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,,Da formte Gott, der Herr, den Menschen aus Erde vom Ackerboden und blies in

seine Nase den Lebensatem. So wurde der Mensch zu einem lebendigen Wesen.*(1)
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1. Einleitung

Als Grundvoraussetzung fiir das (menschliche) Leben sollte die Atmung, einmal
initiiert, idealerweise nicht mehr unterbrochen werden. Der Begriff Atmung
reprasentiert ein komplexes Geschehen, das sowohl die aktive oder passive Ein-
und Ausatmung, den Gasaustausch an der alveolo-kapilliren Membran in der
Lunge, als auch den auf molekularer Ebene stattfindenden Austausch von
Sauerstoff gegen Kohlendioxid an der endstindig verbrauchenden Zelle
bezeichnet.

Der erwachsene menschliche Organismus reagiert bei Raumtemperatur circa 10
bis 15 Sekunden nach Kreislaufstillstand mit Verlust seines BewuBtseins (148). In
diesem als ‘freies Intervall® bezeichneten Zeitraum werden die im Blut
vorhandenen Sauerstoffreserven ausgeschopft. Zwar ist dieser Zustand fiir einige
Minuten reversibel, doch sinkt die Chance auf eine Riickkehr zu einem
storungsfreien Ausgangszustand des Organismus um ungefdhr 10% pro Minute
(30). Dieser als ‘Wiederbelebungszeit® definierte Zeitraum ist von Organ zu
Organ unterschiedlich groB und wird bestimmt durch Groen wie
Durchblutungsrate, pH-Wert, Temperatur und andere das umgebende Milieu
bestimmende Faktoren (171). Die Wiederbelebungszeit liegt fiir das Herz zum
Beispiel bei circa 15 Minuten, fiir das Hirnparenchym bei nur circa 5 Minuten
(151). Hierbei wird unter abnehmender Sauerstoffspannung Energie aus anaerober
Glykolyse zur Aufrechterhaltung des Stoffwechsels bereitgestellt.

Im genauen Gegensatz zur Pathophysiologie des Kreislaufstillstandes eines
Neugeborenen bzw. Siduglings, bei dem vorherrschend die Verlegung der
Atemwege konsekutiv zur Beeintrdchtigung der Herzfunktion fiihrt, liegen die
Ursachen eines Kreislaufstillstandes beim Erwachsenen meistens primér auf der
kardialen Seite. Fiir den plotzlichen Herztod in den Industrieldndern ist vor allem
die koronare Herzkrankheit anzusehen, die hdufig ithren Ausgang auf dem Boden
qualitativer und quantitativer Fehlerndhrung sowie Bewegungsmangel hat (134).
Neben diesen zur arteriosklerotischen GefdBBverdnderung, Insulinresistenz und
Dyslipoproteindmie fithrenden Faktoren wird auch der Konsum von

Genussmitteln wie dem des inhalativen Tabakrauchens diskutiert. So sterben in



der Bundesrepublik Deutschland zur Zeit ca. 100.000 Menschen pro Jahr am
plotzlich Herztod; dass sind ca. 15 mal mehr Todesopfer als im StraBenverkehr
(45).

Neben Art und Umfang der Hilfsmaflnahmen ist der Zeitraum zwischen Einsetzen
des Kreislaufstillstandes und dem Beginn der kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) ein entscheidender und damit moglichst zu limitierender Faktor (133). So
erreichten  Klinikentlassungsraten nach Defibrillation arrhythmiebedingter
Kreislaufstillstinde im gut organisierten und hochqualifizierten amerikanischen
Paramedic-System bis zu 30% (47). Der Notarztdienst Innsbruck erzielte im
Vergleich dazu eine  Klinikentlassungsrate nach  Reanimation  bei
Kammerflimmern von 10%. Fiir diesen Unterschied werden eine niedrigere Quote
von Ersthelfermafinahmen und relativ lange Anfahrtswege und damit ein
verzogertes Einsetzen der Hilfsmafinahmen verantwortlich gemacht (147). Auch
Untersuchungen aus bundesdeutschen Rettungsdienstgebieten zeigen ein
schlechteres Ergebnis nach Reanimation im Vergleich zum amerikanischen
System. Sie weisen vielmehr auf den Zeitfaktor und die damit verbundenen
organisatorischen Rahmenbedingungen hin (149, 150).

Neben dem ,wann®, ist das ,wie“ der anzuwendenden MalBnahmen zur
Wiederbelebung ein Faktor mit mehreren Variablen. Es sind dies im Wesentlichen
drei Punkte. Hierzu =zdhlt das Generieren ecines Ersatzkreislaufs, eine
Gleichschaltung beziehungsweise ein Neustart fibrillierender, also unkoordiniert
arbeitender Herzmuskelzellen und das Sicherstellen einer kiinstlichen Beatmung.
Die heute bestehenden Empfehlungen zur Herzdruckmassage entwickelten sich
tiber viele Zwischenschritte und waren iiber einen langen Zeitraum eher als
,»opinion based* denn als ,,evidence based* einzustufen.

Von cher zweifelhaftem Erfolg waren zum Beispiel MaBnahmen zur
Wiederbelebung, bei denen Tabakrauch in verschiedene Korperéffnungen
appliziert wurde (4, 86). Die Royal Humane Society empfahl zum Ende des 18.
Jahrhunderts die Applikation von Wérme in Form hei3er Steine, die den Patienten
unter die Arme und an die Hiiften gelegt wurden (88).

Die Idee dabei war, dass Leben gleich Wiarme bedeutet und im Umkehrschluss

Wiérme Leben provozieren kdnne.
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Obwohl dem beriihmten Anatom Andreas Vesalius die ersten Versuche der
Herzdruckmassage am Tier zur Mitte des 16. Jahrhunderts zugeschrieben werden,
dauerte es noch fast 300 Jahre, bis praktikable Methoden zur Wiederbelebung
erarbeitet wurden (128). Der Physiologe Moritz Schiff reanimierte 1874 erstmals
Tiere am offenen Herzen, nachdem er sie zuvor mittels Chloroform narkotisierte
(59). Diese Methode konnte am Menschen jedoch erst sechzig Jahre spéter
angewendet werden, als die Mdglichkeiten der Anésthesie und Thoraxchirurgie
weit genug entwickelt waren. Ingelsrud nahm 1901 Schiffs Methode auf und
reanimierte erstmals erfolgreich am geschlossenen Thorax (107). Fiinf Jahre
spater konnte Crile schon vierzig Reanimationsversuche mit einem ,,Restitutio ad
integrum®- Anteil von zweiundzwanzig Prozent vorweisen (28).

Ein weiterer Hauptbestandteil aktueller Reanimationsalgorithmen ist nach wie vor
die externe Uberdruckbeatmung.

Schon zu biblischen Zeiten wurde sie als Mund-zu-Mund Beatmung durchgefiihrt
(2, 126, 164). Es folgte die Verwendung von Blasebélgen aus Tierhduten, wie sie
an Feuerstellen, zum Beispiel bei Schmieden, verwendet wurden. Auf diese Art
beatmete der griechische Gelehrte Galen im 2. nachchristlichen Jahrhundert von
ithm thorakotomierte Schweine (7). In der Mitte des 18. Jahrhunderts entwickelte
der schottische Arzt Hunter einen Beatmungsbeutel, mit dem er positiven und
negativen Druck aufbauen konnte. Die Beatmungsluft konnte erstmals appliziert
und auch wieder abgesaugt werden (101). Spiter etablierte sich der Einsatz von
mechanischen Pumpen wie zum Beispiel der ab 1907 von der Firma Dréger
produzierte Pulmotor. Im Kern bestand diese tragbare Beatmungseinheit aus
Ventilen, die von einem Uhrwerk angetrieben wurden. Die mit Uberdruck iiber
eine umgeschnallte Gesichtsmaske applizierte Atemluft wurde in einem zweiten
Arbeitstakt abgesaugt. Dieses Beatmungsgeridt wurde bis in die siebziger Jahre
des letzten Jahrhunderts bei der Armee, den Feuerwehren und Rettungsdiensten
verwendet (153).

Wihrend der Polioepidemien der fiinfziger Jahre des 20. Jahrhunderts stieg die
Nachfrage nach einem einfach zu bedienenden und effizienten Beatmungsmittel
um die stetig wachsende Zahl beatmungspflichtiger Patienten versorgen zu
konnen. Der Dane Henning Ruben entwickelte einen circa 1500 ml fassenden

Beatmungsbeutel, der auf seiner Innenseite mit einer weichen Gummischicht
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versehen war. Dadurch entfaltete sich der Beutel nach seiner Kompression von
selbst und saugte gleichzeitig Umgebungsluft fiir die nichste Kompression an. Ein
ebenfalls von Ruben entwickeltes Nicht-Riickatmungsventil garantierte eine
Trennung von in- und exspiratorischem Atemgas (136, 138). Diese Methode
findet heute, fiinfzig Jahre nach ihrer Erfindung, immer noch Anwendung und
wird zur Erstversorgung Ateminsuffizienter empfohlen (75, 115).

Der Beatmungsbeutel bietet sowohl die Moglichkeit zur assistierten, also den
Patienten in seiner Atmung unterstiitzenden, als auch zur kontrollierten Form der
Beatmung. Hierbei wird der Patient durch {iberathmosphérischen Druck beatmet.
Die Exspiration findet passiv durch die Riickstellkridfte des Thorax statt. Um den
Sauerstoffanteil der Inspirationsluft zu erhéhen, besteht die Moglichkeit zur
Verwendung eines Sauerstoffreservoirs, das vor das Ansaugventil des
Beatmungsbeutels geschaltet wird. Bei der Verwendung eines Demandventils, das
ebenfalls an einen Beatmungsbeutel angeschlossen werden kann, wird dhnlich
dem Lungenautomaten eines Tauchers, ein Nachstromen von Sauerstoff aus
einem Druckzylinder getriggert. Der Patient atmet dann reinen Sauerstoff ein.

Die Mund zu Mund Atemspende durch den Ersthelfer wird heute erneut
diskutiert, weil die Angst in der Bevilkerung wichst, sich mit einem Hepatitis-,
HIV oder anderen Erregern infizieren zu koénnen (9, 23, 24, 73, 123, 160).
Eindrucksvoll zeigen dies Studien, in denen sich im Gesundheitswesen tétige
Arzte und Schwestern weigern, in einer Notfallsituation Atemspende zu leisten
(20, 36, 76, 112). Studien iiber ein besseres Ergebnis nach friihzeitiger Beatmung
bei Schock und Kreislaufstillstand belegen jedoch deren Nutzen. Eine frithe und
suffiziente Oxygenierung ist somit moglicherweise lebensrettend (167).

Die effektive und vor allem sichere Beatmung eines BewuBltlosen kann allerdings
nur durch eine endotracheale Intubation, dass heiflit das Einbringen -eines
Beatmungsschlauches in die Luftrohre, gewihrleistet werden. Dieses Verfahren
bleibt wegen seiner Komplexitit und der damit verbundenen Risiken wie
Fehlintubation in die Speiserohre mit konsekutiver Magenbeatmung oder
multipler intraoraler und laryngealer Verletzungsmoglichkeiten den im Notfall-
Atemwegs-Management Trainierten vorbehalten. Dies sind in der Regel
Rettungssanitidter und Rettungsassistenten, zum iiberwiegenden Teil jedoch

notdrztliches Personal. Gelingt die endotracheale Intubation nicht oder ist diese
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gar nicht erst verfiigbar, wird eine Beatmung durch das Beutel-Masken-System
empfohlen (115).

Neben den Vorteilen der Maskenbeatmung wie leichte Erlernbarkeit, schnelle
Verfiigbarkeit und geringer technischen Aufwand stehen jedoch auch deutliche
Nachteile und Risiken. Analog zur GroBe und Form des Gesichtes ist zur
effektiven Beatmung eine geeignete Maskenart und -grole zu wiéhlen um
Undichtigkeiten und damit eine Hypoventilation zu vermeiden. Auch
Zahnlosigkeit, Kieferfehlstellungen, Vollbérte oder dhnliches kdnnen eine sichere
Maskenbeatmung behindern. Durch die Verbindung von Luft- und Speiseweg im
Larynx besteht neben der gewollten pulmonalen Ventilation auch die Gefahr der
Mageninsufflation mit nachfolgender Moglichkeit der Regurgitation und
Aspiration von Blut, Schleim und Mageninhalt (32).

