen Patienten ist so auch eine im Vergleich zu normalgewichtigen Pati-
enten deutlich starker ausgepragte Einschrankung der FRC infolge einer Ab-
nahme des exspiratorischen Reservevolumens von bis utber 75 % zu ver-
zeichnen [Pelosi et al. 1998, 1999].

In der Studie von Pelosi et al. [1996 b] war aul3erdem ein im Vergleich zu
Normalgewichtigen deutlich niedrigerer PaO, / PAO, -Index (0,33 £ 0,07 ge-
gentber 0,73 £ 0,15; p < 0,01) bei adipdsen Patienten in Narkose festzustellen,
der negativ mit der Resistance (r = 0,66; p < 0,01), positiv mit der FRC (r = 0,75;
p < 0,01) und der Compliance (r = 0,55; p < 0,01) korrelierte.

Zudem zeigten verschiedene Studien, dass mit steigendem BMI eine exponen-
tielle Abnahme der FRC und Compliance einhergeht und sich Atemwegswider-
stand und die Atemarbeit wahrend Andasthesie signifikant erhéhen

[Hedenstierna und Santesson 1976, Pelosi et al. 1998].

Bei Patienten im hoheren Lebensalter muss durch die Verminderung der FRC
vor allem auch mit einer erhdhten Kollapsneigung der peripheren Atemwege
gerechnet werden. Hierdurch kommt es durch die Zunahme des CV der Lunge
zur VergroRerung der CC, die dann bei CC > FRC oder FRC / CC < 1 und einer
Abnahme des transpulmonalen Drucks zu einem intermittierenden oder perma-
nenten Verschluss der kleinen Atemwege in den basalen Lungenarealen fuhrt.
Dabei tragt die eingeschrankte Oxygenierung in diesen minderventilierten Are-
alen zusatzlich zu einem Abfall des PaO» bei [Leblanc et al. 1970, Rehder et al.

1977, Rothen et al. 1998, Hachenberg und Pfeiffer 1999, Oczenski 2006].
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2.3 Methoden zur Beatmungsoptimierung in Andasthesi e und
Intensivtherapie

Im Hinblick auf eine PEEP-Optimierung werden noch immer kontroverse Dis-
kussionen daruber gefihrt, welche hierfur als Methode der Wahl anzusehen ist.
Seit der klinischen Einfuhrung der PEEP-Beatmung [Ashbaugh et al. 1967]
wurden unterschiedliche Versuche unternommen, um ihre giinstigen Auswir-
kungen auf die Lungenfunktion zu optimieren. Dabei kamen zur Titrierung die-
ses ,best PEEP* vor allem Parameter nach Kriterien des Gasaustauschs sowie
auch der Hamodynamik (wie O,-Aufnahme [Powers et al. 1973, Colgan et al.
1974], gemischtvendser pO, beziehungsweise SO, [King et al. 1973,
Hobelmann et al. 1977], O.-Transportkapazitat (DO, -,0xygen delivery®) [Suter
et al. 1975] und ,Non-Shunt-Perfusion“ der Lunge [Sugimoto et al. 1982] zur
Anwendung.

Suter et al. [1975] schlugen bereits vor, bei der Einstellung der Beatmung auch
atemmechanische Parameter heranzuziehen. Dabei ist als ,best PEEP* jener
PEEP-Wert zu definieren, bei dem die O,-Transportkapazitat ihr Maximum er-
reicht und auch die statische Compliance beim Patienten den héchsten Wert
aufweist. Die Abnahme der O,-Transportkapazitat einhergehend mit einer Ver-
ringerung der statischen Compliance unter steigendem PEEP sollte dagegen
als Ausdruck einer mechanischen Uberdehnung der Lunge gewertet werden,
welche von einer Einengung der Lungenendstrombahn und einer Beeintrachti-
gung des Herzzeitvolumens begleitet wird [Powers et al. 1973, Suter et al.
1975]. In der Klinischen Praxis konnte sich dieses Konzept, bei der Einstellung
der Beatmung auch atemmechanische Parameter zu bertcksichtigen, zunachst
nicht durchsetzen.

In den folgenden Jahren wurde die Beatmung fast ausschlie3lich nach Gas-
austauschkriterien eingestellt. Dabei haben vor allem solche Parameter An-
wendung gefunden, die sich einfach bestimmen lassen, wie vor allem der PaO,
beziehungsweise der Oxygenierungsindex PaO,/FiO, und der PaCO,. So
kann ein Anstieg des PaCO, (oder des arterio-endexspiratorischen CO,-Gra-

dienten [PaCO, - PetCO;]) wahrend einer PEEP-Optimierung eine Zunahme
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des alveolaren Totraums als Folge einer endinspiratorischen Uberdehnung von
Alveolen bedeuten. Als Ausdruck einer Rekrutierung kollabierter Lungenbezirke
wird hingegen, wie unter 2.1.2.4 bereits dargelegt, ein Anstieg des PaO, bezie-
hungsweise des Oxygenierungsindex gewertet.

Bei einer PEEP-Optimierung mittels PaO, ist jedoch zu bedenken, dass die
Oxygenierung nicht nur vom alveolaren Rekruitment abhéngig ist, sondern auch
von der Hamodynamik (Herzvolumen, Volumenstatus) und von der hypoxischen
pulmonalen Vasokonstriktion beeinflusst wird, so dass dieser Parameter nicht
als alleiniger ,Goldstandard” fir ein PEEP-Optimierung herangezogen werden
sollte [Foti et al. 2002].

In den letzten Jahren wurde der Gedanke von Suter et al. [1975] wieder aufge-
griffen, bei der Einstellung der Beatmung auch atemmechanische Parameter zu
berticksichtigen. Zunehmend wird so heute auch eine PEEP-Optimierung nach
atemmechanischen Kriterien (beziehungsweise der Compliance als Parameter)
angewandt [Hickling 2001, Takeuchi et al. 2002, Ward et al. 2002, Oczenski
2006].

Bei der Compliance-Messung kommt es zu einem typischen sigmoiden Verlauf
der Druck-Volumen-Kurve, wobei die beiden Wendepunkte der Kurve als Inflek-
tionspunkte bezeichnet werden. Beim unteren Inflektionspunkt (,lower inflection
point* —LIP) handelt es sich um den Punkt, an dem die Steigung von niedriger
zu hoher Compliance wechselt. Oberhalb des LIP (beziehungsweise etwa 2 bis
3 mbar tber dem LIP) im steilen Teil des inspiratorischen Schenkels der Druck-
Volumen-Kurve, wo die Compliance des respiratorischen Systems am hochsten
ist und die Lunge als vollstéandig rekrutiert gilt, ergibt sich auch der optimale
PEEP (beziehungsweise der so genannte ,best PEEP*) [Gattinoni et al. 1984,
Hormann und Oczenski 1999, Hickling 2001, Ward et al. 2002, Oczenski 2006].
Im Bereich des Wechsels von hoher zu niedrigerer Compliance liegt der obere
Inflektionspunkt (UIP), wobei ein nachfolgender flacher werdender Kurventeil
auf die maximale Alveolariberdehnbarkeit und auf keine Volumenzunahme bei

weiterer Druckzunahme hinweist. Die Folge hiervon kann eine Uberdehnung
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und ein Elastizitatsverlust (mit der Gefahr eines Baro- / Volutraumas und der

Abnahme der Perfusion durch Kapillarkompression) sein.

Der ,best PEEP* kann durch wiederholte Compliance-Messungen bei aufstei-

genden PEEP-Werten von 5 bis 20 mbar bestimmt werden. Dabei wird das

PEEP-Niveau (bis zu maximal 20 mbar) solange gesteigert, bis keine Erh6hung

der Compliance bei maximal drei der darauf folgenden PEEP-Stufen mehr auf-

tritt. Der LIP kann knapp unter dem PEEP-Wert mit der ,besten“ Compliance
angesetzt werden [Hormann und Oczenski 1999, Hickling 2001, Ward et al.

2002, Oczenski 2006].

Die Frage, in welchem Zeitraum im Rahmen einer PEEP-Optimierung die

PEEP-Steigerung durchgefiihrt werden sollte, kann nicht fur jeden Fall eindeutig

empfohlen werden. Beim hamodynamisch stabilen Patienten hat sich in der Kili-

nischen Praxis eine PEEP-Erhohung in Zeitraumen von 15 bis 30 Minuten be-
wahrt. Nach Oczenski [2006] ist zudem folgendes zu beachten:

- Der PEEP kann im Rahmen einer PEEP-Optimierung, solange der Gas-
austausch und die Compliance sich bessern und die Hamodynamik stabil
ist, weiter (bis maximal 20 mbar) erh6ht werden

- Im Fall, dass die PEEP-Steigerung keinen Effekt auf den Gasaustausch
und die Compliance hat, sollte vor einer PEEP-Reduktion langer als die
erwahnten 30 Minuten zugewartet werden, da die PEEP-Effekte zeitver-
zogert auftreten kdnnen

- Wenn die PEEP-Steigerung zu einer Verschlechterung des Gasaus-
tausches und der Compliance fuhrt und / oder der Patient hamodyna-
misch instabil wird, muss der PEEP wieder erniedrigt und der Volumen-

status Uberprift werden.

Ein weiterer Parameter stellt die nach Ausatmung in der Lunge verbleibende
FRC dar. Zu ihrer Bestimmung dienten bisher Auswaschverfahren (wie die
Stickstoff- und die Edelgas- oder SFg-Auswaschung) sowie die Argon- oder
Helium-Verdinnung und die Bodyplethysmographie.

Die Bodyplethysmographie wurde im Jahre 1956 von DuBois et al. eingefihrt.

Die Messung des Lungenvolumens erfolgt hier anhand des Gesetzes von Boyle
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und Mariotte (wonach bei konstanter Temperatur das Produkt aus Druck [p] und
Volumen [V] eines eingeschlossenen Gases stets den gleichen Wert ergibt), bei
der sich der Patient in einer geschlossenen, unnachgiebigen Box (einem
Plethysmographen) befinden muss. Gegenuber den anderen genannten
Methoden kann mit der Bodyplethysmographie auch das Volumen von Lungen-
bereichen festgestellt werden, die der Ventilation nicht zuganglich sind. [Tierney
und Nadel 1962].

Bei den Auswaschmethoden wird in einem offenen Atmungskreis entweder der
in der Lunge enthaltene Stickstoff oder ein zuvor eingewaschenes Inertgas (im
Blut unlésliches Gas) durch ein anderes Gas ausgewaschen, beziehungsweise
durch dieses Gas ersetzt. Die FRC wird mittels Messung des ausgewaschenen
Indikatorgasvolumens und seiner Konzentration in der Lunge vor und nach dem

Auswasch wie folgt berechnet:

ausgewaschenes Indikatorgasvolumen
Gaskonzentration vor Auswasch —nach Auswasch

FRC =

Nach diesem Prinzip wird bei allen Auswaschverfahren (sowohl bei der klas-
sischen Stickstoffauswaschmethode als auch bei der Edelgasauswaschme-
thode und der SF¢ [Schwefelhexafluorid] -Auswaschmethode) vorgegangen.