Ab der zehnten der insgesamt dreiundzwanzigsten Verzweigungsgenerationen der
Lunge liegt der Durchmesser der Bronchiolen zwischen 0,5 und 1 Millimeter.

Der Gasaustausch findet jedoch erst tiefer, ab der sechzehnten
Verzweigungsgeneration, in den Bronchioli respiratorii, statt. Der Verschluss
dieser feinen Luftwege kann nicht nur Entziindungen im Sinne einer akuten
Aspirationspneumonie, sondern auch eine Unterbrechung des Gasaustausches mit
deletiren Folgen nach sich ziehen.

Durch das Sistieren der Durchblutung des unteren Osophagussphinkters wihrend
des Kreislaufstillstandes sinkt dessen Verschlussdruck bereits nach wenigen
Minuten drastisch ab. Das Nachlassen dieser Barrierefunktion ermdglicht sowohl
eine leichtere Magenbeliiftung als auch eine leichtere retrograde Entleerung. Ein
iiberbldhter Magen fiihrt zu einem erhdhten intraabdominellen Druck, der durch
eine zunehmende Behinderung der Zwerchfellexkursion zu einer reduzierten
Gesamtcompliance des Thorax fithren kann. Es erfolgt eine Umverteilung der
Atemgase zu Ungunsten der Lungenbeliiftung, ein Circulus vitiosus entsteht
(Abb.20).

Zur Reduktion maskenassoziierter Probleme wird die Verwendung verschiedener
supraglottischer Beatmungshilfen, wie zum Beispiel der Larynxmaske, des
doppellumigen Kombitubus oder des Larynxtubus diskutiert (5, 6, 18, 38, 39, 40,
41, 44, 50, 78, 104, 117, 159) und in den aktuellen Richtlinien des ERC in den zur

kardiopulmonalen Reanimation als Alternative bei unmdglicher endotrachealer
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Intubation empfohlen (115). Als einen weiteren Schritt zur Reduktion der
Magenbeatmung hatte die ,,Airway and Ventilation Management Working Group*
des European Resuscitation Council im Jahr 1996 erstmals die Verwendung
kleinerer Tidalvolumina von circa 500 ml, anstatt der von der American Heart
Association bisher empfohlenen 1000 ml, erortert (3, 48). Interessanterweise
existierten zum Zeitpunkt dieser vorldufigen Empfehlungen bis auf eine kleine
klinische Anwendungsstudie keine prospektiven, kontrollierten klinischen
Untersuchungen (8).

Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, mittels drei verschieden grof3er
Beatmungsbeutel (700 ml, 1100 ml, 1500 ml Volumen) festzustellen, wie grof3
das applizierte Tidalvolumen unter Beutel-Masken-Beatmung mit Raumluft sein
muss, um eine ausreichende Ventilation und Oxygenierung sicherzustellen, die
Magenbeatmung jedoch auf ein Minimum zu reduzieren.

Dazu wurde in einem ersten Untersuchungsabschnitt ein etabliertes Modell eines
bewuBitlosen, beatmungspflichtigen Patienten mit ungeschiitztem Luftweg
verwendet. Der nachfolgende zweite Untersuchungsabschnitt bestand aus zwei
klinischen Studien an narkotisierten Patienten.

Hierbei sollten die tatsdchlich erforderlichen Atemzugvolumina bei Beutel-

Masken-Beatmung mit Raumluft evaluiert und verifiziert werden.
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2. Material und Methoden

Der Versuchsautbau gliederte sich in zwei Teile. Zu Beginn wurde ein Versuch an
einem etablierten Beatmungsmodell zur Messung von Lungen- und
Magenbeliiftung durchgefiihrt. Diesem Versuch folgten zwei Untersuchungen zur
Oxygenierung am narkotisierten Patienten. In der ersten Untersuchung wurde in
randomisierter Reihenfolge zundchst ein Kinderbeatmungsbeutel mit einem
Volumen von 700 ml gegen einen Erwachsenenbeatmungsbeutel mit 1500 ml
getestet. In einer zweiten Studie wurde ein neu entwickelter Beatmungsbeutel mit

1100 ml mit einem Erwachsenenbeatmungsbeutel verglichen.

2.1. Beatmungsmaske / Beatmungsbeutel

In Anlehnung an reale Reanimationsverhéltnisse wurde ein Guedeltubus der
GroBBe 4 (Riisch, Kernen, Deutschland) zum Offenhalten der Atemwege in den
Mund des Beatmungskopfes bzw. des Probanden eingefiihrt. Zur Beatmung
wurde die Maske mit dem ,,C-Griff* auf Mund und Nase gedriickt (152, Abb.1).

Abb.1: C-Griff, Darstellung nach Schulte am Esch, Kochs, Bause
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Zur Raumluftventilation wurde sowohl fiir den Modellversuch als auch fiir die
klinischen Studien ein Kinderbeatmungsbeutel mit einem Volumen von 700 ml,
ein Erwachsenenbeatmungsbeutel mit 1500 ml Volumen (Dréger, Liibeck,
Deutschland), sowie ein neu entwickelter Beatmungsbeutel mit 1100 ml Volumen
(Dréager, Liibeck, Deutschland) verwendet. Die Beatmungsbeutel wurden jeweils
mit einer Gesichtsmaske Grofie 4, (Ambu, Hanau, Deutschland) kombiniert.
Zwischen Beatmungsbeutel und Gesichtsmaske war ein Nicht-Riickatemventil
eingebaut. Beim Zusammendriicken des Beutels stromt die sich im Beutel
befindliche Luft durch das Ventil in die Beatmungsmaske. Die Exspirationsluft
des Patienten entweicht durch eine separate Offnung. Bei Expansion fiillt sich der
Beutel mit Raumluft. Auf diese Weise sind In- und Exspirationsgase streng von
einander getrennt. Der Sauerstoffanteil bleibt also maximal hoch, weil sich die

Atemgase nicht mischen kdnnen. (Abb.2)
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Abb.2: Selbstexpandierender Beatmungsbeutel mit Gesichtsmaske und Guedeltubus
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2.2. Modellversuch

Als Labormodell zur Erhebung wissenschaftlicher Daten wurde iiber viele Jahre
ein Intubationstrainer benutzt, der regelhaft im Rahmen der Ausbildung von
Rettungsassistenten benutzt wird. Dieser Intubationstrainer besteht aus einem
Kunstkopf der iiber Mund und Nase eine Ventilation eines trachealen und eines
Osophgealen Ausganges erlaubt. Der Unterschied zum menschlichen Kopf besteht
zum einen aus vergroBerten oropharyngealen Abmessungen, die das Einfiihren
des Laryngoskopes zur Intubation erleichtern sollen. Zum anderen ist der aus
Kunststoff bestehende Kopf hérter als die Gesichtshaut des Menschen, was das
Abdichten der Gesichtsmaske nur in Annidherung wiedergibt.

So verwendet Melker seit Mitte der 1980er Jahre einen Intubationstrainingskopf
zu wissenschaftlichen Zwecken. Sowohl Wenzel, Sauer als auch Dorges
entwickelten das Modell spiter weiter, womit eine suffiziente Beutel-
Maskenbeatmung und das Erheben reproduzierbarer Daten nun moglich war (37,
105, 145, 177, Abb.3). Dieses Modell des ungeschiitzten Luftweges besteht aus
einem in Riickenlage positionierten Beatmungskopf mit trachealem und
Osophagealem Ausgang, einer mechanischen Testlunge, einem Magenmodell,

sowie zwei Aufzeichnungsmonitoren.
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Abb.3: Modell zur Uberdruckbeatmung bei ungesichertem Luftweg
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2.2.1. Oberer und unterer Respirationstrakt des Modells

orale Achse

Abb.4: Verbesserte Jackson Position, aus: Larsen, R.,

Anésthesie, 6. Auflage, 2000

Die Anforderung an das Modell
bestand darin, die durch einen
Kreislaufstillstand verdanderten
Ventilationsverhéltnisse eines
Erwachsenen zu simulieren. Das
Modell setzte sich aus einem Intu-
bationstrainingskopf (Bill 1, VBM
Medizintechnik Sulz, Deutschland)
mit einem trachealen und oesopha-
gealen Ausgang zusammen. Der
Intubationstrainingskopf war durch
eine Kissenunterlage erhoht und im
Atlantooccipitalgelenk rekliniert. In
der dadurch simulierten soge-
nannten ,verbesserten Jackson-
Position* stellen sich die oberen
Atemwege und damit auch die
Stimmritze besser dar (98, Abb.4).
Der tracheale Ausgang des Intuba-
tionstrainers war mit einer mecha-
nischen Testlunge (LS 800, Dréger,
Liibeck, Deutschland) verbunden.

Die Testlunge wurde auf einen Atemwegswiderstand von 16 cmH,0O/l/sec und

eine Compliance von 50 ml/cmH,O eingestellt (33, 173). Zwischen dem

trachealen Ausgang des Trainingkopfes und der Testlunge befand sich ein

Flowsensor der mit einem Monitor (AS 3 Compact, Datex Ohmeda, Helsinki,

Finnland) verbunden war, um die gemessenen Beatmungsparameter anzuzeigen

und zu speichern. Ein ebenfalls mit einem AS 3 Monitor gekoppelter zweiter

Flowsensor befand sich zwischen Beatmungsbeutel und Beatmungsmaske.
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2.2.2. Oberer Gastrointestinaltrakt (Magen) des Modells

Der 6sophageale Ausgang des Trainingskopfes wurde mit einem Manometer,
einem justierbaren PEEP Ventil und einem Pédiatrievolumeter (+/- 2%)
gekoppelt. Das Manometer zeigte den Beatmungsdruck an. Das PEEP Ventil
erlaubte die genaue Justierung eines Grenzdruckes (6 cmH;0), bei dessen
Uberschreitung sich das Ventil 6ffnete (17); die abgeblasene Luftmenge wurde
mit dem Volumeter gemessen. Dieser Versuchsaufbau simulierte somit einen
Patientenmagen, der eine Quantifizierung der durch die Beutel-Masken-Beatmung

insufflierten Luftmenge ermdglichte (58, Abb.5)

Magen Zwerchfell Lungen

Trachea

Mageninhalt Osophagus

Abb.5: Mechanismus der Regurgitation nach Uberdruckbeatmung des ungeschiitzten Luftweges,
modifizierte Darstellung nach Gorgal3, Ahnefeld, Rossi
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2.2.3. Versuchsteilnehmer

Als Versuchsteilnehmer wihlten wir 26 Arzte / -innen (12 weiblich, 14 ménnlich,
Alter: 26 - 46 Jahre, Median 30 Jahre) aus den Fachrichtungen Allgemeinmedizin,
Chirurgie, Innere Medizin, Ophthalmologie, Orthopiddie und Gynikologie ohne
notfallmedizinische Vorkenntnisse aus. Die Teilnehmer hatten eine klinische
Berufserfahrung zwischen einem und vier Jahren und befanden sich in der

theoretischen Ausbildung zum Notarzt.
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2.2.4. Versuchsprotokoll

Jeder Teilnehmer wurde in einer zehnminiitigen Einweisung mit dem Modell
vertraut gemacht. Dieses sollte einen 70 kg schweren Erwachsenen simulieren,
der gemiB allgemeiner Lehre und dem eigenen Kenntnisstand entsprechend ohne
weitere Vorgaben zu beatmen war (69).