Das klassische Stickstoffauswaschverfahren wurde im Jahre 1940 von Darling
und Richards entwickelt, wobei der Auswasch von N, mit 100 %igem O, durch-
gefuhrt wird. Um eine Veranderung der O,-Konzentration im Inspirationsgas
wahrend des Auswaschs zu vermeiden, wurde das Stickstoffauswaschverfah-
ren dahingehend modifiziert, indem statt Stickstoff ein Edelgas (zum Beispiel
Argon oder Helium) in die Lunge eingewaschen wird, das dann, bis seine Kon-
zentration dort konstant ist, mit normaler Atemluft oder O, wieder ausge-
waschen wird [Hickam et al. 1954, Katz et al. 1981, Cumming und Guyatt 1982,
Kox et al. 1991]. Eine Modifikation der Edelgasauswaschmethode wiederum ist
das SFs-Auswaschverfahren. Es wurde, um die Anwendung eines fur die Mes-
sung von Edelgaskonzentrationen notwendigen Massenspektrometers (oder ei-

nes Katharometers fur Helium) zu umgehen, im Jahre 1985 von Jonmarker et
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al. eingefihrt und von East et al. [1987] sowie Larsson et al. [1987] weiter ent-
wickelt. Die SFg-Methode fand jedoch wegen der noch nicht véllig geklarten
Toxizitat kaum Anwendung.

Bei den Dilutionsmethoden wird im Gegensatz zu den Auswaschmethoden ein
inertes Fremdgas in einem geschlossenen Atmungskreis bis zum Erreichen
eines Konzentrationsgleichgewichts zwischen Lunge und Mel3system appliziert,
wobei sich die FRC aus der Gaskonzentrationen in der Lunge und im Mel3-
system vor und nach der Dilution, sowie dem Gasvolumen im Messsystem
berechnen lasst. Das den Dilutionsmethoden zugrunde liegende Prinzip wurde
schon im Jahre 1800 vom Entdecker des Lachgases Humphrey Davy beschrie-
ben, der Wasserstoff als Indikatorgas verwandte. Die recht haufig eingesetzte
Dilutionsmethode mit Verwendung von Helium als Indikatorgas ist jedoch erst
im Jahre 1949 von Meneely und Kaltreider eingefuhrt und dann von verschie-
denen Anwendern, wie zum Beispiel von Suter und Schlobohm [1974] und
Ibanez et al. [1983], weiterentwickelt worden. Daneben kam als Indikatorgas
auch Argon vermehrt zur Anwendung [Black et al. 1984, Boutellier und Farhi
1986].

Die genannten bislang verfigbaren Methoden fur die FRC-Messung wurden
jedoch meist nur unter experimentellen Gesichtspunkten und im Rahmen der
klinischen Forschung herangezogen. Zur perioperativen PEEP-Optimierung
oder Verlaufskontrolle im klinischen Alltag konnte sich die FRC-Bestimmung
mittels dieser Verfahren wegen des erheblichen apparativen Aufwands hinge-
gen nicht etablieren, so dass zu den unterschiedlichen operativen Eingriffen
auch noch keine Erfahrungsberichte Gber FRC-Messungen zur Beatmungsop-
timierung vorliegen. So musste eine hierfir geeignete Messmethode mit gerin-
gem Messaufwand verbunden, weitgehend automatisiert, wenig kostenintensiv

und ausreichend prazise sein.

Basierend auf den theoretischen Uberlegungen und praktischen Vorarbeiten
von Mitchell et al. [1982], Brunner und Wolff [1987], Fretschner et al. [1993] und
durch die Weiterentwicklung der Firma Dragerwerk AG, Lubeck, wurde ein

neues FRC-Messverfahren entwickelt, das offenbar fir eine FRC-Bestimmung
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den oben genannten Anforderungen wahrend einer Beatmungstherapie sowohl
fur Intensivpatienten als auch von Patienten unter Narkose gerecht wird.
So erlaubt das FRC-Messverfahren LUFU (der Firma Dragerwerk AG, Libeck)
einfache, schnell durchfihrbare, nicht invasive und ausreichend genaue FRC-
Messungen ohne aufwéndige Sensorik und Veranderungen am Respirator un-
ter Narkose- oder Intensivbeatmung, ohne diese unterbrechen zu missen
[Weismann et al. 2006, Maisch et al. 2007]. Dabei handelt es sich beim LUFU-
Messverfahren um eine Modifikation der Stickstoffauswaschmethode, bei der im
Gegensatz dazu quantitativ ein- und ausgewaschene O,-Mengen durch FiO,-
Anderungen erfasst werden. Anstelle von Stickstoff wird hier also Sauerstoff als
Indikatorgas verwandt. Das mit der Sauerstoffeinwasch- und -auswasch-
methode gemessene Lungenvolumen gleicht dem der Argon-Stickstoff-
Methode. So kann nur das wahrend der Einwaschung fir den Gasaustausch
verfugbare Lungenvolumen (also das klinisch relevante ,accessible pulmonary
volume*®) bestimmt werden. Bei der Bodyplethysmographie wird im Unterschied
hierzu auch das ,trapped volume* mitbestimmt.
Zugrunde liegende Uberlegungen zur Sauerstoffeinwasch- und —auswasch-
methode sind auflerdem, dass Sauerstoff bei ausreichender Sauerstoffsatti-
gung des Blutes (respektive mit hinreichend an Hamoglobin gebundenem
Sauerstoff, wie bei SaO, = 97 %) praktisch unléslich ist. Eine 100 %ige Sauer-
stoffséttigung ist nicht moglich, da eine geringe Menge an Sauerstoff des Blutes
nicht am pulmonalen Gasaustausch teilnimmt, sondern als Shuntblut in den
arteriellen Blutkreislauf einstromt, beziehungsweise in geloster Form vorliegt,
wodurch die SaO; um 1 bis 3 % heruntergesetzt wird. Dies bedeutet auch, dass
Veranderungen in der O,-Konzentration zu keiner oder nur geringen Anderung
bei der O,-Aufnahme des Blutes flihren und sich Sauerstoff so wie ein Inertgas
verhalt.
Fur die Ermittlung der FRC mussen bei Anwendung der Sauerstoffeinwasch-
und -auswaschtechnik Gberdies folgende Parameter bekannt sein:
- Die Sauerstoffkonzentration in verschiedenen Phasen des Atemzykluses
(endinspiratorische, mittlere inspiratorische, endexspiratorische und
mittlere exspiratorische Sauerstoffkonzentration)
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- Das Volumen jeder einzelnen In- und Exspiration.

Die FRC ergibt sich aus der Veranderung der Sauerstoffmenge (das heifl3t
durch Bilanzierung des in- und exspiratorischen Volumens multipliziert mit der
jeweiligen Konzentration) im Verhaltnis zur Sauerstoffkonzentrationsdifferenz

vor und nach Testbeginn zum Beispiel wie folgt [Weismann et al. 2006]:

Ziv (Vinsp,i x Cinsp —V exp,i x C exp, i)
ACet

FRC =

Die zur FRC-Ermittlung mittels Sauerstoffeinwasch- und -auswaschtechnik ge-
stellten Bedingungen, die einen schnellen paramagnetischen Sauerstoffsensor
(fur die exakte Erfassung der Sauerstoffkonzentration), einschlie3lich genauer
Flow- und Drucksensoren (zur Berechnung des Tidalvolumens), sowie eine
inspiratorische Synchronisation und eine Korrektur der Delay-Veranderungen
im Schlauchsystem durch kontinuierliche Modellrechnungen umfassen, konnten
schlie3lich in dem oben genannten LUFU-System, das an das Beatmungsgerat
EVITA 4® angeschlossen werden kann, von der Firma Dragerwerk AG, Liibeck,

umgesetzt werden.
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3 Eigene Untersuchungen
3.1 Patienten, Material und Methodik
3.1.1 Patienten

In die vorliegende Studie wurden insgesamt 20 lungengesunde Patienten ein-
geschlossen, bei denen im Rahmen einer elektiven mundkiefergesichtschirur-
gischen Operation unter Vollnarkose und druckkontrollierter Beatmung die
Auswirkung eines Rekrutierungsmanovers durch die Messung der FRC, der
Compliance und des PaO, untersucht wurde.

Die Durchfliihrung dieser Untersuchungen erfolgte im Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf nach grundlicher Untersuchung, ausftihrlicher Aufklarung
und schriftlicher Einverstandniserklarung der Patienten sowie mit Zustimmung
der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg. Die Einwilligung der Patienten
wurde durch ihre Unterschrift auf einem dafir vorgesehenen Formblatt belegt,
wobei diese jederzeit bis zum Narkosebeginn ohne Angaben von Griinden wi-
derrufen werden konnte (Einverstandniserklarung siehe Anhang Abbildung I).

Die Patientengruppe umfasste zwolf Manner (entsprechend einem Anteil von

60 %) und acht Frauen (entsprechend einem Anteil von 40 %).

Das Durchschnittsalter der 20 Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation
41,2 Jahre * einer Standardabweichung von 16,3 Jahren (bei einer Spannweite

von 19 bis 67 Jahren) (siehe hierzu auch Tabelle 2).

Von den insgesamt 20 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation 51 %
(n = 11) Nichtraucher und 49 % (n = 9) Raucher. Dabei rauchten von den zwolf
Mannern sechs (50 %) und von den acht Frauen drei (37,5 %) (siehe hierzu

wiederum Tabelle 2).
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Patienten- Ge- Alter Raucher | Gewicht | Grofle BMI* ASA*
nummer schlecht | (Jahre) (kg) (m) (kg/m 2)
1 weiblich 20 nein 66 1,65 24,2 |
2 mannlich 57 nein 98 1,81 29,9 Il
3 weiblich 41 ja 50 1,68 17,7 [l
4 mannlich 61 ja 55 1,68 19,5 [l
5 mannlich 20 ja 76 1,85 22,2 |
6 mannlich 37 nein 84 1,82 25,4 Il
7 weiblich 50 nein 51 1,65 18,7 [l
8 mannlich 64 nein 76 1,74 25,1 1
9 mannlich 34 ja 95 1,80 29,3 I
10 mannlich 23 nein 70 1,78 22,1 Il
11 mannlich 22 ja 79 1,80 24,4 I
12 weiblich 48 nein 76 1,58 30,4 Il
13 weiblich 19 ja 57 1,60 22,3 |
14 mannlich 40 nein 83 1,83 24,8 1
15 weiblich 67 ja 40 1,60 15,6 Il
16 weiblich 54 nein 71 1,63 26,7 Il
17 mannlich 45 ja 80 1,85 23,4 Il
18 weiblich 33 nein 58 1,62 22,1 [l
19 mannlich 62 nein 75 1,75 24,5 1
20 mannlich 26 ja 87 1,78 27,5 Il
Gesamt:
mannliche 12/
/ weibliche 8
Patienten
Gesamt:
Nichtraucher 11
/ Raucher /9
Mittelwert £ 41,15 71,35 1,73 23,79
Standardab-
weichung 16,25 15,48 0,09 3,97
Gesamt:
ASA | 5
/1 /15

* Bodymass-Index (Koérpergewicht [in kg] / K('jrpergrt')sse2 [in m2])
* Risikoeinteilung nach der Klassifikation der ,American Society of Anesthesiology*

Tab. 2:

Patientendaten

Der Bodymass-Index (BMI), der eine Verhaltniszahl von Gewicht zur Korper-

groRe (im Quadrat) darstellt, wurde zur Beurteilung des Korpergewichts

herangezogen. Er betrug bei den 20 Patienten der vorliegenden Studie im

Durchschnitt 23,8 + einer Standardabweichung von 4,0 kg/m? (bei einer

Spannweite von 15,6 bis 30,4 kg / m?).
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Keiner der in dieser Studie aufgenommenen 20 Patienten zeigte sich adipds;
lediglich 5 Patienten wiesen Ubergewicht mit einem BMI von 26 bis 30,4 kg / m?

auf (siehe hierzu erneut die Tabelle 2).

In der vorliegenden Studie erfolgte eine Risikoeinstufung des einzelnen Pati-
enten, abgesehen vom BMI und dem damit verbundenen relativen Morbiditats-
risiko, nach der Klassifikation der ASA [Marx et al. 1973, Schemel 1976, Mak et
al. 2002] wie folgt:

I Normaler, gesunder Patient

Il Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

[l Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

\Y Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung

Vv moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht Gberleben
wird
Vi hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden.

Die in der vorliegenden Studie aufgenommen Patienten wiesen, wie wiederum
Tabelle 2 zeigt, ausnahmslos die ASA-Klassen | und Il auf. Dabei gehorten 5
(25 %) der insgesamt 20 Patienten der Risikogruppe | und 15 (75 %) der Pati-

enten der Risikogruppe Il an.

3.1.2 Eingesetzte Gerate und Messverfahren

Folgende Gerate und Messverfahren kamen in der vorliegenden Untersuchung

zum Einsatz:

- Ein Monitor (Datex Ohmeda® S/5, Firma Datex-Ohmeda Division
Instrumentarium Corp., Helsinki, Finnland) zur kontinuierlichen Messung
und Erfassung des invasiven Blutdrucks, der Herzfrequenz (HF), des
Elektrokardiogramms (EKG) und der pulsoxymetrischen arteriellen
Sauerstoffsattigung (SpO,)
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- Ein Beatmungsgerat (EVITA 4®, Firma Dragerwerk AG, Liibeck), mit dem
die Beatmung der Patienten im druckkontrollierten Beatmungsmodus
(BIPAP) erfolgte. Dabei wurden die Atemfrequenz (AF), das Tidal-
volumen (TV), der PEEP sowie die FiO, eingestellt. Die Aufzeichnung
der resultierenden Parameter, wie Minutenvolumen (MV), PEEP, inspira-
torischer Spitzendruck (PIP), Plateaudruck (Pplat) und die endtidale
(beziehungsweise endexspiratorische) Kohlendioxidkonzentration
(PetCO,), erfolgte gleichfalls anhand der erhobenen Daten dieses
Gerats. Auf jeder Druckstufe wurde hiermit auch die Compliance be-
rechnet und aufgezeichnet

- Ein Nervenstimulator (Innervator®, Firma Fisher & Paykel Healthcare
GmbH, Welzheim) zur kontinuierlichen Uberwachung der neuromuskula-
ren Blockade

- Zur FRC-Messung ein Lungenfunktions (LuFu) —Messverfahren, Firma
Dragerwerk AG, Lubeck, das auf der quantitativen Erfassung ein- und
ausgewaschener O-Mengen mittels FiO,-Anderung beruht [Weismann
et al. 2006, Maisch et al. 2007]

- Das Blutgasanalysegerat Radiometer ABL 700® (Firma Radiometer,
Kopenhagen), mit dem der arterielle Sauerstoffpartialdruck (PaO,), der
arterielle Kohlendioxidpartialdruck (PaCO,), die SaO, sowie der pH-Wert
der jeweiligen arterielle Blutentnahmen vor, wahrend und nach dem

Rekrutierungsmandver bestimmt wurden.

3.1.3 Operative Eingriffe

Die Art der bei den 20 Patienten durchgefiihrten Operation ist der Tabelle 3 zu
entnehmen.

Wahrend der Operation befanden sich die Patienten alle durchgehend in
Ruckenlage, wobei keine Einwirkung durch den Chirurgen auf Thorax oder Ab-
domen erfolgte. Die Dauer der Vollnarkose betrug dabei jeweils mindestens drei

Stunden.
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Patientennummer |Operation
1 Bimaxillare Osteotomie bei Dysgnathie
2 Mikrochirurgische Unterkiefer-Rekonstruktion bei Zustand nach
Plattenepithelkarzinom
3 Mundbodenresektion und Defektdeckung mit Radialislappen bei
Zustand nach Plattenepithelkarzinom
4 Unterkiefer-Teilresektion bei Mundboden-Plattenepithelkarzinom
5 Oberkiefer-Osteotomie mit Beckenkammentnahme bei Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte
6 Fistelverschluss der Nase, Beckenkammtransplantat
7 Mikrochirurgische Unterkiefer-Rekonstruktion bei Zustand nach
Plattenepithelkarzinom
8 Mikrochirurgische Unterkiefer-Rekonstruktion mit Beckenkamm-
transplantat bei Zustand nach Plattenepithelkarzinom
9 Unterkiefer-Teilresektion mit Beckenkammtransplantat
10 Reduktion eines Neurofibroms an Hals und Gesicht
11 Bimaxillare Osteotomie bei Dysgnathie
12 Mikrochirurgische Unterkiefer-Rekonstruktion bei Zustand nach
Plattenepithelkarzinom
13 Bimaxillare Osteotomie mit Beckenkammtransplantat bei
Dysgnathie
14 Mikrochirurgische Unterkiefer-Rekonstruktion mit Beckenkamm-
transplantat bei Zustand nach Plattenepithelkarzinom
15 Mikrochirurgischer Radialislappen bei Zustand nach Mundboden-
teilresektion bei Plattenepithelkarzinom
16 Mundbodenresektion und Defektdeckung mit Radialislappen bei
Zustand nach Plattenepithelkarzinom
17 Dissektion am Hals bei Zustand nach Zungenkarzinom
18 Plastische Unterkiefer-Rekonstruktion nach Nekrose
19 Mundbodenrekonstruktion mittels Dinndarminterponat bei Zustand
nach Plattenepithelkarzinom
20 Orbitadachrekonstruktion mit Beckenkammtransplantat
Tab. 3: Operationsart bei den 20 Patienten der vorliegenden Unter-
suchung
3.2 Operationsverlauf
3.2.1 Pramedikation, Narkose und Beatmung

Am Vorabend der Operation wurden alle 20 Patienten mit 30 mg Fluorazepam

oral pramediziert. Am Operationstag erhielten sie zur Sedierung zuséatzlich 7,5

mg Midazolam oral.
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Die Vollnarkose wurde nach funfminutiger Praoxygenierung mit 100 % Sauer-
stoff als ,target controlled infusion“ durchgefiihrt. Dabei erfolgte die Narkose-
einleitung mit Remifentanyl (0,6 pg / kg / min) und mit Propofol (4 pug / ml Blut).
Zudem wurde Rocuronium (0,6 pg / kg) zur Muskelrelaxierung verabreicht. Die
Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte nach trachealer Intubation mit Remi-
fentanyl (0,2 - 0,4 ug / kg / min) und mit Propofol (2,5- 4 pg / ml Blut).

Die neuromuskulédre Blockade wurde mittels Nervenstimulator kontinuierlich
Uberwacht; dabei wurde Rocuronium mit zirka 25 % der Initialdosis appliziert,
falls die verabreichte ,train-of-four-Stimulation® die dritte Antwort zeigte.
Aufgrund der mehrstiindigen Narkosezeit wurde aufRerdem ein Blasenkatheter
gelegt.

Fur die Durchfihrung von Blutgasanalysen wurde arterielles Blut vor Beginn
des Rekrutierungsmanovers sowie wahrend des Rekrutierungs- und Druckre-
duktionsmandvers uUber einen arteriellen Zugang in der Arteria radialis ent-

nommen.

Die Beatmung der Patienten wurde, wie oben erwahnt, mit dem Beatmungsge-
rat EVITA 4® im druckkontrollierten Beatmungsmodus (BIPAP) durchgefiihrt. Zu
und mindestens 30 Minuten nach Operationsbeginn wurden die Patienten mit
einer FiO, von 0,3 bei einem PEEP von 5 mbar und bei einem PIP von 15 mbar
ventiliert. Die Regulation der Atemfrequenz erfolgte anhand des arteriellen
PaCO,, der zwischen 33 und 36 mmHg betragen sollte. Die Atemfrequenz lag
dabei zwischen 10 und 14 Atemhiben pro Minute. Die Inspirationszeit betrug
auBerdem 2,0 Sekunden und die Exspirationszeit entsprechend 2,3 bis 4,0
Sekunden.

In druckkontrollierter Beatmung wurden weiterhin ein Rekrutierungs- und da-
nach ein Druckreduktionsmandver durchgefuhrt. Die ,alveolare Rekrutierungs-
strategie” (ARS) bestand aus unterschiedlichen Beatmungsdruckstufen, fur die
mit Ausnahme der Phase mit dem hdchsten Druck zur Rekrutierung der kolla-
bierten Alveolen eine Zeit von zirka 20 Minuten gewéhlt wurde. Dabei wurde der
Beatmungsdruck von PEEP / PIP 0/ 10 mbar auf 5/ 15, 10/ 20, 15/ 25 bis zu

20/ 45 erhoht. Die Rekrutierung erfolgte fir mindestens ein Minute. Beim an-
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schlieenden Druckreduktionsmanover wurde der Beatmungsdruck wieder auf
die Ausgangsstufe reduziert, wobei die Abfolge der Einstellungen von PEEP
/ PIP folgende war: 15/ 25, 10/ 20, 5/ 15, 0/ 10 mbar. Siehe zudem Abbildung
3, welche schematisch den Ablauf des Rekrutierungs- und Druckreduktions-
mandovers zeigt.

Dartiber hinaus wurden auf jeder Beatmungsdruckstufe die FRC, die Compli-

ance und der PaO, gemessen.

504
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Abb. 2: Schematische Darstellung der einzelnen Beatmungsdruckstufen

bei Operationsbeginn sowie wéahrend dem Rekrutierungs- und
Druckreduktionsmandver

3.2.2 Monitoring

Das Monitoring, das heif3t die Uberwachung der Korperfunktionen jedes einzel-
nen Patienten wahrend des operativen Eingriffs, beziehungsweise die Auswir-

kungen der Interventionen oder Behandlungen (wie bei der Durchfihrung des
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Rekrutierungsmandvers) erfolgte kontinuierlich oder nach einem Zeitschema
durch wiederholte Erhebungen der Messwerte lber den ganzen Zeitraum der

Interventionen.

3.2.2.1 Uberwachung von Komplikationen

Innerhalb von sechs Stunden nach Anasthesieende erfolgte bei allen Patienten
eine Thorax-Rontgenaufnahme, um einen Pneumothorax oder andere mdgliche

Komplikationen auszuschliel3en.

3.2.2.2 Blutgasanalysen

Die Blutgasanalysen erfolgten bei arteriellen Blutproben, die vor dem Beginn
des Rekrutierungsmandvers sowie bei jeder Beatmungsdruckstufe wahrend des
Rekrutierungs- und Druckreduktionsmanévers Uber einen arteriellen Zugang in
der Arteria radialis entnommen wurden, mittels des Blutgasanalysegerats
Radiometer ABL 700°. Dabei wurden bei jeder Blutprobe innerhalb von fiinf

Minuten jeweils der PaO,, der PaCO,, die SaO, sowie der pH-Wert bestimmt.

3.2.2.3 Bestimmung der Compliance

Die Compliance (C), ein Malf3 fur die volumenabhéngige Dehnbarkeit der Lunge,
ist definiert als das Verhéltnis von Volumenédnderung AV zu der damit einher-

gehenden Druckanderung Ap (das heil3t C = AV [ml] / Ap [mbar]).