Sowohl die Reihenfolge der Versuchsteilnehmer, als auch die der verschiedenen
Beatmungsbeutel, wurden vor dem Versuch randomisiert. Nach einem
Funktionstest des Versuchsaufbaus und einer Kalibrierung des unteren
Osophagussphinkterdruckes wurde der Beatmungsversuch begonnen. Die
Teilnehmer beatmeten das Modell iiber einen Zeitraum von zwei Minuten,
nachdem ein erster addquater Atemzug erreicht worden war. Das war der Fall,
wenn ein exspiratorisches Tidalvolumen (Vtex) von mindestens 200 ml gemessen
wurde (8). Benotigte der Proband hierfiir mehr als 180 Sekunden, galt dies als
Fehler und der Versuch wurde abgebrochen. Die Teilnehmer hatten keine Einsicht

in die Messdaten.

2.2.5. Datenerfassung (Modell)

Folgende Messwerte wurden ermittelt und vom Versuchsleiter auf einem
Dokumentationsbogen notiert (Abb.6):

Geschlecht, Alter, Fachrichtung und Berufserfahrung, sowie die subjektive
Einschédtzung der Versuchsteilnehmer in bezug auf ihre Vorkenntnisse in der
Beutel-Masken-Beatmung.

* Atemwegsspitzendruck = peak airway pressure = Paw

»  Expiratorisches Tidalvolumen = Vtex

¢ Atemminutenvolumen = AMV

* Osophagealer Spitzendruck = Poes

» Tidalvolumen im Magen = Vtoes

*  Minutenvolumen im Magen = MVoes

*  Gesamtvolumen im Magen = GVoes
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Driicke, Atemzug- und Gesamtvolumina an Lunge und Magen wurden nach einer
und nach zwei Minuten erfasst.

Weiterhin ~ wurde die Zeit bis zum ersten adidquaten Atemzug,
Platzierungsversuche, Dichtigkeit und in-Position-halten der Maske sowie der
sichtbare Erfolg der Ventilation vom Versuchsleiter auf einer Skala von 1 bis 4
bewertet.

AbschlieBend sollten die Versuchsteilnehmer selbst den jeweiligen
Beatmungsbeutel in bezug auf die Handhabung ebenfalls auf einer Skala von 1 bis

4 beurteilen.

2.2.6. Statistik (Modell)

Alle Analysen wurden mit SPSS (Statistical Package for Social Sciences,

Chicago, Illinois, USA) mit einem Signifikanzniveau von 0,05 errechnet. Zum

Vergleich der BeutelgroBen wiahlten wir den Mann-Whitney-U-Test.
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Erhebungsbogen , Airway-Management*
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

BeutelgréRe: 700 ml D 1100 ml D 1500 ml D

Protokollnummer: Datum: Fachrichtung: .........cccccvveeee.
Geschlecht:  w |:| m |:| Alter Berufserfahrung: ......... Jahre
Vorkenntnisse in Maskenbeatmung: sehr gut gut manig keine

I T e I I

Zeitbedarf bis zur 1.adaquaten Ventilation

(Beginn der Malinahmen — 1. adaquater Atemhub) ... sec.
Anzahl der Plazierungsversuche: 1 |:| 2 |:| >2 |:|
Zeitbedarf bis 1. adaquate Ventilation > 180 sec. |:|

Beatmungsparameter Oesophagus:

1.adéq. Atemhub P oes Vt oes
1 min. Beatmung P oes MV oes
2 min. Beatmung P oes GV oes

Beatmungsparameter Lunge:

1.adag. Atemhub P aw Vt ex

1 min. Beatmung P aw Vt ex AMV

2 min. Beatmung P aw Vt ex GV

Handhabung der Hilfsmittel: sehr gut gut mafig schlecht
Plazierung u. in Position halten |:|

Dichtigkeit []
Ventilation |:|

Allgemeine Handhabung: sehr gut gut mafig schlecht

NN
NN
NN

(subjektive Einschatzung) |:|

[]
[]
[]

Abb.6: Messprotokoll fiir das Beatmungsmodell
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2.3. Klinische Studien

2.3.1. Probanden

Untersuchungen zur Oxygenierung an Patienten unter Reanimation schliefSen sich
aus ethischen Griinden jedoch aus. Realititsnahe Messungen sind jedoch an
narkotisierten Patienten sehr wohl moglich. Die Untersuchungen wurden im
Rahmen der Narkoseeinleitung an der Universitdt Liibeck durchgefiihrt. Nach
Zustimmung der Ethikkommission (Aktenzeichen 98-078) und einer schriftlichen
Einverstindnis-erkldrung nahmen jeweils zur Hélfte Ménner und Frauen teil, die
sich kleineren chirurgischen Routineeingriffen unterzogen. Keiner der Teilnehmer
litt an Vorerkrankungen des Atmungsapparates oder des Herz-Kreislaufsystems.
Das Narkoserisiko aller Patienten war préoperativ nach ASA 1 -2 eingestuft

worden. (ASA-Klassifikation sieche Anhang).

2.3.2. Studienprotokoll

Nachdem entsprechend der tiblichen Vorgehensweise die Patienten seit 22:00 Uhr
des OP-Vortages niichtern geblieben waren, wurde die Allgemeinnarkose
standardisiert mit Fentanyl (2pg/kg) und Propofol 1% (2,5-3,5 mg/kg) eingeleitet.
Wihrend der Einleitungsphase atmeten die Patienten Raumluft und wurden nicht
prdoxygeniert. Nach Erreichen der notwendigen Narkosetiefe (Erloschen des
Lidreflexes) wurden in der ersten Studie 40 Patienten in randomisierter
Reihenfolge fiinf Minuten lang entweder mit einem 700 ml (n=20), oder mit
einem 1500 ml (n=20) Beatmungsbeutel beatmet. In der zweiten Studie wurden
fiinfzig Patienten ebenfalls in randomisierter Reihenfolge fiinf Minuten lang
entweder mit einem 1100 ml (n=25), oder einem 1500 ml (n=25)
Beatmungsbeutel beatmet. Es folgte die endotracheale Intubation als regelrechte
Form der Atemwegssicherung fiir die jeweils anstehende Operation. Die Narkosen
wurden durch zwei Anésthesisten im vierten und flinften Ausbildungsjahr

durchgefiihrt.
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Sie wurden gebeten, ihrer Erfahrung geméil, eine Beutel-Masken-Beatmung mit
einer Frequenz von fiinfzehn Beatmungen pro Minute durchzufiihren. Um die
Sicherheit der Patienten in jedem Falle zu gewihrleisten war bei einem Abfall der
peripheren Sauerstoffséttigung unter 90% der Versuch sofort zu beenden und die
Narkose auf konventionelle Weise fortzufiihren. Die Anésthesisten konnten nur
die fiir die Narkose wichtigen Gréfen des Standardmonitorings einsehen und
waren nicht an der Auswertung der Studie beteiligt.

Auf einem Protokollbogen wurden fiir jeden Patienten nachstehende Werte
dokumentiert: Alter, Gewicht, Geschlecht, ASA-Klassifikation, verwendete
Beatmungsbeutelgroe und Art des Eingriffs.

Vor Einleitung der Narkose wurde die periphere Sauerstoffsittigung per
Fingerclip, der nichtinvasiv gemessene Blutdruck und die Pulsfrequenz gemessen
und dokumentiert (Abb.7).

Nach Einleitung der Narkose wurden zur ersten, zweiten, dritten, vierten und
fiinften Minute die peripher gemessene Sauerstoffsittigung, die end-
exspiratorische Kohlendioxidkonzentration, der nicht invasiv gemessene
Blutdruck, die Herzfrequenz, das exspiratorische Tidalvolumen, das Atem-
minutenvolumen, die Atemfrequnz und der Atemwegsspitzendruck gemessen und
dokumentiert. Vor Narkoseeinleitung und nach flinfminiitiger Maskenbeatmung
mit Raumluft wurde jeweils eine kapillire Blutgasanalyse (BGA) aus dem
Ohrldppchen durchgefiihrt. Es wurden mit der BGA die Sauerstoffsittigung, der
Sauerstoffpartialdruck, der Kohlendioxidpartialdruck, der pH-Wert, das Natrium-
bicarbonat und der Baseniiberschuss gemessen und protokolliert (10, 156).

Nach Beendigung der Messungen wurden die Narkosen in iiblicher Weise

fortgesetzt.

2.3.3. Datenerfassung (Studien)

Atemfrequenz, endexspiratorisches Tidalvolumen, Minutenvolumen, Atemwegs-
spitzendruck, endexspiratorische Kohlendioxidkonzentration und periphere

Sauerstoffséttigung wurde auf 2 Beatmungsmonitoren AS 3 (Datex Ohmeda,

Helsinki, Finnland) angezeigt.
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Alle Blutgasanalysen wurden mit einem Analysegerit vom Typ ABL 520
(Radiometer, Kopenhagen, Danemark) erstellt.

Im Rahmen des Standardmonitorings wurde der Blutdruck alle zwei Minuten
nichtinvasiv, automatisch gemessen und eine Dreipunkt- EKG- Ableitung
fortlaufend angezeigt. Zur Kontrolle der Magenbeliiftung wurde ein Stethoskop
auf das obere Abdomen geklebt, wobei der abhdrende Untersucher nicht wusste,
mit welcher BeutelgroBe jeweils beatmet wurde. Thema und Inhalt der Studie,
sowie die erhobenen Ergebnisse wurden den Anésthesisten erst nach Abschluss

der Datenerhebung bekannt gegeben.

2.3.4. Statistik (Studien)

Alle statistischen GroBen wurden mit SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, Chicago, Illinois, USA) errechnet. Zum Vergleich der Patientendaten,
der Beatmungsparameter und der Blutgas-Variablen in den Gruppen der
jeweiligen Beatmungsbeutel wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der
paarweise Vergleich der FEinzeldaten erfolgte mit dem Wilcoxon-Test. Die

Signifikanz wurde mit < 0,05 festgelegt.
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—

Studie Airway Management: Beutelgrofie ’m-m
Patientendaten: Alter Geschlecnt @ 9 ASA: agf. Singriff:
BeuleigroBe: f500mi ] 750mil]

Markoseinleitung: 2,5-3,5mglkgKs Propofol; 2pgfgiG Fentanyd
Markosefortfabrung:  10mofkghGih Prapofol

Ausgangswerte: Sa0, RR P
1min Beatrmung: Sals elCO; RR P
VTex AW AF Paw
2min Beatmung: Sal, 8iC0y RR P
VTex B AF Paw
Jmin Beatmung: Saly etCl, RR P
VTex ANV AF Paw
4min Beatmung: 5a0; etCa, RR P
VTex ANY AR Paw
Sin Beatmung: Sal, 105 RRE P
WTex ANV AF Paw

Biutgasanalyse:

wor Emleitung: rach 5 Minuten:
Saly a2l

pO: pO;

pCa, pCGy

ph ph

HCO, HCO;

BE BF

Abb.7: Messprotokoll fiir die OP-Studien
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse Modellversuch

3.1.1. Platzierungszeit

Der Zeitraum bis zum Erreichen des ersten addquaten Atemzugs (Platzierungszeit)
reichte beim 1500 ml Beutel von 7 - 38 Sekunden (Median 16s), beim 1100 ml
Beutel von 5 - 38 Sekunden (Median 14s) und beim 700 ml Beutel von 4 - 107
Sekunden (Median 14s).

In bezug auf die Platzierungszeit ergaben sich zwischen den drei Beatmungs-

beuteln keine signifikanten Unterschiede (Abb.8, siche Anhang).

40

35 +

30

25 4

20

Platzierungszeit in Sekunden

0 T T T

1500 1100 700
BeatmungsbeutelgréoRe in ml

Abb.8: Platzierungszeit in Sekunden der Gesichtsmaske mit drei verschieden groflen
Beatmungsbeuteln am Modell. Die dargestellten Boxplots entsprechen der 25. bis 75.
Perzentile mit Median. Die Whisker entsprechen der 5. bis 95. Perzentile.
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3.1.2. Platzierungsversuche

In zwei Féllen wurde das Zeitlimit von 180 Sekunden zum Erreichen eines
exspiratorisch pulmonalen Tidalvolumens von mindestens 200 ml {iberschritten.
Dies wurde entsprechend der Versuchsanordnung als Fehlversuch gewertet. In

den Gruppen 700 ml und 1100 ml Beutel kam es zu je einem Fehlversuch.
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3.1.3. Beatmungsparameter

3.1.3.1. Exspiratorisches pulmonales und gastrales Tidalvolumen

Der 700 ml, 1100 ml und 1500 ml Beutel unterschieden sich nicht signifikant in
bezug auf das exspiratorische pulmonale Tidalvolumen.

Das mit dem 1500 ml Beutel applizierte gastrale Volumen lag zwischen 90 - 750
ml, das mit dem 1100 ml applizierte Volumen lag zwischen 50 - 670 ml und das
mit dem 700 ml Beutel verabreichte Tidalvolumen lag zwischen 40 - 410 ml

(p £0,05), (Abb.9, siche Anhang).

400
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I
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1500 1100 700
BeatmungsbeutelgrofRe in ml

Il exspiratorisches Tidalvolumen (Vt ex)
[ gastrales Tidalvolumen (Vt oes)

Abb.9: Exspiratorische pulmonale und gastrale Tidalvolumina in ml mit dem 700, 1100 und
1500 ml Beatmungsbeutel am Modell.
Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert (MW).
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung. # p < 0,05 vs. 1500 ml Beutel.
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3.1.3.2. Pulmonale und gastrale Spitzendriicke

Der pulmonale Spitzendruck unterschied sich in den drei Beutelgruppen nicht
signifikant.

Sie lagen bei dem 700 und 1100 ml Beutel zwischen 8§ —21 cmH,0.

Die Atemwegsspitzendriicke des 1500 ml Beutels lagen zwischen 6 — 23 cmH,O0.
Die am gastralen Teil des Modells gemessenen Beatmungsdriicke des 700 ml
Beutel (MW 11cmH,0) waren kleiner als die Beatmungsdriicke des 1100 ml
Beutel (MW 12 cmH;0) und signifikant kleiner als die des 1500 ml Beutels

(MW 14 cmH;0), (p < 0,05), (Abb.10, siche Anhang).

16

14 4

12 4

10 +

Spitzendriicke in cm H,O

1500 1100 700
Beatmungsbeutelgréf3e in ml

I pulmonaler Spitzendruck (P aw)
[ gastraler Spitzendruck (P oes)

Abb.10: Pulmonale und gastrale Spitzendriicke in cm H,O mit einem 700, 1100 und 1500 ml
Beatmungsbeutel am Modell. Die dargestellten Séulen entsprechen dem Mittelwert. Die
Whisker entsprechen der Standardabweichung. * p < 0,05 vs. 1500 ml Beutel.
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3.1.4. Objektive Beurteilung des Versuchsleiters

Bei der objektiven Beurteilung der Dichtigkeit und Ventilation des Beutel-

Maskensystems durch den Versuchsleiter ergaben sich keine Unterschiede. Die

700 und 1100 ml Beutel lieBen sich signifikant besser platzieren als der 1500 ml

Beatmungsbeutel (Tabelle 1).

Platzierung Dichtigkeit Ventilation
700 ml 2% 3 3
(1-4) (1-4) (1-4)
1100 ml 2% 3 3
(1-4) 2-4) (1-4)
1500 ml 3 3 3
(2-4) (1-4) (1-4)

Tabelle 1: Objektive Beurteilung der drei verschieden groer Beatmungsbeutel mit
Gesichtsmaske am Modell in Bezug auf Platzierung, Dichtigkeit und Ventilation durch
den Versuchsleiter.
Bewertung nach Rangskala: 1 = sehr gut; 2 = gut; 3 = maBig; 4 = schlecht;
Zahlenwert: Median (Minimum - Maximum) * p < 0,05 vs. 1500 ml Beutel.
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3.1.5. Subjektive Beurteilung der Versuchsteilnehmer

Bei der subjektiven Beurteilung der Maskenbeatmung der Versuchsteilnehmer in
bezug auf die Handhabung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die
Handhabung des Beutel-Maskensystems wurde durchweg als méfig empfunden.

(Tabelle 2).

700 ml 1100 ml 1500 ml

Handhabung 3 3 3
(1-4) (1-4) (2-4)

Tabelle 2: Subjektive Beurteilung der drei verschieden groler Beatmungsbeutel mit
Gesichtsmaske am Modell in Bezug auf die Handhabung durch die Versuchsteilnehmer
Bewertung nach Rangskala: 1 = sehr gut; 2 = gut; 3 = maBig; 4 = schlecht;

Median (Minimum - Maximum)
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3.2. Ergebnisse der ersten klinischen Studie

3.2.1. Messungen zur Ventilation

3.2.1.1. Exspiratorisches Tidalvolumen

Im Vergleich mit dem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) ist mit dem
Kinderbeatmungsbeutel (700 ml) ein signifikant geringeres exspiratorisches
Tidalvolumina gemessen worden (p = 0,001). Bei Beatmung mit dem 1500 ml
Beutel ist im Mittel 10,5 ml/kgKG, mit dem 700 ml Beutel ist im Mittel

6,2 ml/kgKG erreicht worden (Abb.11, siche Anhang).
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Abb.11: Exspiratorische Tidalvolumina in ml unter Beutel-Maskenbeatmung mit einem Kinder-
beatmungsbeutel (700 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) am
narkotisierten, erwachsenen Patienten mit Raumluft.

Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung. * p = 0,001 vs. 1500 ml Beutel.
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3.2.1.2. Atemwegsspitzendruck

Bei der Beutel-Maskenbeatmung des Modells mit einem Kinderbeatmungsbeutel
(700 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) zeigte sich in bezug
auf den applizierten Atemwegsspitzendruck kein signifikanter Unterschied. Der

Mittelwert lag bei beiden Beutelgrofen bei 12 cmH,0 (Abb.12, siche Anhang).
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Abb.12: Atemwegsspitzendruck in cmH,O unter Beutel-Maskenbeatmung mit einem Kinder-
beatmungsbeutel (700 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) am
narkotisierten, erwachsenen Patienten mit Raumluft.

Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung.
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3.2.2. Messungen zur Himodynamik

3.2.2.1. Mittlerer arterieller Blutdruck

Der im Abstand von einer Minute gemessene systolische und diastolische
Blutdruck (RR sys/dias) ist liber nachstehende Formel in den mittleren arteriellen
Blutdruck (MAD) umgewandelt worden.

MAD = RR dias + 1/3 (RR sys - RR dias)

Der mittlere arterielle Blutdruck fiel nach Narkoseeinleitung signifikant ab
(p=10,01).

Zwischen dem Kinder- und dem Erwachsenenbeatmungsbeutel ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede (siche Anhang).

3.2.2.2. Herzfrequenz

In beiden Gruppen fiel die Herzfrequenz nach Narkoseeinleitung leicht ab.

Im Vergleich der Gruppen ergab sich kein Unterschied (siche Anhang).
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3.2.3. Messungen zu Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalt

3.2.3.1. Periphere Sauerstoffsittigung

Unter Raumluftbeatmung mit dem Kinderbeatmungsbeutel fiel bei drei von
zwanzig Patienten die peripher gemessene Sauerstoffsittigung in den ersten drei
Minuten auf unter 90% ab. Dies fiihrte laut Versuchsprotokoll zum Abbruch des
Versuchs (n=17).

Bei den iibrigen Patienten fiel die periphere Sauerstoffséttigung im Laufe der fiinf
Minuten dauernden Ventilation signifikant von 98% auf 95% ab.

Bei der Beatmung mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel blieb die peripher
gemessene Sauerstoffsittigung bei 98% (n=20) (Abb.13, siche Anhang).
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Abb.13: Periphere Sauerstoffsittigung in % unter Beutel-Maskenbeatmung mit Raumluft mit
einem Kinderbeatmungsbeutel (700 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel
(1500 ml) vor und nach Narkoseeinleitung.
Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
*p < 0,05 vs. 700 ml vor Narkoseeinleitung.
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3.2.3.2. Endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt

Bei der Beutel-Maskenbeatmung mit Raumluft mit dem Kinderbeatmungsbeutel
(700 ml) ergab sich keine signifikante Veridnderung des endexspiratorischen
Kohlendioxidgehalts wéhrend der fiinf Minuten dauernden Beatmungsphase.

Bei der Beatmung mit dem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) fiel der
endtidale Kohlendioxidgehalt iiber fiinf Minuten ab und war in der fiinften Minute
signifikant kleiner verglichen mit der ersten Minute nach Narkoseeinleitung.

Der Mittelwert lag fiir beide Beutelgrof3en bei 29 mmHg.

Fiir den Beatmungszeitraum von fiinf Minuten ergab sich zwischen beiden

Beatmungsbeuteln kein signifikanter Unterschied (Abb.14, siche Anhang).
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Abb.14: Endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt in mmHg unter Beutel-Maskenbeatmung mit
einem Kinderbeatmungsbeutel (700 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel
(1500 ml) vor und nach Narkoseeinleitung mit Raumluft. Die dargestellten Sdulen
entsprechen dem Mittelwert. Die Whisker entsprechen der Standardabweichung.
*p £0,05 vs. erste Beatmungsminute 1500 ml.
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3.2.4. Blutgasanalyse (Erste klinische Studie)

Nach fiinf Minuten Maskenbeatmung mit Raumluft mit dem Kinderbeatmungs-
beutel (700 ml) kam es zu einem signifikanten Abfall der arteriell gemessenen
Sauerstoffséttigung, des Sauerstoffpartialdrucks und des pH-Wertes.

Fiir den arteriell gemessenen Kohlendioxidpartialdruck, das Natriumbicarbonat
und den Baseniiberschu3 konnten keine signifikanten Verdnderungen iiber die
Dauer der Beatmung nachgewiesen werden.

Nach fiinf Minuten Raumluftbeatmung mit dem Erwachsenenbeatmungsbeutel
blieben, bis auf den signifikant abfallenden Kohlendioxidpartialdruck, alle
iibrigen Messwerte nahezu konstant.

Im Vergleich mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel fiel nach fiinf Minuten
Beatmung mit dem 700 ml Beutel die arteriell gemessenen Sauerstoffséttigung

und der Sauerstoffpartialdruck signifikant ab (Tabelle 3).
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Tabelle 3 Blutgasanalyse aus erster klinischer Studie

vor Narkoseeinleitung

nach fiinf Minuten Beatmung

1500 ml 700 ml 1500 ml 700 ml
Anzahl n=20 n =20 n=20 n=17
Sa02 (%) 96 +0,3 96 +0,3 96 + 0,4 93 £ 1,0*#
pa0O2 (mmHg) 85+3 84 +2 87+ 4 73 + 4*#
paCO:2 (mmHg) 39+1 38+1 37+ 1§ 40+2
pH 7,44+ 0,0 7,45 +0,0 7,45 +0,0 7,41 £ 0,0#
HCO* 258+0 245+1 25,10 255+0
BE 2+0 2,3+0 1,70 2+0

Tabelle 3: Mittelwert + Standardabweichung, * p < 0,01 vs. nach fiinf Minuten Beatmung mit
einem 1500 ml Beutel, # p < 0,01 vs. vor Narkoseeinleitung mit einem 700 ml Beutel,
§ p < 0,05 vs. vor Narkoseeinleitung mit einem 1500 ml Beutel.
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3.3. Ergebnisse der zweiten klinischen Studie

3.3.1. Messungen zur Ventilation

3.3.1.1. Exspiratorisches Tidalvolumen

Mit dem neu entwickelten Beatmungsbeutel (1100 ml) wurden im Vergleich zu
dem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) wunter Raumluftbeatmung
signifikant geringere exspiratorische Tidalvolumina gemessen.