Die quasi-statische Compliance (Cstat.) lasst sich unter maschineller Beatmung
aus dem Quotienten des exspiratorischen Tidalvolumens (oder Atemhub-

volumen) und der Druckdifferenz zwischen inspiratorischem Pplat und totalem
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endexspiratorischen Druck (Cstat. = Exspiratorisches Tidalvolumen [ml]/
Plateaudruck — PEEPotq [mbar]) berechnen. Unter PEEP;o (oder Gesamt-
PEEP) ist dabei die Summe aus externen am Respirator eingestellten PEEP
(PEEPe) und vorhandenem intrinsischen PEEP (PEEPi) bei unvollstandiger
Exspiration zu verstehen [Gottfried et al. 1985, Oczenski 2006].

Fur die Berechnung der quasi-statischen Compliance wurden in der vor-
liegenden Studie jeweils zwei ,inspiration-hold-* und ,PEEPi-Manéver auf allen
Beatmungsdruckstufen fir mindestens fiinf Sekunden durchgefihrt. Aus allen
berechneten Werten wurde fir jede Druckstufe wiederum der Durchschnitt
ermittelt.

Die dynamische Compliance wurde auf jeder Druckstufe aul3erdem automatisch
von EVITA 4® berechnet und aufgezeichnet. Die Berechnung der dynamischen

Compliance (Cdyn) erfolgt dabei folgendermal3en: Cdyn = Exspiratorisches

Atemhubvolumen (ml) / Plateaudruck — PEEP€ (mbar).

3.2.24 Bestimmung der funktionellen Residualkapazi  tat

Die Bestimmung der FRC erfolgte mit dem neuen FRC-Messverfahren LUFU®
(der Firma Dragerwerk AG), das auf eine quantitative Erfassung ein und aus-
gewaschener O,-Mengen bei FiO,-Anderung beruht und sich mit relativ wenig
aufwandiger Sensorik und ohne Verdnderungen am Respirator durchfiihren
lasst [Weismann et al. 2006]. Damit wird fir eine FRC-Messung nur zirka zehn
Minuten bendtigt.

In der vorliegenden Studie wurde wiederum auf jeder Beatmungsdruckstufe die
FRC mittels LUFU-Messverfahren durch Sauerstoffeinwaschung bei einer FiO,-
Erh6éhung von 0,3 auf 0,6 und durch Sauerstoffauswaschung bei einer FiO,-
Verminderung von 0,6 auf 0,3 bestimmt und daraus die durchschnittliche FRC

berechnet.
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3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung aller Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS 11.5 (Firma SPSS Inc., Chicago, lllinois).

Es wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen von den auf jeder Druck-
stufe erhobenen Daten (Parameter PaO,, Compliance und FRC) berechnet und
maogliche signifikante Unterschiede von PaO,, Compliance und FRC mit dem
Wilcoxon-Test geprift. Als signifikant wurden dabei p-Werte < 0,05 betrachtet
[Sachs 2004].
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4 Ergebnisse

4.1 Unterschiede zwischen aufeinanderfolgenden Druckstufen wéahrend des
Rekrutierungs- und Druckreduktionsmanévers

Die Ergebnisse dieser Prifung sind der Tabelle 4 und der Abbildung 3 zu ent-

nehmen.
Tabelle 4
Druckstufen: | Mittelwert Wilcoxon-Test
PEEP /PIP |# Standard- | p-Werte | z-Werte |[p-Werte | z-Werte
o (mbar) abweichung (Im Vergleich zu be- |Im Vergleich zu
3 % nachbarten Druck-  |identischen Druck-
= stufen wahrend des |[stufen vor und nach
% g Rekrutierungs- und  [Rekrutierung
oo Druckreduktions-
manovers
FRC (1) 0/10 2,29+ 0,74
5/15 2,73+0,76 | <0,001* -3,9
10/20 3,32+0,79 | <0,001* -3,9
15/25 4,17 £0,86 | <0,001* -3,9
20/45 5,15+ 1,08 | <0,001* -3,9
15/25 4,74 +0,92 | <0,001* -3,1 < 0,001* -3,9
10/20 3,84+0,91 | <0,001* -3,9 < 0,001* -3,9
5/15 2,98 £0,81 | <0,001* -3,9 < 0,001* -3,6
0/10 2,46 £ 0,77 | <0,001* -3,9 =0,011* -2,5
(< 0,05)
Compliance 0/10 66,3 + 15,3
(ml/ mbar) 5/15 72,7+159 | =0,001* | -3,2
(<0,01)
10/20 75,2+ 15,3 | =0,204 -1,3
15/25 73,2+14,0 | =0,145 -1,5
20/45 66,1+ 16,7 | = 0,037* -2,1
(< 0,05)
15/25 91,3+17,1 | <0,001* -3,9 < 0,001* -3,9
10/20 97,9+17,6 | = 0,009* -2,6 <0,001* -3,9
(<0,01)
5/15 89,6 +19,4 | = 0,004* -2,9 <0,001* -3,9
(<0,01)
0/10 70,8 +17,2 | <0,001* -3,9 =0,019* -2,4
(< 0,05)
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Druckstufen: | Mittelwert Wilcoxon-Test
PEEP /PIP |+ Standard- | p-Werte | z-Werte [p-Werte | z-Werte
o (mbar) abweichung |Im Vergleich zu be- |Im Vergleich zu
3 % nachbarten Druck-  |identischen Druck-
= stufen wahrend des |stufen vor und nach
g g Rekrutierungs- und  [Rekrutierung
(OGN Druckreduktions-
mandvers
PaO, 0/10 131+ 34
(mmHg) 5/15 135+31 | =0,191 -1,3
10/20 135 + 26 = 0,747 -0,3
15/25 141 + 28 = 0,056 -1,9
20/45 164 + 34 = 0,025* -2,2
(< 0,05)
15/25 155+ 21 =0,121 -15 =0,018* -2,4
(< 0,05)
10/20 152 + 22 =0,287 -1,1 = 0,002* -3,1
(<0,01)
5/15 139+28 | <0,001* -3,4 = 0,616 -0,5
0/10 117 +31 | <0,001* -3,8 = 0,021* -2,3
(< 0,05)

* signifikante Unterschiede zwischen benachbarten und identischen Druckstufen

Tab. 4:

Ergebnisse der FRC-, Compliance- und PaO,-Messungen bei ver-
schiedenen Druckstufen (in Mittelwerte + Standardabweichungen)
und des Vergleiches benachbarter und identischer Druckstufen
wahrend des Rekrutierungs- und Druckreduktionsmandvers re-
spektive vor und nach Rekrutierung (Fortsetzung)

Fur die Werte der FRC zeigte der Vergleich der aufeinanderfolgenden Druck-

stufen statistisch signifikante Unterschiede (mit p < 0,001) zwischen allen be-

nachbarten Druckstufen vor und nach Rekrutierung (siehe hierzu wiederum

Tabelle 4).

Bei den Compliance-Werten ergaben sich Unterschiede zwischen den aufein-

anderfolgenden Druckstufen, die sich mit Ausnahme der benachbarten Druck-
stufen 5/ 15 versus 10/20 mbar und 10/20 versus 15/25 mbar (vor der
Rekrutierung) ebenfalls alle als statistisch signifikant (mit vornehmlich p < 0,01)

erwiesen (siehe hierzu gleichfalls Tabelle 4).




a7

FRC (1)

140

120 ;

100 ;

80 1

60 1

Compliance (ml/mbar)

40 |

20 -

200 j

180

160 1

Pa0O2 (mmHg)

140 1

120 ;

100 1

80 1

60 ;

HTH
H1—
|_
}
'_
T -
_i

1
.
ey, D

40

L
Lll O°lll

0110 515 10120 15125 [BOIMB 15/25 10120 5115 0/10

Druckstufen (PEEP/PIP, mbar)

Abb. 3: Effekt der Rekrutierungsstrategie auf die Lungenfunktion




48

Der Tabelle 4 ist ebenfalls zu enthehmen, dass sich beim Vergleich der PaO,-
Werte lediglich signifikante Unterschiede beim Rekrutierungsmanéver zwischen
den benachbarten Druckniveaus 15/ 25 versus 20 / 45 mbar (mit p < 0,05) und
zwischen den letzten Stufen bei der Druckreduktion (und zwar bei 10 / 20 ver-

sus 5/15 mbar und 5/ 15 versus 0/ 10 mbar) (mit jeweils p < 0,001) ergaben.

4.2 Unterschiede zwischen entsprechenden Druckstufen vor und nach
Rekrutierung

Der Vergleich zwischen den entsprechenden Druckniveaus vor und nach Re-
krutierung ergab, wie gleichfalls Tabelle 4 zeigt, eine Erh6éhung in den FRC-
Werten nach der Rekrutierung, die sich bei allen Druckstufen als statistisch
signifikant (mit p < 0,05 zwischen der Druckstufe 0/ 10 versus 0/ 10 mbar vor
und nach der Rekrutierung und mit jeweils p < 0,001 bei allen tbrigen Druck-

niveaus) sichern lief3.

Statistisch signifikante Anderungen im Sinne einer Erhohung waren ebenfalls
bei den Compliance-Werten auf allen Druckstufen nach der Rekrutierung im
Vergleich zu den entsprechenden Druckniveaus vor der Rekrutierung (mit
p < 0,05 zwischen der Druckstufe 0/ 10 versus 0/ 10 mbar vor und nach der
Rekrutierung und mit jeweils p < 0,001 bei allen tGbrigen Druckniveaus) zu ver-

zeichnen (siehe hierzu wiederum Tabelle 4).

Beim Vergleich der PaO,-Werte lie3en sich mit Ausnahme zwischen Druckstufe
5/ 15 versus 5/ 15 mbar (vor und nach Rekrutierung) signifikante Anderungen
zwischen den udbrigen entsprechenden Druckniveaus (mit jeweils p < 0,05 bei
den entsprechenden Druckstufen 0/ 10 versus 0/ 10 mbar und 15/ 25 versus
15/ 25 mbar sowie mit p < 0,001 zwischen den entsprechenden Druckniveaus

10/ 20 versus 10 / 20 mbar) feststellen (siehe hierzu gleichfalls Tabelle 4).
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4.3 Ermittlung des optimalen PEEP

Positive Effekte waren bedingt durch das Rekrutierungsmandéver bei allen drei
untersuchten Parametern der vorliegenden Studie (FRC, Compliance und
PaO,) zu verzeichnen. Der optimale PEEP liel3 sich dabei bei 10 mbar (bezie-
hungsweise bei der Druckstufe 10/ 20) nach Rekrutierung feststellen, bei dem
sich im Vergleich zu dem entsprechenden Druckniveau vor Rekrutierung bei
allen untersuchten Parametern eine Erh6hung zeigte, die sich statistisch signifi-
kant mit wenigstens p < 0,01 erwies (siehe hierzu wiederum Tabelle 4 sowie
Abbildung 4). Ein hochster mittlerer Wert resultierte bei diesem Druckniveau
jedoch nur bei der Compliance im Unterschied zum PaO, sowie auch zur FRC.
So entspricht die héchste Compliance den besten ,lungenmechanischen” Be-
dingungen. Der hochste mittlere Wert der Compliance bei der Druckstufe 10/20
scheint daher optimal fir die Ermittlung des PEEP zu sein. Es sind zwar auch
die mittleren Werte der FRC und PaO; signifikant bei dieser Druckstufe erhéht,

jedoch steigen PaO, und FRC auch bei Uberblahung weiter an.