Im Mittel wurden 8,5 vs. 10,8 ml/kgKG gemessen (Abb.15, siche Anhang).
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Abb. 15: Exspiratorisches Tidalvolumen in ml unter Beutel-Maskenbeatmung mit einem neu
entwickelten Beatmungsbeutel (1100 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel
(1500 ml) am narkotisierten, erwachsenen Patienten mit Raumluft.
Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung. * p = 0,001 vs. 1500 ml Beutel.
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3.3.1.2. Atemwegsspitzendruck

Bei der Beatmung mit dem 1100 ml und 1500 ml Beatmungsbeutel mit Raumluft
wurden vergleichbare Beatmungsdriicke erreicht.
Die Atemwegsspitzendriicke blieben iiber den Beatmungszeitraum von fiinf

Minuten anndhernd konstant (Abb.16, siche Anhang).
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Abb.16: Atemwegsspitzendruck in cmH,O unter Raumluftbeatmung mit einem neu entwickelten
Beatmungsbeutel (1100 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) iiber
einen flinfminiitigen Beatmungszeitraum.

Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung.
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3.3.2. Messungen zur Himodynamik

3.3.2.1. Mittlerer arterieller Blutdruck

Der mittlere arterielle Blutdruck fiel nach Narkoseeinleitung signifikant ab

(p £0,05).

Im Vergleich beider BeutelgroBen in bezug auf den mittleren arteriellen Druck
ergab sich fiir den Zeitraum der Spontanatmung bis fiinf Minuten nach Intubation

und Beatmung kein signifikanter Unterschied (siche Anhang).

3.3.2.2. Herzfrequenz

Bei der Raumluftbeatmung sowohl mit dem 1100 ml Beutel als auch mit dem
1500 ml Beutel fiel die Herzfrequenz nach Narkoseinduktion ab.
Im weiteren Verlauf der Beatmung ergab sich zwischen beiden BeutelgroBen kein

signifikanter Unterschied (siche Anhang).
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3.3.3. Messungen zu Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalt

3.3.3.1. Periphere Sauerstoffsittigung

Bei Beatmung mit dem 1100 ml Beutel ergab sich ein signifikanter Abfall der
peripher gemessenen Sauerstoffséttigung nach Narkoseinduktion im Mittel auf
96% (n = 25).

Bei Beatmung mit dem 1500 ml Beutel kam es im Verlauf zu keinem
signifikanten Sattigungsabfall. Der Mittelwert lag hier nach fiinf Minuten
Beatmung bei 98% (n = 25). Im Vergleich zu dem Erwachsenenbeatmungsbeutel
(1500 ml) wurden mit dem 1100 ml Beatmungsbeutel eine signifikant niedrigere

periphere Sauerstoffsittigung gemessen (Abb.17, siche Anhang).
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Abb.17: Periphere Sauerstoffsittigung in % unter Beutel-Maskenbeatmung mit Raumluft mit
einem neu entwickelten Beatmungsbeutel (1100 ml) und einem
Erwachsenenbeatmungsbeutel (1500 ml) vor und nach Narkoseeinleitung.

Die dargestellten Saulen entsprechen dem Mittelwert.
*p <£0,05 vs. Spontanatmung, vs. 1500 ml.
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3.3.3.2. Endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt

Unter Raumluftbeatmung mit dem 1100 ml Beatmungsbeutel kam es im Mittel zu
keinem signifikanten Abfall des endtidalen Kohlendioxidgehaltes wéhrend des
Beatmungszeitraumes von fiinf Minuten.

Bei der Beutel-Maskenbeatmung mit dem Erwachsenenbeatmungsbeutel nahm
der endexspiratorische Kohlendioxidgehalt {iber den Zeitraum von fiinf Minuten
signifikant ab. Der Unterschied beider Beatmungsbeutel in bezug auf den
endexspiratorischen Kohlendioxidgehalt iiber den Zeitraum der Beatmung war

nicht signifikant. Der Mittelwert lag bei 30 mmHg (Abb.18, siche Anhang).
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Abb.18: Endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt in mmHg unter Raumluftbeatmung mit einem
neu entwickelten Beatmungsbeutel (1100 ml) und einem Erwachsenenbeatmungsbeutel
(1500 ml) Uiber fiinf Minuten.
Die dargestellten Sdulen entsprechen dem Mittelwert.
Die Whisker entsprechen der Standardabweichung,
* p <0,05 vs. erster Beatmungsminute mit einem 1500 ml Beutel.
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3.3.4. Blutgasanalyse (Zweite klinische Studie)

Nach fiinf Minuten Beatmung mit dem 1100 ml Beutel kam es im Vergleich zur
Spontanatmung zu keinem signifikanten Abfall der arteriell gemessenen
Sauerstoffséttigung und des Kohlendioxidpartialdrucks.

Nach fiinf Minuten Beatmung mit dem 1500 ml Beutel war der arteriell
gemessene Kohlendioxidpartialdruck signifikant gefallen.

Im Vergleich mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel fiel nach flinfminiitiger
Beatmung mit dem 1100 ml Beutel der arteriell gemessene Sauerstoft-

partialdruck signifikant ab (Tabelle 4).
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Tabelle 4 Blutgasanalyse aus zweiter klinischer Studie

vor Narkoseeinleitung

nach fiinf Minuten Beatmung

1500 ml 1100 ml 1500 ml 1100 ml
Anzahl n=25 n=25 n=25 n=25
Sa02 (%) 96 +0,2 96 +0,3 96 +0,3 95+ 0,4
pa02 (mmHg) 85+3 83+2 87+3 78 + 3%
paCO2 (mmHg) 39+1 38+1 37 + 1§ 37+1
pH 7,44 +0,0 7,44 +£0,0 7,45+0,0 7,44+ 0,0
HCO* 259+0,3 253+0 252+0,3 245+0
BE 2,2+0,3 1,70 1,8+0,3 1+0

Tabelle 4: Mittelwert + Standardabweichung, * p < 0,05 vs. nach 5 Min. Beatmung mit einem
1500 ml Beatmungsbeutel, § p < 0,05 vs. vor Narkoseeinleitung mit einem 1500 ml
Beatmungsbeutel.
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4. Diskussion

In den vergangenen 30 Jahren beruhten Angaben zu Beatmungsvolumina unter
Reanimation auf einen Konsens aus klinischer Erfahrung und Uberlieferung und
filhrten zu unterschiedlichen Empfehlungen. Es gab keine wissenschaftlichen
Untersuchungen, die diese Leitlinien an einem Modell und/oder an Patienten
verifizieren konnten.

So empfahl die ,,Airway management working group* des ERC in ihren 1998
ausgegebenen Richtlinien ein Atemzugvolumen von 500 ml, im Gegensatz zu den
Richtlinien der AHA von 1992, die ein Atemzugvolumen von 800 - 1200 ml
empfohlen hatten (48, 161). Zu gleicher Zeit diskutierten Experten, ob eine
Beatmung wihrend der Reanimation iiberhaupt stattfinden muss (36, 113, 131).
Unterschiedliche, auf Tierversuchen beruhende Aussagen beziiglich einer Not-
wendigkeit zur initialen Ventilation, machten unabhéngig voneinander zwei
amerikanische Arbeitsgruppen in den 1990er Jahren. Wéhrend sich die Gruppe
um Idris in Florida fiir die initiale Beatmung aussprach, hielt die Gruppe um Berg
aus Arizona die primdre Ventilation fiir nicht notwendig (13, 81). Die unter-
schiedlichen Aussagen lassen sich durch ein unterschiedliches Studiendesign der
Groftierversuche erkldren. Die Dauer des therapiefreien Intervalls im Kreislauf-
stillstand betrug in Florida sechs Minuten unter Vollrelaxierung der Versuchstiere.
Die anschlieBende Beatmung im Rahmen des Basic Life Support erfolgte mit
einem Sauerstoffanteil von 21%. Die Dauer des Kreislaufstillstandes der
Versuchstiere in Arizona betrug dreiBig Sekunden, der Sauerstoffanteil der
anschlieenden Beatmung 100%. Hierbei fand keine Relaxierung statt. Dadurch
war das Ergebnis in dieser Untersuchung besser und fiihrte die Autoren zu der
Annahme, dass eine friihzeitige Beatmung widhrend der Reanimation nicht
notwendig sei (14, 15). Dazu muss jedoch bemerkt werden, dass der obere
Respirationstrakt des Schweines in Riickenlage immer offen bleibt und eine
Schnappatmung eine gewisse Ventilation ermdglicht. Der obere Luftweg des

Menschen ist mit dem des Schweines nicht zu vergleichen, da er beim Menschen
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um 90° abgewinkelt ist und bei Bewusstlosigkeit kollabiert und eine
Atemwegsobstruktion nach sich zieht.

Damit ist eine Ventilation liber den Mechanismus der Schnappatmung nahezu
ausgeschlossen (174). Dariiber hinaus weist etwa nur etwa die Hilfte aller
Notfallpatienten mit Kreislaufstillstand eine Schnappatmung auf (42).

Unabhéngig von einander stellen sowohl Dick als auch Dorges sowie Wenzel und
auch weitere Arbeitsgruppen in ihren jeweiligen Positionspapieren eindeutig fest,
dass die initiale Beatmung ein elementarer Bestandteil in der Laienreanimation ist
(25,31, 36,42,91).

Dick arbeitet in diesem Zusammenhang heraus, dass eine primér unterlassene
Beatmung, sowie die Thoraxkompression die Entstehung von Atelektasen
wahrscheinlicher machen (36). Dies und die progrediente intrapulmonale
Shuntbildung mit erhdhter vendser Beimischung, beschleunige die
pathophysiologischen Prozesse, die zur Verminderung der Lungencompliance
sowie zur Erhdhung des Atemwegswiderstandes fiihren konnen (141, 142).

Der aktuelle Reanimationsalgorithmus des ERC sieht nach der Herz-
druckmassage, der Erstbeatmung mit dem Beutel-Maskensystem und einer ge-
gebenenfalls notwendigen Elektrotherapie, zum Beispiel bei Kammerflimmern
oder pulsloser ventrikuldrer Tachykardie, die endotracheale Intubation vor (115).
Dieses Verfahren gilt als Goldstandard des Notfall-Atemwegsmanagements, da es
den hochsten Schutz vor pulmonaler Aspiration bietet (52, 116, 130, 155). Um die
Phase der Reanimation ohne kardialen Auswurf so kurz wie moglich zu halten,
sollte kein Intubationsversuch ldnger als 30 Sekunden dauern (46, 90). Gelingt
eine sichere endotracheale Intubation in diesem Zeitraum nicht, empfehlen die
aktuellen europdischen Reanimationsleitlinien die Riickkehr zur Beutel-
Maskenbeatmung oder die Verwendung von supraglottischen Beatmungshilfen
(16, 22,43, 68, 115, 170).

Die notirztliche Versorgung wird hierzulande iiberwiegend von Anisthesisten,
Chirurgen und Internisten sichergestellt, zu deren Routinetitigkeiten auch die
Betreuung von Intensivstationen z&hlt. Dariiber hinaus sind jedoch auch Kollegen
im Notarztdienst titig, die oftmals nicht iiber ausreichende Ubung in der

endotrachealen Intubation verfiigen.
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Der Mangel an inner- sowie auBlerklinischer Routine im Umgang mit dem
schwierigen Atemweg birgt die Gefahr, die Sicherung der Atemwege nach dem
Goldstandard nicht ausreichend schnell gewéhrleisten zu konnen (38, 158).

Das ERC fordert in diesem Zusammenhang in seinen aktuellen Leitlinien aus dem
Jahr 2005, dass die endotracheale Intubation “nur durch erfahrenes Personal mit
entsprechender Ausbildung und stindiger Ubung im Umgang mit dieser
MafBnahme* angewendet werden sollte (115).

Die Auswertung von circa 129.000 boden- und luftgebundenen Notarzteinsitzen
sowie die prospektive Untersuchung mit circa 150 in der Bundesrepublik
Deutschland titigen Notérzten, zeigt eine Einsatzfrequenz von durchschnittlich
sechzehn FEinsétzen in drei Diensten (61). Diese Untersuchungen zeigten eine
préklinische Intubationshédufigkeit fiir den bodengebundenen Notarztdienst von
weniger als einmal, fiir die Luftrettung von 2,2 mal pro Monat und Notarzt. Dabei
versorgt ein durchschnittlich eingesetzter Notarzt circa alle fiinf Monate einen
Patienten mit Schiddel-Hirn-Trauma, alle drei Monate einen polytraumatisierten
Patienten, alle 2,5 Monate ecin Kind und alle zwei Monate ecinen
reanimationspflichtigen Patienten (62).