4.4 Auswirkungen der alveolaren Rekrutierungs-Strat  egie auf die

Vitalparameter

Bei den meisten Patienten fuhrte das Rekrutierungsmandéver weder zu wesent-
lichen hamodynamischen oder ventilatorischen Nebenwirkungen noch zu ande-
ren klinischen Komplikationen.

Bei zwei Patienten kam es allerdings zu einer Erniedrigung des Blutdruckes von
mehr als 15 %, was zu einem Abbruch des Rekrutierungsmandvers nach 15
respektive 11 Minuten flhrte.

In Bezug auf das Tidalvolumen war wahrend des Rekrutierungsmanévers ein
mittlerer maximaler Wert pro kg Korpergewicht von 11,4 + 3,3 ml bei allen Pati-
enten zu verzeichnen. Einen maximalen Wert von 16,3 ml/ kg wies dabei ein

Patient auf. Als ein Resultat der Hyperventilation ergaben sich im Verlauf der
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Rekrutierungsperiode temporar erniedrigte PetCO2 zwischen 20 und 32 mmHg
(bei einem mittleren Wert + Standardabweichung von 24,3 £+ 3,6 mmHg).

Aul3er einer PetCO2-Verringerung wahrend des Rekrutierungsmanévers liel3en
sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede bei der endtidalen Kohlendi-
oxidkonzentration nachweisen. Keine signifikanten Unterschiede an allen
Messpunkten fanden sich auRerdem fur die Sauerstoffsattigung, fur den arte-

riellen Blutdruck und fur die Herzfrequenz.
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5 Diskussion

5.1 Aus dieser Studie gewonnene Erkenntnisse

Wahrend elektiver rumpfferner Operationen hatten durchgefiihrte Rekrutie-
rungsmanéver bei 20 lungengesunden Patienten positive Effekte auf die FRC,
die Compliance und den PaO..

Fur die Einstellung des optimalen PEEP erwies sich jedoch nur die Compliance
als geeigneter Parameter. Dabei entspricht der hochste Compliancewert, der
hier bei der Druckstufel0/20 (PEEP / PIP) nach der Rekrutierung zu finden
war, den besten lungenmechanischen Eigenschaften. Beim héchsten Compli-
ancewert, bei dem die Lunge als vollstandig rekrutiert gilt, ist der ,best PEEP*
erreicht. Auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezogen, bedeutet dies,
dass Patienten mit gesunden Lungen, die sich einer Operation unter Allgemein-
anasthesie ohne einer Beeinflussung von Lunge, Thorax oder Diaphragma un-
terziehen, von einem Rekrutierungsmanéver in Verbindung mit einer PEEP-Be-

atmung von 10 mbar profitieren konnen.

Die PaO,- sowie auch FRC-Messungen stellten sich hingegen als nicht sensitiv
genug dar, um den optimalen PEEP zu ermitteln. Die Werte waren nach Rekru-
tierung zwar auch bei der Druckstufe 10 /20 (PEEP / PIP) sowohl beim PaO,
als auch bei der FRC signifikant erhoht, zu einem weiteren Anstieg in den
PaO,- und FRC-Werten kam es jedoch auch bei der hochsten Druckstufe von
20/ 45 (PEEP / PIP). Somit kann eine Zunahme von funktionellen alveolaren
Einheiten nicht von einer blo3en alveolaren Volumenzunahme infolge einer
Uberblahung geoffneter Alveolen unterschieden werden, und daher kann auch
nicht die Gefahr einer alveolaren Uberblahung verbunden mit einem Elastizi-
tatsverlust und einer strukturellen Schadigung von Alveolen erkannt werden.

Die Compliance nahm dagegen beim héchsten Druckniveau bis auf den Aus-
gangswert ab, was fiir eine Uberblahung von offenen Alveolen spricht. So
scheinen Compliance-Messungen neben einer Verhinderung erneuter Atelekta-
senbildungen auch zur Vermeidung einer Uberblahung von Alveolen oder von

nicht atelektatischen Lungenanteilen geeignet zu sein. Der positive Effekt des
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Rekrutierungsmandvers auf die Compliance, der sich im Sinne einer deutlichen
Erh6éhung der Werte auf allen Druckstufen nach der Rekrutierung auf3erte, ist
zudem auch ein Ausdruck fur ein erfolgreiche Wiedereréffnung atelektatischer
Lungenbezirke. Der optimale PEEP zur Vermeidung eines Rekollapses zuvor
verschlossener Alveolen liegt dabei bei 10 mbar beziehungsweise beim Maxi-

malwert der Compliance.

Die Bestimmung der FRC erwies sich zwar im Erkennen einer Lungeniuberdeh-
nung als nicht geeignet, doch fanden sich auch hier im Vergleich zu den iden-
tischen Druckniveaus vor der Rekrutierung auf allen Druckstufen nach der Rek-
rutierung signifikant groRere FRC-Werte. Dabei kann dies nicht das Resultat
einer Uberblahung von belifteten Alveolen sein, sondern vielmehr ein weiterer
Beleg dafur darstellen, dass durch das Rekrutierungsmanover kollabierte Alve-
olen wieder er6ffnet wurden. In diesem Zusammenhang sei auch erwdhnt, dass
Veréanderungen der Compliance mit der Grol3e der FRC einhergehen, wobei sie
im Bereich der normalen FRC (bei zirka drei Liter beim Erwachsenen) am
hdchsten ist und bei einer Verminderung oder Erhéhung der FRC (zum Beispiel
auf zwei oder funf Liter) deutlich abnimmt, einhergehend mit der Ausbildung von
Atelektasen oder mit einer Uberdehnung von Alveolen [Oczenski 2006]. Eine
entsprechende Abhangigkeit zeigte sich auch bei den Ergebnissen der vorlie-

genden Untersuchung.

Bislang wurden zur Beurteilung von Rekrutierungsmandvern, wie schon oben
beschrieben, meist der relativ einfach zu bestimmende PaO, beziehungsweise
der Oxygenierungsindex PaO, / FiO, herangezogen, wobei ein Oxygenierungs-
index bis mehr als 450 mmHg als Ausdruck einer vollstandigen Eroffnung ate-
lektatischer Lungenbezirke angenommen wird [Lachmann 1992, B6hm und
Lachmann 1997, Bohm et al. 1998, Schreiter et al. 2004].

Inzwischen gibt es jedoch vermehrt Hinweise daflr, dass die arterielle Oxyge-
nierung nicht spezifisch fur die Beurteilung der Rekrutierungswirkung ist. So ist
sie nicht nur vom alveolaren Rekruitment abhangig, sondern wird auch von der

Hamodynamik und der hypoxischen pulmonalen Vasokonstriktion beeinflusst
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[Hickling 2001, Foti et al. 2002, Takeuchi et al. 2002, Ward et al. 2002,
Oczenski 2006, Whalen et al. 2006]. Bei einer alveolaren Uberdehnung nimmt

aulRerdem, wie sich in der vorliegenden Studie zeigte, der PaO, weiter zu.

5.2 Anasthesie und Lungenfunktion

Unter Allgemeinanédsthesie kann es auch bei lungengesunden Patienten zu
ausgepragten Einschrankungen des pulmonalen Gasaustausches kommen, die
im wesentlichen auf Veranderungen der pulmonalen Ventilation und Perfusion
beruhen [Bendixen et al. 1963, Nunn et al. 1965, Brismar et al. 1985,
Hedenstierna et al. 1985, 1986, 1987, 1989, Strandberg et al. 1986, Tokics et
al. 1987 a, b, Rothen et al. 1993, Reber et al. 1996, Bein und Reber 1999,
Hachenberg und Pfeiffer 1999, B6hm und Bangert 2000, Max und Dembinski
2000, Oczenski 2006]. Die Hauptursache fur dieses gestorte V / Q stellt offen-
bar eine Atelektasenbildung vor allem in abh&ngigen tiefliegenden Lungenbe-
zirken dar. So liel3 sich beim Menschen mittels computertomograpischer Unter-
suchungen vor und nach Einleitung der Narkose sowie durch Untersuchungen
mit Hilfe der Multiplen-Inertgas-Eliminationstechnik ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der respiratorischen Insuffizienz und der GroRRe der atelek-
tatisch veranderten Lungenbezirke, beziehungsweise eine eindeutige Korrela-
tion zwischen der Gréf3e Atelektasenbildung und dem Grad des pulmonalen
Shunts nachweisen [Brismar et al. 1985, Hedenstierna et al. 1985, 1986, 1987,
Strandberg et al. 1986, Gunnarsson et al. 1991, Reber et al. 1996, Bein und
Reber 1999, Hachenberg und Pfeiffer 1999, B6hm und Bangert 2000, Max und
Dembinski 2000, Oczenski 2006].

Hedenstierna et al. [1989] konnten durch histologische Untersuchungen an lun-
gengesunden andasthesierten Schafen zudem den Nachweis dafiir erbringen,
dass die Storungen des V / Q auf die Ausbildung von Atelektasen zurtckgehen.

Die Veranderungen des pulmonalen Gasaustausches erhéhen den intrapulmo-
nalen Rechts-Links-Shunt und die AaDO,, zu der eine direkte Proportionalitat

zum intrapulmonalen Rechts-Links-Shunt besteht. Hiermit verbunden kann eine
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Abnahme des PaO, und SaO, sein, so dass eine Hypoxie beziehungsweise
Hypoxamie resultiert. Zudem vergrofRert sich der funktionelle Totraum (Tiynk =

Tanat [@anatomischer Totraum] + T4, [alveolarer Totraum]) und der Totraumquo-

tient (Bezeichnung fir das Verhaltnis von Totraumvolumen [das den Totraum
ausfullende Luftvolumen] zum Atemzugvolumen = VD /VT). Dabei beruht die
Vergrollerung des funktionellen Totraums hauptséchlich auf Alveolarbezirke,
die zwar ventiliert, aber nicht oder kaum mehr durchblutet werden (bezie-
hungsweise in einer Anderung der regionalen Ventilationsverteilung mit ver-
mehrter Bellftung der schlechter perfundierten Lungenareale) und der Anstieg
des Totraumquotienten (normalerweise von zirka 0,3 auf etwa 0,4 wéahrend der
Narkose) auf eine VergréRerung des alveolaren Totraumanteils [Nunn und Hill
1960, Bendixen et al. 1963, Nunn et al. 1965, Sykes et al. 1965, Bindslev et al.
1981, Thews 1982, Brismar et al. 1985, Hedenstierna et al. 1985, 1986, 1987,
Tokics et al. 1987 a, b, Gunnarsson et al. 1991, Burchardi 1992, Nunn 1993,
Weiler und Heinrichs 1993, Max und Dembinski 2000, Oczenski 2006].

Weitere Veranderungen nach Einleitung einer Allgemeinanasthesie bestehen,
wie schon oben dargelegt, in einer Abnahme der FRC (also des Gasvolumens,
das nach normaler Exspiration noch in der Lunge verbleibt) und der Compliance
(als Mal3 fur die volumenabhangige Dehnbarkeit der Lunge, beziehungsweise
fur die Volumenénderung bei Druck&nderungen der Lunge).

Die anasthesiebedingten Stérungen scheinen weitgehend unabhangig von der
gewahlten Narkoseform oder der Auswahl der Narkotika zu sein. Die Lungen-
funktionsstoérungen kénnen aber durch Faktoren seitens des Patienten (zum
Beispiel bei Patienten mit vorbestehenden pulmonalen oder kardiopulmonalen
Erkrankungen oder solchen mit Thoraxdeformationen und besonders auch bei
adipdsen Patienten oder bei Patienten im hoheren Lebensalter) verstarkt wer-
den. Sie kdnnen auch, wie ebenfalls schon oben beschrieben, durch opera-
tionsbedingte Pathomechanismen (vor allem bei zwerchfellnahen Operationen
[thorokale oder obere abdominelle Eingriffe] oder auch aufgrund der Gré3e und

Dauer des operativen Eingriffs) besonders stark ausgepragt sein.
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Der anéasthesiebedingte Lungenkollaps stellt jedoch in jedem Fall (auch bei lun-
gengesunden Patienten) einen pathologischen Zustand dar. Es wird daher
postuliert, dass dieser bei jedem Patienten therapiert werden sollte [Rothen et
al. 1996, Bohm und Lachmann 1997, Béhm et al. 1998, Bein und Reber 1999,
Hachenberg und Pfeiffer 1999, Tusman et al. 1999, 2002, 2003, 2004 a, Bohm
und Bangert 2000, Pang et al. 2003].

So sind in den letzten Jahren verschiedene Konzepte im Hinblick auf eine ge-
eignete Beatmungstherapie zur Wiedererdffnung intraoperativer Atelektasen
und Stabilisierung der kollapsgefahrdeten Alveolen, beziehungsweise zur Kom-
pensation ihrer negativen Effekte entwickelt und vorgeschlagen worden.

Oft nur unbefriedigende Ergebnisse (mit keiner oder nur kurzzeitiger Verbesse-
rung der Oxygenierung) ergaben Studien, bei denen entweder nur die PEEP-
Beatmung [Katz et al. 1982, Brismar et al. 1985, Tokics et al. 1987 a, Gattinoni
et al. 1988, 1991 a, Bein und Reber 1999, Pelosi et al. 1999] oder eine inter-
mittierende Beatmung mit hohen inspiratorischen Spitzendriicken ohne PEEP
(,Seufzer“-Beatmung) zur Anwendung kamen [Nunn et al. 1970, Balsys et al.
1980, Bardoczky et al. 1995, Foti et al. 2002].

Eine Mdglichkeit zur Beseitigung intraoperativer Atelektasen bietet das erstmals
im Jahre 1992 von Lachmann beschriebene Beatmungskonzept (das so ge-
nannte ,Open Lung Concept*), dessen Ziel es ist, kollabierte Alveolen mit aus-
reichend hohen inspiratorischen Spitzendriicken wieder vollstadndig zu erdffnen
(beziehungsweise zu rekrutieren), um sie dann mittels eines adaquat hohen
PEEP (PEEP > kritischer Alveolarverschlussdruck) offenzuhalten. Kennzeichen
der ,offenen Lunge” (beziehungsweise des Eréffnungsdrucks der Lunge) stellt
dabei ein ,optimaler Gasaustausch” dar, der bei einem Oxygenierungsindex
PaO, / FiO, von mehr als 450 mmHg erreicht ist [Lachmann 1992, B6hm und
Lachmann 1997, Bohm et al. 1998, Bohm und Bangert 2000].

Uber die ersten klinischen Ergebnisse einer erfolgreichen Anwendung der ,Al-
veolar Recruitment Strategy” (einer Modifikation des klassischen ,open lung
concepts®) wahrend elektiver Operationen unter Allgemeinanasthesie bei er-
wachsenen, normalgewichtigen und lungengesunden Patienten berichteten

Tusman et al. [1999]. Hiermit konnte auch erstmals bewiesen werden, dass nur
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bei den Patienten mit vorangegangenem Rekrutierungsmanover eine signifi-
kante Verbesserung im Gasaustausch und in der Compliance zu erreichen ist.
Die PEEP-Anwendung von 5 mbar ohne Rekrutierung ergab dagegen nicht die
gleichen Effekte.

Zusatzliche Beweise dafur, dass atelektatische Lungenbezirke nur durch ein
Rekrutierungsmandver wiedererdffnet und dann durch einen adaquaten PEEP
unter Narkose offen gehalten werden kénnen, konnte die Arbeitsgruppe um
Tusman auch durch weitere Studien aufzeigen. So fihrte die ARS-Anwendung
bei erwachsenen, normalgewichtigen, lungengesunden Patienten sowohl zu
einer vergleichsweise signifikant besseren alveolaren Totraumventilation (be-
ziehungsweise zu einer Verbesserung des V / Q) als auch zu einem signifikan-
ten Anstieg des Oxygenierungsindex sowie des endexspiratorischen Lungen-
volumens und der Compliance [Tusman et al. 2004 a, b]. Als erfolgreich erwies
sich die Anwendung der ARS auch bei anasthesierten spontanatmenden Kin-
dern (die, wie die MRT-Untersuchung nach der ARS-Behandlung zeigte, mit
Ausnahme eines Kindes, bei dem eine Atelektase von weniger als 2 cm?® vorlag,
keine Atelektasen aufwiesen) [Tusman et al. 2003] sowie auch bei adipdsen
Patienten (mit einem verbesserten PaO, insbesondere bei jenen Patienten, die
nach dem ARS-Manover eine PEEP-Beatmung von 10 mbar erhielten) [Tusman
et al. 2002].

Positive Effekte (wie eine Verbesserung im pulmonalen Gasaustausch
und / oder in der Atemmechanik) nach Rekrutierungsmandvern beziehungs-
weise nach einer kurzfristigen Erhohung des PIP und anschlieBender PEEP-
Beatmung sind inzwischen auch in verschiedenen anderen Studien sowohl
wahrend Allgemeinanasthesien [Neumann et al. 1999, Pang et al. 2003, Dyhr et
al. 2004, Oczenski et al. 2004 a, Whalen et al. 2006] als auch bei der Therapie
des ARDS oder der ALI [Grasso et al. 2002, Villagra et al. 2002, Papadakos
und Lachmann 2002, Lachmann 2002, Haitsma et al. 2003, Moran et al. 2003,
Richard et al. 2003, Oczenski et al. 2004 b, 2005, Schreiter et al. 2004] be-
schrieben worden. Zudem konnte in verschiedenen Studien mittels computer-
tomographischer Untersuchungen ebenfalls belegt werden, dass ein Rekrutie-

rungsmanover beziehungsweise eine kurzfristige Erhéhung des PIP zu einer
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Offnung atelektatischer Lungenbezirke fuhrt und sich ein Rekollaps der Alve-
olen dann durch eine PEEP-Beatmung verhindern lasst [Neumann et al. 1999,
Dyhr et al. 2004].

Dennoch bestehen im Hinblick auf die Anwendung von Rekrutierungsmandvern
nach wie vor kontroverse Diskussionen und daher werden diese bislang noch
nicht fir einen routinemalfigen klinischen Einsatz empfohlen [Engelmann 2000,
Kopp et al. 2003, Moran et al. 2003, Oczenski et al. 2004 a, b, Oczenski 2006,
Whalen et al. 2006]. Angefuihrt werden hierzu, wie bereits oben beschrieben,
unter anderem die noch fehlenden Ergebnisse tUber mdgliche Auswirkungen
von Rekrutierungsmandvern, so zum Beispiel durch eine Applikation inada-
quater PEEP-Werte oder Atemwegsspitzendriicke (durch die die Lunge direkt
durch Uberdehnung und erhéhte Scherspannungen oder indirekt durch das
Auslésen von Entziundungsreaktionen geschadigt werden kann), sowie die zum
Teil noch widersprichlichen Ergebnisse bezlglich einer langerfristigen Verbes-
serung des Gasaustausches und der Atemmechanik.

Somit sind noch verschiedene Fragen im Hinblick auf eine Beatmungsoptimie-
rung zu klaren, insbesondere auch jene, wie hoch der PEEP-Wert im individu-
ellen Fall einzustellen ist und welcher Parameter sich zur Beurteilung des opti-
malen PEEP eignet.

Dabei kann eine PEEP-Optimierung prinzipiell mit atemmechanischen Para-
metern sowie mit Parametern nach Gasaustauschkriterien erfolgen. Anwen-
dung gefunden haben hierbei bis dato meist Parameter der Gasaustauschkrite-
rien, die sich relativ einfach bestimmen lassen, wie vor allem der PaO, bezie-
hungsweise der Oxygenierungsindex PaO,/ FiO, und der PaCO,, sowie ver-
mehrt auch atemmechanische Parameter, wie zum Beispiel die Compliance.

Ein weiterer Parameter stellt die nach Ausatmung in der Lunge verbleibende
FRC dar. Die bisher fur die FRC-Messung verfligbaren Methoden (wie die
Stickstoff- sowie Edelgas- oder SFg-Auswaschung, die Argon- oder Helium-
Verdinnung und die Bodyplethysmographie) konnten sich allerdings wegen
ihres erheblichen apparativen Aufwands zur perioperativen Anwendung bezie-
hungsweise zur Verlaufskontrolle im Rahmen der klinischen Routine nicht etab-

lieren. Erfahrungsberichte Uber den Einsatz von FRC-Messungen zur Beat-
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mungsoptimierung liegen daher bislang nicht vor. Bisher noch ungentgend
wurde aulRerdem die Minderung der FRC bei verschiedenen operativen Ein-
griffen quantifiziert.

In der vorliegenden Studie wurde daher die Effektivitat einer alveolaren Rekru-
tierungs-Strategie bei lungengesunden Patienten (mit einem durchschnittlichen
Alter von 41,2 Jahren, einem BMI im Durchschnitt von 23,8 kg / m? und der Ri-
sikoeinstufung nach den ASA-Klassen | und Il) wahrend elektiver mundkiefer-
gesichtschirurgischer Operationen unter Vollnarkose sowohl durch Messung
der FRC mit der neuen nicht invasiven, recht einfach durchzufihrenden Sauer-
stoffein- und Auswaschtechnik (der Firma Dragerwerk AG, Lubeck) als auch
mittels Bestimmung der Compliance und des PaO, untersucht. Dabei sollte
festgestellt werden, ob die FRC ein Kriterium zur Objektivierung des Behand-
lungserfolgs im Vergleich zu den anderen zur Anwendung gekommenen Para-
meter darstellt, beziehungsweise welcher Parameter sich zur Einstellung des

optimalen PEEP eignet.

53 Methodik

In der vorliegenden Studie wurde im Unterschied zu der von Tusman und Mit-
arbeiter angewandten alveolaren Rekrutierungsstrategie, bei der eine PEEP /
PIP -Erh6hung bis auf 20 / 40 mbar erfolgte [Tusman et al. 2002, 2004 a, b], der
PIP auf 45 mbar erhdht, um bei allen Patienten eine vollstdandige Rekrutierung
kollabierter Lungenbezirke zu erreichen. Dies basiert unter anderem auf Daten,
denen zufolge sich eine vollstandige Eréffnung kollabierter Alveolen von gesun-
den Lungen nur bei einem Spitzendruck von etwa 40 bis 45 mbar erreichen
lasst [Rothen et al. 1993]. Nicht selten ergeben sich diese Spitzendriicke auch
beim routinemaRigen Blahen von kollabierten Lungenarealen in Narkose, da
sich fur eine Rekrutierung Driicke unter 40 mbar als nicht geeignet erwiesen.
AulRerdem konnen zum Beispiel beim Husten physiologiebedingt Dricke von
mehr als 80 bis 100 mbar auftreten. Eine pulmonale Schadigung ist daher bei

Lungengesunden durch eine kurzfristige PIP-Erhéhung auf 45 mbar kaum zu
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erwarten. Andererseits ist auch zu bedenken, dass durch einen PIP von
45 mbar zuvor verschlossene Lungenbezirke er6ffnet werden, die wieder am
Gasaustausch teilnehmen, so dass sich bei einem optimierten Gasaustausch
und einer verbesserten Atemmechanik die Beatmungsintensitdt vermindern
lasst.