Aktuelle bundesdeutsche Untersuchungen berichten von weniger als zehn
Notarzteinsdtzen pro Monat (11). Nach Genzwiirker et al. leistet jeder vierte
Notarztstandort weniger als zwei Einsitze pro vierundzwanzig Stunden (56), hier
liegt die Anzahl der praklinischen Intubationen entsprechend niedriger. Vor dem
Hintergrund seltener, aber bisweilen anspruchsvoller Einsatzsituationen, wird aus
Expertenkreisen regelmiBige Schulung und Ubung und regelmiBige (klinische)
Tétigkeit in Bereichen, in denen schwer erkrankte bzw. verletzte Patienten akut
behandelt werden, als essentiell eingeschétzt und gefordert (60, 79).

Die héufigste Ursache fiir die schwierige Intubation ist die fehlende
Visualisierung der Stimmbénder wéihrend der direkten Laryngoskopie. Korrektur
der Kopfposition, Vertiefung der Narkose, Verwendung verschiedener Laryngo-
skopspatel oder externe Kehlkopfmanipulation (BURP-Mandver) fithren nicht
selten zu keiner ausreichenden Verbesserung der Sichtverhéltnisse (144).
Untersuchungen, wie héufig die endotracheale Intubation geiibt werden muss, bis

sie sicher angewendet werden kann, liegen nur eingeschrdankt vor; Garza et al.
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wiesen jedoch nach, dass die Intubationserfolgsrate mit der Intubationserfahrung
des Helfers korreliert (54).

Konrad et al. zeigten, dass selbst nach achtzig durchgefiihrten Intubationen noch
circa 20% der Probanden Unterstiitzung von erfahrenen Kollegen benétigen (93).
Obwohl die innerklinischen Vorausetzungen zur Intubation (Elektivitit des
Eingriffs, Ruhe, Niichternheit, Pramedikationsvisite, bekannte und trainierte
Assistenz) oftmals giinstiger als in der préklinischen Situation sind, tritt eine
schwierige Intubation durch einen Geiibten in 1% - 4% der konventionellen
Intubationen auf (12).

Thierbach et al. stellten 2004 in einer prospektiven Untersuchung an 598
Patienten, deren préklinische Atemwegssicherung von Notirzten aus dem
Fachbereich Anisthesie sichergestellt wurde, eine hohe Erfolgs- bei niedriger
Komplikationsrate fest. 98,5% der Patienten wurden hierbei in maximal drei
Versuchen erfolgreich endotracheal intubiert. Bei neun Patienten war eine
alternative Atemwegssicherung notwendig (162).

Eine kontrolliert, randomisierte Studie, die die préklinische endotracheale
Intubation mit der Beutel-Maskenbeatmung vergleicht, wurde im Los Angeles
County an Kindern durchgefiihrt. Sie zeigt keinen Unterschied im Uberleben bei
der Klinikentlassung, jedoch mehrere tédliche Komplikationen in der Intubations-
gruppe aufgrund einer unerkannten Tubusdislokation oder einer primér
Osophagealen Tubusfehllage, wobei 15 von 186 Kindern 0sophageal intubiert
wurden (55). Ahnlich katastrophale Ergebnisse liegen aus anderen Bereichen der
préklinischen Notfallmedizin der USA vor (87). Eine unerkannte Tubusfehllage
bei der Intubation priklinisch intubierter Erwachsener wird in 6% - 14% der Fille
beschrieben (83, 84, 129, 146).

Aktuelle Untersuchungen des Gottinger Luftrettungszentrums zeigten bei 150
Hubschraubernachforderungen bodengebundener Notarztsysteme zehn Tubus-
fehllagen, wovon acht deletiir endeten (163). Ahnliche Zahlen liegen aus dem
Innsbrucker Rettungsdienstbereich vor (168).

Neben der Diskussion der manuellen Fahigkeiten, besteht das Fundament zur
Gewihrleistung eines sicheren préiklinischen Atemweges darliber hinaus aus

umfangreicher klinischer Erfahrung.
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So kann durch den Verzicht auf eine eventuell schwierige Intubation, z.B. bei
akuter Epiglottitis oder Verletzung des Halsmarks eine lebensbedrohliche
Verschlechterung verhindert werden (116).

Fiir die Teilnahme am Notarztdienst in der Bundesrepublik Deutschland ist neben
der Approbation als Arzt, die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin erforderlich.
Hierflir ist eine zweijdhrige arztliche, klinische Tatigkeit inklusive einer sechs-
monatigen, ganztigigen Tétigkeit auf einer Intensivstation, ein achtzigstiindiges
von der jeweiligen Arztekammer anerkanntes Seminar sowie fiinfzig Einsitze
unter Aufsicht eines erfahrenen Notarztes notwendig. In diesem Rahmen sollen
spezielle Techniken der Notfallmedizin, wie z.B. Intubationsnarkosen und
Anlegen von Thoraxdrainagen, erlernt werden. Eine pridzise notwendige Anzahl
von Intubationen, die eine erforderliche Sicherheit und Routine im Umgang mit
einem schwierigen Atemweg in der praklinischen Situation zu gewéhrleisten
vermag, 1af3t sich in der Literatur nicht sicher ausmachen. Bisweilen verfiigt
innerklinisch sowie préklinisch titiges drztliches und nichtérztliches Personal
nicht iiber ausreichendes Intubationstraining, sodass bei
Intubationsschwierigkeiten die Beutel-Maskenbeatmung angezeigt ist und sicher
beherrscht werden muss (19, 34, 65, 162).

Beatmungsmasken sind in verschiedenen GroBen erhéltlich und sollten
idealerweise der Schidelgrofle und Gesichtsform des Patienten angepasst sein, um
eine groBtmogliche Dichtigkeit zu gewéhrleisten. Fir die Beatmung von
Sduglingen und (Klein)-kindern stehen sowohl totraumreduzierende Rendell-
Baker als auch spezielle runde -Gesichtsmasken zur Verfligung (95). Czarnecki
hilt die einfache Handhabung, schnelle Verfiigbarkeit, universelle Passform, die
physiologische Klimatisierung und Reinigung der Ventilationsgase in Verbindung
mit jahrzehntelanger Erfahrung fiir Vorteile der Maskenbeatmung (32). Zu den
Nachteilen und Komplikationsmoglichkeiten der Maskenbeatmung zéhlen jedoch
der ungesicherte Luftweg und damit verbunden die Gefahr der Mageninsufflation
mit konsekutiver Regurgitation und moglicher Aspiration. Gasleckage, ein
mogliches Verletzungsrisiko fiir Haut, Augen und Nerven sowie die Gefahr der
Hypoventilation und des Laryngospasmus stellen weitere Gefahren der

Maskenbeatmung dar (26, 57, 139).
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Das Entweichen des Atemgases zwischen Maske und Gesicht kann zur
Applikation zu geringer Tidalvolumina fithren. In deren Folge kann es zu
gestorter  Kohlendioxidelimination und/oder durch ein zu geringes
Sauerstoffangebot zu einer Hypoxie kommen (82).

Brandl hilt eine technisch einwandfreie Maskenbeatmung unter Vermeidung einer
Uberblihung des Magens iiber einen lingeren Zeitraum fiir nur schwer
durchfiihrbar (19). Dariiber hinaus ist ein Monitoring der die Beatmung
betreffenden  Parameter, wie  Atemwegsspitzendruck, exspiratorisches
Tidalvolumen oder Flussgeschwindigkeit des Atemgases im Notfall nur
eingeschriankt moglich und somit auch die manuelle Beatmung schlecht steuerbar.
Langeron untersuchte Griinde fiir die schwierige Maskenbeatmung und nennt im
»New Haven Algorithem of the Unknown Airway* klinische Pridiktoren wie
Alter tiber 55, Body-Mass-Index > 26, Schnarchen in der Anamnese,
Zahnlosigkeit und Bartwuchs (97, 135). Lierz erweiterte diesen Katalog um die
drei weiteren Faktoren Makroglossie, erhohter Mallampati Grad, geringe
thyreomentale Distanz nach Patil (102, 103, 127).

Zur Beatmung des ungeschiitzten Luftweges ist es nétig, die Zunge sicher
anzuheben (66). Dies ist durch das Einlegen eines Guedel- oder WendI-Tubus’
moglich (152). Stehen diese einfachen oropharyngealen Atemwegshilfen nicht zu
Verfligung, kann der von Esmarch-Heidberg'sche-Handgriff angewendet werden.
Dieses Manover besteht aus diskreter Reklination des Kopfes, Offnen des Mundes
und Vorschieben des Unterkiefers (Abb.19, sieche Anhang). Die Notwendigkeit
der gleichzeitigen Durchfiihrung dieses komplexen Mandvers, in Verbindung mit
dem dichten Anpressen der Beatmungsmaske und der gleichzeitigen
kontinuierlichen Beatmung, ist mit einer hohen Fehlerrate wie Gasleckage, zu
schnelles, zu langsames oder zu heftiges Beatmen verkniipft. Dorges und Wenzel
sehen auch das Risiko zu geringer Tidalvolumina bei undichtem Sitz der
Beatmungsmaske, weisen aber in diesem Zusammenhang darauf hin, dass ein
groBeres Atemzugvolumen eine Magenbeliiftung wahrscheinlicher macht

(41, 177).

Durch einen mit Daumen und Zeigefinger ausgeilibten moderaten Druck auf den

Ringknorpel des Patienten soll eine Regurgitation verhindert werden kdnnen.
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Dieses, als Sellick'scher Handgriff bezeichnete Manover, ist nach Brimacombe
und Berry, sowohl wihrend der endotrachealen Intubation als auch unter Beutel-
Maskenbeatmung moglich und wird vom ERC in den aktuellen Leitlinien
empfohlen (71, 115, 154).

Durch diese mechanische Okklusion der Speiserdhre von auBlen, besteht aber die
Gefahr einer Ruptur im Falle eines spontanen Erbrechens (21), welche im
Rahmen der Reanimation jedoch vernachlédssigbar ist.

Die Magenbeliiftung mit nachfolgender Regurgitation und Aspiration z&hlt zu den
am meisten geflirchteten Komplikationen bei der Versorgung respiratorisch
instabiler Patienten. Eine ausreichende Oxygenierung und Ventilation sowie das
Vermeiden einer Aspiration stehen also im Mittelpunkt der Bemiihungen bei der
Herstellung eines gesicherten Luftweges (78, 94, 99, 125, 181).

Die Verteilung der Atemluft zwischen Lunge und Magen héngt zum einen vom
Patienten und zum anderen von der Art und Weise, wie beatmet wird, ab.
Patientenabhingige GroBen sind die Compliance der Lunge und des Thorax
(Dehnbarkeit), die Resistance der Atemwege (Atemwegswiderstand), der untere
Osophagussphinkterdruck, aber auch physiognomonische GroBen wie etwa der
Leibesumfang und der intraabdominelle Druck, der die Zwerchfellexkursion,
besonders in Riickenlage, beeintrachtigen kann (17, 33, 122, 143, 173, 176).

Die Gesamtcompliance der Lunge und des Thorax betrdgt beim gesunden
Erwachsenen ungefahr 100 ml/cmH,O (1-2 ml/mbar/kgKG). Sie ist bei Neu-
geborenen relativ zum Gewicht geringer und steigert sich bis zum Erwachsenen-
alter (120). Bei der Erhohung des intrapulmonalen Drucks um 1 ¢cmH,0, etwa
durch kiinstliche Beatmung, flieBen demnach 100 ml Luft in die Lunge.