Zur Rekrutierung von kollabierten Lungengeweben genugt in der Regel ein kur-
zes Rekrutierungsmandver mit nur einigen Atemzigen auf jeder Druckstufe. In
der vorliegenden Studie war jedoch im Hinblick auf eine optimale PEEP-EiIn-
stellung ein relativ langes Rekrutierungsmandver durchzufiihren, um bei jeder
Beatmungsdruckstufe die Effekte sowohl auf die FRC als auch auf die Compli-
ance und den pulmonalen Gasaustausch erfassen zu kénnen.

Zur exakten Einstellung des optimalen PEEP wird fernerhin eine PEEP-Titration
von nur bis zu 2-3 mbar Schritten empfohlen [Lachmann 1992, B6hm und
Lachmann 1997, Bohm et al. 1998, Hormann und Oczenski 1999, Hickling
2001, Ward et al. 2002, Oczenski 2006]. In der vorliegenden Untersuchung war
aufgrund der bendtigten Zeit (etwa zehn Minuten) fur die Durchflihrung jeder
FRC-Messung, verbunden mit der allgemeinen Einschrédnkung im Hinblick auf
die Operationsdauer, allerdings eine solche Titration lediglich in grof3eren
PEEP-Schritten von 5 mbar mdglich.

Die FRC-Messungen erfolgten mit der neuen nicht invasiven, relativ einfach
ohne aufwandige Sensorik und Veranderungen am Respirator durchzufiihren-
den LUFU-Technik (Firma Dragerwerk AG, Libeck), anhand derer sich die FRC
mit einer vergleichsweise hohen Genauigkeit (von mehr als 95 %) bei konstan-
tem und verandertem Beatmungsmuster (mittels quantitativer Erfassung ein-
und ausgewaschener O»-Mengen per FiO,-Anderungen) bestimmen lasst
[Weismann et al. 2006, Maisch et al. 2007]. Da die Messung, wie sie in der vor-
liegenden Studie durchgefiihrt wurde, mit einer FiO,-Erhéhung auf 0,6 einher-
geht, kann allerdings aufgrund einer mdglichen Ausbildung von Resorptions-
atelektasen eine hierdurch bedingte Oxygenierungsstérung nicht ausgeschlos-
sen werden. Die Gefahr einer Verschlechterung besteht dabei besonders flr
pulmonal vorgeschadigte Patienten mit praoperativen Ventilations- und Perfusi-

onsstorungen, die in die vorliegende Studie jedoch nicht einbezogen wurden.
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Eine erhthte Oxygenierungsstérung ist auf3erdem durch einen pulsoxime-
trischen Sattigungsabfall méglich, die sich gegebenenfalls durch eine PEEP-
Beatmung (mit 10 mbar) [Neumann et al. 1999, Engelmann 2000] beheben
lasst. In dieser Hinsicht sind fur die Patienten der vorliegenden Studie kaum Ri-
siken zu erwarten. Erwéhnt sei in diesem Zusammenhang aul3erdem, dass zur
Gewabhrleistung der Sauerstoffversorgung des unter Narkose stehenden Pati-
enten die Applikation von reinem Sauerstoff wahrend einer Narkoseeinleitung
und -ausleitung und die Sauerstoff-Verabreichung im Aufwachraum zu den
Standards einer Narkosedurchfiihrung gehoren.

Zur Bestimmung der statischen Compliance wurden in der vorliegenden Unter-
suchung zwei ,inspiration-hold-“ und ,PEEPI* -Manéver auf allen Druckstufen
fur jeweils mindestens funf Sekunden durchgefuhrt. Zudem wurde die dyna-
mische Compliance auf jeder Druckstufe automatisch vom Beatmungsgeréat
EVITA 4° (Firma Dragerwerk AG, Liibeck) berechnet und aufgezeichnet. Dabei
war eine bemerkenswert hohe Korrelation zwischen der berechneten statischen
Compliance und der automatisch vom EVITA 4®-Geréat berechneten und aufge-
zeichneten dynamischen Compliance (mit r= 0,98) festzustellen. Durch die
Feststellung, dass die statische Compliance des respiratorischen Systems
nahezu mit der automatisch vom EVITA 4®-Gerédt gemessenen Compliance
Ubereinstimmt, kann mit letzterem auch fir die klinische Routine eine recht
einfache Compliance-Messung gegeben sein.

Das in dieser Studie eingesetzte Beatmungsgerat EVITA 4® (mit dem sich die
Atemfrequenz [AF)], Minutenvolumen, der inspiratorische Spitzendruck, die
PetCO,, der PEEP, die FiO; einstellen und mit dem sich auf jeder Druckstufe
die dynamische Compliance berechnen und aufzeichnen lasst) wurde ur-
sprunglich fur die Beatmung von Patienten auf Intensivstationen und nicht flr
den intraoperativen Einsatz konzipiert. So besteht hiermit nicht die Mdglichkeit
einer Handbeatmung, die besonders wahrend Narkoseeinleitung oder -auslei-
tung relevant sein konnte. Ein Narkosebeatmungsgerat mit einer Handbeat-
mungsmaoglichkeit stand jedoch jederzeit zur Verfiigung, so dass ein Wechsel
innerhalb weniger Sekunden erfolgen konnte, und damit die Sicherheit des Pa-

tienten wahrend der intraoperativen Beatmung mit EVITA 4° gewahrleistet war.
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Sonstige zum Einsatz kommende Gerate zur Messwerterfassung oder fir
durchzufuhrende Interventionen sind vielfach erprobt und gehéren zu den Rou-

tineverfahren des klinischen Alltags.

54 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen, dass durch ein Rekru-
tierungsmanover bei Patienten mit gesunden Lungen in Verbindung mit einem
adaquaten PEEP eine signifikante Zunahme in der Compliance sowie auch der
FRC und des PaO; erreicht werden kann. Die vorliegende Studie konnte zudem
einen weiteren Beweis fur die Tatsache liefern, dass kollabierte Lungebezirke
bei erhbhtem Spitzendruck aktiv erdffnet und dann von einem ausreichendem
positivem endexspiratorischem Druck offen gehalten werden kénnen. Dabei
scheint die Compliance ein Marker fur die Einstellung eines optimalen PEEP zu
sein. Positive Effekte auf das Rekrutierungsmandver ergaben sich auch bei der
FRC und PaO,, doch fiir die Erfassung einer alveolaren Uberdehnung erwiesen
sich diese Parameter als nicht sensitiv genug.

Allerdings konnte die Compliance fur die Einstellung des optimalen PEEP auch
einige Einschrankungen aufweisen. So zeigte eine Studie von Rothen et al.
[1995], dass anhand computertomographischer Befundung die Anderungen der
statischen Compliance und das Mal3 an Atelektasen nicht parallel verliefen. An-
dererseits unterstiitzen die Daten aus einer neuen Tierstudie die Verwendung
der Compliance als Marker fur die Einstellung des optimalen PEEP [Suéarez-
Sipmann et al. 2007].

Durch weitere Untersuchungen ist daher zu klaren, ob die Compliance-Mes-
sung als Methode der Wahl fur eine PEEP-Optimierung angesehen werden
kann; oder auch, ob eventuell ein anderer Parameter wie der funktionelle Tot-
raum, dessen Abnahme mit einem effizienten Gasaustausch verbunden ist,

hierflr besser geeignet ist.
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FUr eine genauere Ermittlung des optimalen PEEP sollten die Beatmungs-
druckstufen PEEP /PIP des Rekrutierungsmanovers auf3erdem in kleinen

Schritten von etwa 2 mbar erfolgen.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie: Eine alveolare Rekrutierungs-Strategie, mit der
die Atelektasenbildung verhindert werden soll, wurde auf ihre Auswirkung im
Hinblick auf die Lungenmechanik und auf den pulmonalen Gasaustausch hin
untersucht.

Ungeklart ist bisher jedoch die Frage, mit welchen Parametern sich der opti-
male PEEP beurteilen lasst. Derzeit werden hierfur in erster Linie der PaO; so-
wie auch die Compliance herangezogen. Daneben besteht jedoch auch die
Mdglichkeit der Funktionellen Residualkapazitats (FRC) -Messung. Hierzu ge-
eignet scheint besonders das LuFu-Messverfahren der Firma Dragerwerk AG,
Libeck, zu sein, das auf eine quantitative Erfassung ein- und ausgewaschener
0O,-Mengen bei FiO,-Anderung beruht. In der vorliegenden Studie wurde daher
zur Beurteilung der alveolaren Rekrutierungs-Strategie neben herkdmmlichen

Parametern, wie Compliance und PaO,, die FRC herangezogen.

Methoden: Bei insgesamt 20 lungengesunden Patienten wurde nach ausfthr-
licher Aufklarung und ihrer schriftlichen Einverstandniserklarung sowie mit Zu-
stimmung der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg wahrend elektiver
mundkiefergesichtschirurgischer Operationen unter Vollnarkose und druckkon-
trollierter Beatmung (BIPAP) ein Rekrutierungsmandéver und anschlie3end ein
Druckreduktionsmandéver durchgefiihrt. Dabei war die Abfolge der Einstellungen
von PEEP / PIP (positiver endexspiratorischer Druck / Spitzendruck) beim Rek-
rutierungsmanover: 0/10, 5/15, 10/ 20, 15/ 25 bis zu 20/ 45 mbar und beim
anschlielenden Druckreduktionsmanéver, bei dem der Beatmungsdruck wieder
auf die Ausgangsstufe reduziert wurde, 15/ 25, 10/20,5/ 15, 0/ 10 mbar.

Auf jeder Beatmungsdruckstufe wurde im Hinblick auf eine Beurteilung der al-
veoldaren Rekrutierungs-Strategie sowohl die FRC (mittels des LuFu-Messver-
fahrens der Firma Dragerwerk AG, Lubeck, - mit dem ein- und ausgewaschene
O,-Mengen bei einer FiO,-Anderung von 0,3 - 0,6 — 0,3 quantitativ erfasst
wurden) als auch der PaO, (mittels des Blutgasanalysegerats Radiometer ABL
700® der Firma Radiometer, Kopenhagen) sowie die dynamische und statische
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Compliance ermittelt. Die dynamische Compliance wurde hierbei automatisch
vom EVITA 4® -Beatmungsgerat der Firma Dragerwerk AG, Lilbeck, berechnet
und aufgezeichnet. Die Berechnung der statischen Compliance erfolgte hin-
gegen aus dem Quotienten des exspiratorischen Tidalvolumens und der Druck-
differenz zwischen inspiratorischem Plateaudruck und totalem endexspirato-
rischen Druck. Eine hohe Korrelation war hierbei zwischen der berechneten
statischen Compliance und der automatisch vom EVITA 4® -Gerét berechneten
und aufgezeichneten dynamischen Compliance (mit r = 0,98) zu verzeichnen.

Nachfolgend wird daher vornehmlich von dynamischer Compliance gesprochen.

Ergebnisse: Der Vergleich der benachbarten Druckstufen ergab fur die Mittel-
werte der FRC sowie auch fir die Compliance-Werte (hier bis auf die benach-
barten Druckstufen 5/ 15 versus 10 /20 mbar und 10 / 20 versus 15/ 25 mbar
vor der Rekrutierung) statistisch signifikante Unterschiede jeweils mit min-
destens p < 0,01 zwischen allen Druckstufen vor und nach der Rekrutierung.
Bei den PaO,-Werten unterschieden sich hingegen lediglich die benachbarten
Druckstufen des Rekrutierungsmanovers 15/25 versus 20/45 mbar mit
p <0,05 sowie die letzten Stufen der Druckreduktion (10/20 versus 5/15
mbar und 5/ 15 versus 0/ 10 mbar) mit jeweils mindestens p < 0,01 statistisch
signifikant voneinander.

Der Vergleich zwischen den entsprechenden Druckniveaus vor und nach Rek-
rutierung zeigte signifikante Unterschiede im Sinne einer Erhdéhung auf allen
Druckstufen nach der Rekrutierung sowohl bei den mittleren FRC-Werten als
auch bei den Compliance-Werten (bei beiden Parametern jeweils mit p < 0,05
zwischen den entsprechenden Druckstufen 0/10 mbar und mit jeweils
p < 0,001 zwischen den ubrigen Druckstufen). Beim PaO, kam es nach der
Rekrutierung gegenuber den entsprechenden Druckniveaus vor der Rekrutie-
rung zu statistisch signifikant héheren mittleren Werten bei den Druckstufen
15/ 25 mbar (mit p < 0,05) und 10/ 20 (mit p < 0,01) sowie zu einem signifikant
niedrigerem mittleren Wert bei der Druckstufe 0 /10 mbar (mit p < 0,05). Kein
statistisch signifikanter Unterschied bestand hingegen zwischen den PaO,-

Werten bei den entsprechenden Druckstufen 5/ 15.
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Insgesamt zeigten so alle drei Parameter positive Effekte auf das Rekrutie-
rungsmanover. Der héchste mittlere Wert war jedoch nach der Rekrutierung nur

bei der Compliance auf der Druckstufe 10/ 20 zu verzeichnen.

Schlussfolgerung:  Bei der Ermittlung des optimalen PEEP fand sich der
hdchste mittlere Wert nach Rekrutierung bei der Compliance beim Druckniveau
10/ 20. Die héchste Compliance entspricht so am besten den lungenmecha-
nischen Bedingungen. Sie scheint daher auch optimal fur die Einstellung des
PEEP, sowohl zur Verhinderung der Atelektasenbildung als auch zur Vermei-
dung einer Uberblahung von Alveolen oder von nicht-atelektatischen Lungen-
anteilen zu sein. Dagegen nicht sensitiv genug fir eine optimale PEEP-Einstel-
lung sind PaO, sowie auch FRC. Zwar sind auch die mittleren Werte dieser
beiden Parameter bei der Druckstufe 10 /20 nach Rekrutierung signifikant er-
hoht, zu einem weiteren PaO2- wie auch FRC-Anstieg kommt es jedoch auch
bei Uberblahung.
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8 Anhang

Abbildung |

Patientenmerkblatt und
Einverstandniserklarung
fur eine Studie zur Untersuchung von Lungenvolumen, Lungenfunktion
und Blutgasen in Narkose bei chirurgischen Eingriff en

Klinik fur Anasthesiologie
(Dir.: Prof. Dr. J. Schulte am Esch)
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr Arzt sieht bei Ihnen die Indikation fiir Operation. Fir diese Operation bendti-
gen Sie eine Vollnarkose. Diese Narkose wird durch Injektion von Medikamen-
ten in eine Vene eingeleitet und aufrechterhalten. Wahrend der Narkose werden
Sie routinemafig maschinell Gber einen Beatmungsschlauch beatmet. Sie ha-
ben die Mdglichkeit, im Rahmen dieser Narkose an einer klinischen Studie teil-
zunehmen. Lesen Sie sich bitte hierzu die folgenden Informationen sorgfaltig
durch.

Welches Ziel hat diese Studie?

Wahrend einer Narkose kommt es zu wichtigen Veranderungen der Luftmenge,
die nach Ausatmung in der Lunge verbleibt. Diese Luftmenge schwankt wéah-
rend der Narkose erheblich und ist fir die Sauerstoffaufnahme von Wichtigkeit.
Messungen dieser Luftmenge waren bisher nur mit sehr teuren und aufwendi-
gen Apparaturen moglich; da sie sehr kompliziert waren, konnten sie wahrend
einer Narkose kaum eingesetzt werden.

In Zusammenarbeit mit den Drager-Werken wurde nun ein Verfahren ent-
wickelt, das ohne grol3en technischen Aufwand und fir den Patienten ohne Un-
annehmlichkeiten diese Luftmenge messen kann. Als Ergebnis dieser Studie
konnten sich Verbesserungen der kinstlichen Beatmung wahrend Narkose und
auch Verbesserungen der Beatmung bei Intensivpatienten ergeben.

Das Prinzip beruht auf einer kurzfristigen Erh6hung des Sauerstoffanteils in der
Lunge. Wenn diese erhdhte Sauerstoffkonzentration ein- und wieder ausgeat-
met wird, kann anhand der Menge und der Sauerstoffkonzentration der Atemluft
auf die in der Lunge insgesamt vorhandene Luftmenge geschlossen werden.
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Alle Teile der MeRapparatur sind auch schon bisher Bestandteil der Narkose-
oder intensivmedizinischen Ausrustung. Es handelt sich nicht um eine Medika-
mentenstudie oder die Studie eines neuen Narkoseverfahrens.

Mit diesem Gerat mochten wir wahrend der tblichen maschinellen Narkosebe-
atmung die oben erwahnte Luftmenge messen. Zudem mdochten wir ein be-
stimmtes Beatmungskonzept bei Ihnen anwenden. Dieses Beatmungskonzept
dient dazu, das wahrend der Narkose und unter maschineller Beatmung bei
jedem Patienten auftretende Zusammenfallen von Lungenblaschen zu behe-
ben. Dazu werden flir wenige Atemhibe erhéhte Beatmungsdriicke angewandt,
die zur Wiederer6ffnung von nicht belufteten Lungenbezirken fiihren. Dieses
Beatmungskonzept wurde bereits bei vielen Patienten in unserer Klinik mit Er-
folg durchgefuhrt.

Wie lauft diese Studie ab?

Wie vor jedem operativen Eingriff werden Sie von Ihrem Arzt grindlich unter-
sucht. Am Operationstag werden im Narkoseeinleitungsraum die fir diesen
Eingriff tblichen OberwachungsmalRnahmen wie zum Beispiel EKG, nicht-inva-
sive Blutdruckmessung etc. angelegt. Zudem legen wir einige weitere Elektro-
den an Ihren Brustkorb an, um auf eine zusatzliche Weise — mittels der soge-
nannten elektrischen Impedanztomographie — Ihre Lungenfunktion tberwachen
zu konnen.

Nach intraventser Einleitung der Narkose Uber einen ventésen Zugang wird
durch eine zusatzliche Kaniile in der Arterie Ihr Blutdruck kontinuierlich und der
Gasaustausch lhrer Lungen durch arterielle Blutgasanalysen in Abstdnden
Uberwacht. lhre korperlichen Reaktionen werden wéhrend der gesamten Zeit
detailliert iberwacht und aufgezeichnet.

Wahrend der Operation wird mehrmals kurzfristig der Sauerstoffanteil in der
Einatemluft erhdht, um dadurch die Luftmenge, die nach Ausatmung in der
Lunge verbleibt, zu messen. Des weiteren wenden wir intraoperativ das bereits
erwahnte Beatmungskonzept an, um Ihre Lungenfunktion in Narkose zu opti-
mieren. Da wir hierflr kurzzeitig h6here Beatmungsdriicke verwenden, werden
wir die Reaktion des Kreislaufs und der Lunge in kurzen Abstdnden Uber-
wachen.

Nach der Operation werden die Daten in_anonymisiert _er Form von den
Versuchsleitern ausgewertet. lhre persdnlichen Anga ben und Daten un-
terliegen dem Bundes-Datenschutzgesetz und werden n ach den Daten-
schutzbestimmungen behandelt.




81

Mogliche Risiken und Nebeneffekte

Alle verwendeten Narkosemedikamente sind zugelassene Medikamente des
taglichen klinischen Gebrauchs. Prinzipiell besteht — wie generell bei der Verab-
reichung von Medikamenten — ein sehr geringes Risiko einer Allergie oder
Uberempfindlichkeitsreaktion. Diese wiirde aber anhand der Oberwachung von
Ihrem Anésthesisten sofort bemerkt und ware somit einer sofortigen Therapie
zuganglich.

Die kurzfristige Erh6hung des Sauerstoffanteils in der Einatemluft unterscheidet
sich nicht von dem Vorgehen bei Einleitung und Ausleitung der Narkose und
birgt keinerlei Risiken.

Im Rahmen dieser Studie werden zur Optimierung der Lungenfunktion fur kurze
Zeit und unter kontrollierten Bedingungen hoéhere Dricke aufgewandt als sie
wahrend der laufenden Beatmung Ublich sind. Die mdglichen Risiken ent-
sprechen denen, die generell bei einer Beatmung auftreten:

- Jede Form der Beatmung fuihrt zu einem Oberdruck in der Lunge. Bei hohen
Atemwegsdricken sind Schadigungen des feinen Lungengewebes nicht auszu-
schlieRen. Es kann dabei in sehr seltenen Fallen zum Austritt von Luft aus den
Lungen in den Brustkorb kommen. Wenn notwendig, kann diese freie Luft aber
einfach durch eine gezielte Punktion drainiert werden. Diese Schaden kénnen
auch wahrend normaler Beatmung wahrend der Narkose oder Intensivtherapie
auftreten.

- Die Beatmung kann den Kreislauf beeintrachtigen; entsprechende Verande-
rungen sind mit Medikamenten und Infusionen in der Regel leicht zu behandeln.

Freiwilligkeit der Studienteilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kénnen lhre Einwilligung bis zu
Beginn der Narkose ohne Begrindung zuriickziehen, ohne dal3 dadurch das
Vertrauensverhaltnis zwischen lhnen und Ihrem Arzt beeintrachtigt wirde oder
Nachteile in lhrer Behandlung entstehen wirden. Sie kbnnen jederzeit Fragen
zu lhnen unklaren Punkten stellen. Wenn Sie nicht teilnehmen méchten, erfolgt
keine Datenerhebung.

Ich habe das Patientenmerkblatt gelesen und die Auf  klarung verstanden.

Frau / Herr Dr. hat mich in ausfiih rlicher Form Uber die
Vorteile, Risiken und die Einzelheiten bei der Durc  hfilhrung der Studie
aufgeklart.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen.
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Des weiteren bin ich dartber unterrichtet, dal3 ich meine Einwilligung in
die Teilnahme an dieser Studie bis zum Eintritt der Narkose ohne Angabe
von Grinden frei widerrufen kann, ohne dal3 dadurch Nachteile in meiner
Behandlung entstehen.

Ein Exemplar des Merkblattes ist mir zum Verbleib a  usgehandigt worden.

Hamburg, den

Unterschrift des Arztes

Name des Patienten Unterschrift des Patienten

Abb. I Patientenmerkblatt und Einverstandniserklarung (Fortsetzung)
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