Sinkt die Compliance, muss mehr Druck aufgewendet werden um die gleiche
Menge Luft insufflieren zu konnen (111). Ein Absinken der Compliance hat
vielerlei Ursachen. So kann beispielsweise die schmerzbedingte Schonhaltung bei
Thoraxtrauma, eine Lungenkontusion, ein Lungengeriistumbau bei Lungenfibrose
sowie Verdnderungen am Gefdflbett im Alter, eine Narkose, die Verwendung
bestimmter Opioide und ein Kreislaufstillstand, insbesondere mit nachfolgend
einsetzender Thoraxkompression, zum Elastizitdtsverlust der Lunge und des

Thorax fiihren (51, 109, 166).
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Bei der Lungenkontusion fiihren plotzlich auftretende groBe Scherkréfte zu
GewebezerreiBung mit der Folge sukzessiver Einlagerung von Fliissigkeit in Form
von Lymphe und Blut, wodurch die Gasaustauschstrecke ebenfalls vergrofert
wird (92).

Bei jeder Intubationsnarkose fillt die Compliance der Lunge ab. Die in der
Narkose regelhaft stattfindende Uberdruckbeatmung fiihrt zu einer verinderten
Zwerchfellexkursion. Dies verursacht eine verstirkte Atelektasebildung und ein
vermehrtes Shuntvolumen. Die Compliance féllt im Vergleich zur Spontanatmung
auf Werte zwischen 50-70 ml/cmH,0 (140).

Ornato konstatierte auf Grund von Berechnungen an vorher erhobenen
Druckkurven, dass die fehlende Pumpleistung des linken Herzens wihrend des
Kreislaufstillstandes zu einer Druckerhdhung in den PulmonalgefaBen fiihrt.
Hieraus resultiert ein Fliissigkeitsiibertritt zundchst in das Interstitium der
Alveole, spiter in die Alveole selbst. Dadurch wird die Diffusionsstrecke
vergroBert, Surfactant ausgespiilt und die Compliance seiner Ansicht nach bis auf
22 ml/cmH,0O erniedrigt. Gelingt es nach erfolgreicher Reanimation einen
Spontankreislauf zu etablieren, sinkt der intrapulmonale Druck, wobei die
Compliance erneut steigt (122, 124).

Einschrinkend muss in diesem Zusammenhang erwéhnt werden, dass konkrete
Aussagen iiber die intrapulmonalen Druckverhéltnisse wihrend einer Reanimation
ein invasives, d.h. intravasales Messverfahren, wie etwa einen Pulmonalarterien-
katheter (PAK) voraussetzen. Dieses aufwendige Verfahren ist nur in der
Intensivmedizin oder etwa am Modell zu realisieren und aus ethisch nach-
vollziehbaren Griinden in einer préklinischen Reanimationssituation unmoglich.
Andere Arbeitsgruppen, wie etwa die um Davis, erhoben ihre Daten, indem sie
einen Pneumotachygraphen in das Beatmungssystem zur Reanimation
integrierten. Hierbei ergaben sich Compliancewerte um 50 ml/cmH,O (33).
Vergleichbare Werte erhob Wenzel am Ende der 1990er Jahre bei der Messung
der Lungencompliance am Tiermodell (176).

Der Atemwegswiderstand ist eine zweite, entscheidende Grof3e fiir die Verteilung
der Atemluft zwischen Magen und Lunge wéhrend der Beutel-Maskenbeatmung.

Da der Luftstrom bei der Uberdruckbeatmung des ungeschiitzten Luftweges dem
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Weg des geringsten Widerstandes folgt, flieBt bei stetig steigendem
Atemwegswiderstand mehr Luft in den Magen.

Die Resistance wird definiert als das Verhéltnis von Druckdifferenz zwischen
Atmosphédre und Alveole und dem pro Zeiteinheit durchstromenden Gasvolumen.
Sie betrdgt beim gesunden Erwachsenen 1-3 mbar/l/s. Die Resistance ist eine
dynamische GroB3e und hédngt ihrerseits ab vom Lebensalter, von der den Atem-
weg betreffenden Erkrankung und der Geschwindigkeit, mit der das Atemgas den
Respirationstrakt durchstromt. Aufgrund anatomischer und physiologischer
Besonderheiten der kindlichen Atmungsorgane sind dort die Stromungs-
widerstinde wesentlich hoher. Wihrend die Resistance eines Schulkindes der
eines Erwachsenen entspricht, misst man bei Kleinkindern schon 20 mbar/l/s und
bei Neugeborenen Werte bis 50 mbar/l/s (119).

Da der Stromungswiderstand dem Hagen-Poiseuille'schen Gesetz folgend um-
gekehrt proportional der vierten Potenz des Radius’ ist, versechzehnfacht sich der
Atemwegswiderstand bei der Abnahme des Atemwegdurchmessers um die Halfte.
Das Hagen-Poiseuille’sche Gesetz beschreibt das Verhalten laminarer, d.h.
parallel flieBender Gase (Atemluft), wie sie aber nur in einem geringen Anteil des
menschlichen Respirationstraktes, ndmlich den untersten Atemwegen, anzutreffen
sind. Im liberwiegenden Teil des Respirationstraktes (Bronchien, Trachea,
Nasen-Rachenraum) stromt die Luft turbulent, also verwirbelt.

In diesen Bereichen steigt der Atemwegswiderstand zusétzlich mit dem Quadrat
der Stomungsgeschwindigkeit an. Dariiber hinaus ist der Atemwegswiderstand
proportional abhidngig von der Viskositdt des (Atem)-gases und der Lange des
Atemweges (119).

Teil- oder Komplettverlegungen der Atemwege konnen nicht nur auf dem Boden
vorbestehender  Erkrankungen, wie zum Beispiel Asthma bronchiale,
Herzinsuffizienz mit Riickwirtsversagen oder Tumorstenose, entstehen. Sie
bilden sich regelhaft, sowohl wihrend des Herzstillstandes als interstitielles und
alveolidres Odem, als auch wihrend der kardiopulmonalen Reanimation durch
Kompression des Thorax aus (110). Auf Grund der zahlreichen, sich addierenden
Einfliisse, die zur Zunahme der Resistance des ungeschiitzten Atemweges

wihrend der Notfallbeatmung unter Reanimationsmafinahmen fiihren, steigt der
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Atemwegswiderstand exponentiell an und erhoht die Gefahr des Abflieens des
Beatmungsgases in den Magen.

Patientenabhingige Parameter sind unter Reanimation nur indirekt zu
beeinflussen. Die vom Helfer angewendete Beatmung bestimmt den Erfolg der
Ventilation und letztlich der Wiederbelebungsmafinahmen (29).

Abhingig von der Hand des Beatmenden sind Kopfposition, Beatmungsfrequenz,
Tidalvolumen, Atemwegsdruck, inspiratorische Flussgeschwindigkeit sowie das
Inspirations-/ Exspirationsverhiltnis (118, 169, 176).

Liegt beispielsweise der vom Helfer applizierte Beatmungsdruck iiber dem Ver-
schlussdruck des unteren Osophagussphinkters, kann es zur Insufflation von Luft
in den Magen kommen (137). Im weiteren Verlauf einer Reanimation mit Beutel-
Maskenbeatmung kann dies zur Regurgitation (Riickfluss von Mageninhalt) und
konsekutiver Aspiration (Eindringen von Mageninhalt in die Lunge) fithren

(173, 175, Abb.5). Im Modellversuch konnte hier gezeigt werden, dass bei
zunehmender Grofe des Beatmungsbeutels die Ventilation nicht verbessert
wurde, sondern das AbflieBen des Atemgases iiber einen bestimmten
Beatmungsdruck zu einer signifikanten Blihung des Magens fiihrte (Abb.9).
Dieser Pathomechanismus zieht eine Reihe schwerwiegender Verdnderungen nach
sich, die deletdre Folgen fiir den Patienten haben kdnnen. So bedingt eine
Aspiration per se einen verlingerten Krankenhausaufenthalt mit intensiv-
medizinischer Behandlung und ist mit einer erhdhten Morbiditdt und einer
Letalitdt von 4 - 5% verbunden (80, 121, 172). In der klinischen Anésthesie sind
bis zu 20% der tddlichen Zwischenfille Folge einer Aspiration. In der
geburtshilflichen Anédsthesie ereignen sich bis zu 37% aller maternalen Todesfille
auf dem Boden einer Aspiration (108). Griinde dafiir sind nicht nur ein erhdhter
intraabdomineller Druck, eine Verdnderung der pharyngealen Mukosastruktur, die
zu einer erschwerten Intubation fithren kann, sondern auch ein erhGhter
Progesteronspiegel, der relaxierend auf den unteren Osophagussphinkter wirkt
(72).

Der Verschlussdruck des unteren Osophagussphinkters (UOVD) ist eine
dynamische Grofle, die unter Reanimationsbedingungen aus ethischen Griinden

nicht messbar ist. Beim wachen Erwachsenen liegt er zwischen 15 - 25 mmHg
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(1 mmHg = 1,36 cmH;,0) und reicht in der Regel aus, um einen Riickfluss von
Mageninhalt in die Speiserdhre in Riickenlage zu verhindern (165).

Am Tiermodell konnte jedoch bereits 1995 ein Absinken des unteren
Osophagusverschlussdruckes von 20 cmH,O auf 6 cmH,0 nach fiinfminiitigem
Kreislaufstillstand nachgewiesen werden. Nach Wiedereinsetzen eines
Spontankreislaufs stieg dieser wieder an (17). Eine entsprechende Abnahme des
unteren Osophagusverschlussdrucks konnte auch beim Menschen nachgewiesen
werden (53).

Das Herbeifithren einer Bewusstlosigkeit, unter Erhaltung eines spontanen
Kreislaufs (Narkose), fiihrt aufgrund der verwendeten Medikamente ebenfalls zu
einer Abnahme des unteren Osophagusverschlussdruckes. Barbiturate und Benzo-
diazepine, die regelhaft als Induktionshypnotika zum Einsatz kommen, er-
niedrigen den Muskeltonus. Depolarisierende Muskelrelaxantien bewirken neben
einer Steigerung der Sekretproduktion eine Erhéhung des Druckes im Magen
durch Muskelfaszikulationen und Parasympathikusstimulation, wodurch eine
Regurgitation provoziert werden kann (27, 85).

Die Aspiration von Mageninhalt in den Respirationstrakt kann zur Verlegung der
Atemwege fiihren. Eine nachfolgende Aspirationspneumonie, das sogenannten
Mendelson-Syndrom, endet nicht selten todlich (106). Das Einbringen stark saurer
Substanzen, wie zum Beispiel aspirierter Magensdure (pH 0,8 - 1,5), setzt
Zytokine frei (49). Aus einer nachfolgenden Entziindungsreaktion resultiert eine
Permeabilitdtsstorung an der alveolo - kapilliren Membran mit konsekutivem
Einstrom von Fliissigkeit in das Interstitium und die Alveole. Auf diese Weise
entsteht ein toxischen Lungenddem beziehungsweise ARDS (178). Die dadurch
entstandene VergroBBerung der Diffusionsstrecke behindert zunehmend den
Gasaustausch. Ein Auswaschen des von den Pneumozyten Typ 2 gebildeten
Surfactant fithrt zu einer weiteren Abnahme der Lungencompliance (118). Eine
sich anschlieBende Ausbildung von Atelektasen (nicht ventilierte und
minderperfundierte Lungenabschnitte) reduziert die maximal zur Verfligung
stechende Lungenoberfliche und behindert somit die Ventilation. Wegen der
Gefahr der Magenbeatmung kann ein Erdffnungsmandver (Recruitment) zur

Wiedererdffnung verschlossener Alveolen, wie es bei intubierten Patienten in
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Narkose oder Langzeitbeatmeten auf einer Intensivstation moglich ist, nicht
durchgefiihrt werden (67, 96).

Kennedy et al. machten am Modell der Ratte den pH-Wert der aspirierten
Fliissigkeit fiir das Ausmall der pulmonalen Schéddigung verantwortlich (89).
Raidoo et al. zeigten in ihren Untersuchungen jedoch, dass ein Aspirations-
volumen von 0,8 ml/kgKg mit einem pH = 1 an einem Primatenmodell zu einer
letal endenden Pneumonie fiihrte; Volumina von 0,4 oder 0,6 ml/kgKg jedoch
nicht (132). Dies ldsst zum einen den Schluss zu, dass sowohl die Menge als auch
die Aziditit des Aspirates fiir das AusmaBl der Lungenschidigung
mitverantwortlich sind. Deshalb besteht die Forderung nach Reduzierung der
aspirierbaren Menge Mageninhaltes und in diesem Zusammenhang nach dem
kleinstmdglichen insufflierten Luftvolumen.

Bei der Beatmung des ungeschiitzten Atemwegs stromt Luft wie durch ein Ventil
in den Magen und bléht diesen auf, dadurch kommt es zur Erh6hung des intra-
abdominellen Drucks. Dieser behindert das Zwerchfell in seiner Bewegung,
wodurch die Gesamtcompliance reduziert wird (35, 74, 100). Um dies zu
kompensieren, muss der Atemwegsdruck ansteigen, was zur weiteren Beliiftung

des Magens fiihrt. Ein Teufelskreis entsteht (42, Abb.19).

Magenbeatmung f
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Compliance
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Abb.19: Respiratorischer ,,Circulus vitiosus® bei einem Patienten mit ungesichertem Luftweg
nach Wenzel
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Um die gastrale Insufflation zu minimieren wird iiber den Einsatz alternativer
Beatmungshilfen und iiber die Verwendung kleinerer Tidalvolumina diskutiert
(40, 104, 157).

Durch die Verwendung geringerer Tidalvolumina soll die maximale Flussrate und
damit die gastrale Insufflation reduziert werden. Wenzel et al. konnten 1998 mit
einem 700 ml Kinderbeatmungsbeutel eine ausreichende Ventilation an einem in-

vitro-Modell bei gleichzeitiger Reduktion der Magenbeliiftung erreichen (177).

Als Grundlage fiir unsere Untersuchungen iibernahmen wir dieses Modell und
modifizierten es in seinen Einstellungen analog einer Reanimationssituation. Zur
Evaluierung der 1998 vom ERC herausgegebenen Leitlinien bei Erwachsenen ein
Atemzugvolumen von circa 500 ml bei der Notfallbeatmung unter Raumluft zu
applizieren (161), beatmeten wir dieses Modell mit einem 700 ml
Kinderbeatmungsbeutel, 1500 ml Erwachsenenbeatmungsbeutel und einem eigens
neu entwickelten 1100 ml Beatmungsbeutel.

An dem von uns erstmals nach den oben diskutierten pathophysiolgischen Gréf3en
(LESP 6 cmH,0, Compliance 50 ml/cmH,0, Resistance 16 cmH,0/1/s) streng
eingestellten Modell zeigte sich, dass mit keinem der drei verschieden groflen
Beatmungsbeutel eine den Leitlinien entsprechend ausreichende Ventilation unter
Maskenbeatmung zu erreichen war. Entgegen der bisherigen Annahme, lie sich
mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel, das vom ERC als gering eingestufte
exspiratorische Beatmungsvolumen von 500 ml, nicht erreichen. Dieser gilt als
Standardbeatmungsbeutel fiir Erwachsenen und wird seit mehr als vierzig Jahren
verwendet (175). Wihrend das mit allen drei Beatmungsbeuteln applizierte
pulmonale Tidalvolumen zwischen 250 - 350 ml lag, war das mit dem 1500 ml
Beutel im Vergleich zum 700 ml Beutel applizierte gastrale Beatmungsvolumen,
fast doppelt so hoch. Dies macht deutlich, dass weder ein groBerer
Beatmungsbeutel, noch kréftigeres oder lingeres Beatmen zu einer besseren
Ventilation fiihren, sondern eine sofortige Magenbldhung die Folge ist.

Die iiber den gesamten Zeitraum mit allen drei Beatmungsbeuteln gemessenen

Beatmungsspitzendriicke von circa 12 cmH»O sind Ausdruck dafiir, dass an einem
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eine Reanimationssituation simulierenden, hart eingestellten Modell, mit
entsprechend niedriger Compliance, hoher Resistance und niedrigem LESP,
hohere Beatmungsdriicke nicht erreichbar scheinen. Demgegeniiber kam die
Arbeitsgruppe um Wenzel bei Beatmung des ungeschiitzten Luftwegs mit einem
Beutel-Maskensystem am Modell auf Beatmungsspitzendriicke von 9 - 15 cmH,0
mit dem Erwachsenenbeatmungsbeutel. Der dort verwendete Versuchsaufbau
unterscheidet sich zu unserem Modell in einem niedrigeren Atemwegswiderstand
und in einem variablen LESP. Wenzel konnte zeigen, dass die Senkung des LESP
von 15 tiber 10 auf 5 cmH,0, auch bei physiologischem Atemwegswiderstand, zu
einer massiven Mageninsufflation zu Ungunsten der pulmonalen Ventilation fiihrt
(177).

Die Versuchsteilnehmer unseres Modellversuchs schienen die deutlich
unterschiedlichen pulmonalen und gastralen Beatmungsvolumina nicht
wahrzunehmen, was sich in der subjektiven Beuteilung widerspiegelte. Es kann
unterstellt werden, dass der Beatmende die Verteilung der Atemvolumina nicht
wahrnehmen und damit nicht beeinflussen kann.

Die in unserem Modellversuch erhobenen Daten zusammen mit den Ergebnissen
einer klinischen Studie aus dem Jahre 1998 (179), mit der Wenzel et al. eine
ausreichende Oxygenierung bei Beatmung mit einem 700 ml Beatmungsbeutel
mit einem Sauerstoffanteil von 40% zeigen konnte, veranlasste uns in einer ersten
klinischen Studie einen 700 ml Beatmungsbeutel mit einem 1500 ml
Beatmungsbeutel bei Beatmung mit Raumluft, wie sie im BLS lediglich zur
Verfiigung steht, zu untersuchen.

Dazu atmeten die Patienten vor Narkoseeinleitung Raumluft (inspiratorischer
Sauerstoffanteil 21%) ein. Es wurde entgegen der iiblichen klinischen Verfahren
zur Narkoseinduktion weder prdoxygeniert noch denitrogenisiert. Damit wurde
ein Gasgemisch in der Lunge angestrebt, wie es allgemein zu Beginn eines
Herzkreislaufstillstandes anzutreffen ist. Zum Erreichen einer gleichmiBligen
Maskenbeatmung verging durchschnittlich eine Minute.

Unter klinischen Bedingungen lag das mit dem 700 ml Beatmungsbeutel

applizierte mittlere exspiratorische Tidalvolumen bei 6,2 ml/kgKG und damit
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deutlich unter dem mit dem 1500 ml Beutel (10,5 ml/kgKG) gemessenen ex-
spiratorischen Tidalvolumen.

Bei Raumluftbeatmung mit dem Kinderbeatmungsbeutel fiel bei drei Patienten die
peripher gemessene Sauerstoffsittigung innerhalb von drei Minuten unter 90% ab,
sodass die Untersuchung zur Gewéhrleistung der Patientensicherheit zu diesem
Zeitpunkt abgebrochen werden musste. Bei den verbleibenden siebzehn Patienten
dieser Gruppe fielen nach flinfminiitiger Beatmung die mittlere periphere
Sauerstoffsittigung sowie die mittels BGA gemessene Sauerstoffsittigung,
Sauerstoffpartialdruck und pH-Wert im Vergleich zum Zeitpunkt vor
Narkoseeinleitung signifikant ab. Der endexspiratorische und arterielle CO:2
Gehalt zeigten eine ausreichende Ventilation. Nachdem deutlich wurde, dass eine
ausreichende Oxygenierung eines in Narkose befindlichen Erwachsenen mit
einem 700 ml Beatmungsbeutel mit Raumluft nicht moglich ist, entschlossen wir
uns, in einer zweiten klinischen Studie einen neu entwickelten 1100 ml
Beatmungsbeutel mit einem 1500 ml Erwachsenenbeatmungsbeutel unter
Raumluft im Vergleich zu untersuchen.

Mit dem 1100 ml Beatmungsbeutel waren im Modellversuch bei vergleichbaren
exspiratorischen Tidalvolumina deutlich geringere gastrale Volumina gegeniiber
dem 1500 ml Beatmungsbeutel gemessen worden.

Bei Raumluftbeatmung mit dem 1100 ml Beatmungsbeutel in der zweiten
klinischen Studie kam es zu einem diskreten Abfall der peripher gemessenen
Sauerstoffsittigung auf 95%. Die Erniedrigung der Sauerstoffsittigung lag hier
bei allen Patienten innerhalb der im Versuchsprotokoll festgelegten Toleranzen

(> 90%), sodass es zu keinem Versuchsabbruch kam. In der BGA zeigte der

1100 ml Beatmungsbeutel iiber einen Zeitraum von fiinf Minuten Beatmung eine
mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel vergleichbare konstante Oxygenierung und
CO:2 Elimination.

Die Ergebnisse der zweiten klinischen Untersuchung legen nahe, dass der neu
entwickelte 1100 ml Beatmungsbeutel (8,5 ml/kgKg = 650ml) bei deutlich
reduzierten, endexspiratorischen Tidalvolumina ebenso wie der 1500 ml
Beatmungsbeutel in der Lage war, eine ausreichende Sauerstoffversorgung unter

Raumluftbeatmung bei guter Ventilation sicherzustellen.

63



Bei beiden klinischen Untersuchungen war ein ,steady state der untersuchten
Parameter nach etwa zwei Minuten Beatmung erreicht. Ab diesem Zeitpunkt
blieben die gemessenen Beatmungswerte bis zum Ende des fiinf Minuten
dauernden Beatmungszeitraumes nahezu konstant. Messungen aus der ersten
Messminute waren nicht reproduzierbar und wurden deshalb in der weiteren
Auswertung nicht beriicksichtigt. Die in beiden Untersuchungen regelméBig
gemessenen Abfille von Blutdruck und Puls nach Narkoseeinleitung sind am
ehesten auf die entsprechenden, bekannten Nebenwirkungen der verwendeten
Anésthetika zurlickzufithren (77). Wik et al. konnten in einer prospektiv,
randomisierten Studie an préklinisch reanimationspflichtigen Patienten mittels
BGA mittlerweile zeigen, dass die Oxygenierung bei Beatmung mit einem
Tidalvolumen von 500 ml bei einem Sauerstoffanteil von 100% ausreichend ist
(180).

Wie sehr die pulmonale Ventilation von Osophagussphinkterdruck, Compliance
und Resistance der Lunge abhingig ist, wird deutlich, wenn man die
Ventilationsergebnisse, also endexspiratorische und gastrale Tidalvolumina von
Modell (antizipierte Reanimationssituation) und Studien (Narkose) miteinander
vergleicht. Aufgrund der Beobachtungen, dass die Beatmung mit dem 1100 ml
Beatmungsbeutel unter Raumluft einerseits eine ausreichende Oxygenierung am
narkotisierten Patienten sicherstellte, andererseits jedoch eine geringere
Mageninsufflation als der 1500 ml Beatmungsbeutel am hart eingestellten Modell
verursachte, scheint ein neu entwickelter 1100 ml Beutel fiir die Beatmung des
ungeschiitzten Atemweges im BLS des Erwachsenen geeignet zu sein.
Einschrinkend muss beziiglich des Modells erwdhnt werden, dass ein unterer
Osophagusverschlussdruck von 6 ¢cmH,0O eine ,harte®, statische Situation re-
prasentiert. Ebenso ist einschrinkend zu bemerken, dass die wihrend einer echten
Reanimationssituation dynamische Anderung der pulmonalen Compliance,
Resistance und LESP, in unserem Modell als feste Grofle dargestellt war und reale
Verhéltnisse nur in Anndherung widerspiegelt. Eine in-vivo-Messung schlief3t
sich jedoch aus ethischen sowie messtechnischen Griinden aus. Beziiglich der
klinischen Untersuchungen ist einschrinkend anzumerken, dass die Patienten

ausschlieBlich ASA I-II klassifiziert waren, wéhrend reanimationspflichtige
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Patienten hdufig an ausgepridgten, insbesondere kardiopulmonalen Vor-
erkrankungen leiden. Die pulmonale Situation in Narkose dhnelt nur anndhernd
der in einer Reanimationssituation. Ein plétzlicher Abfall des unteren Osophagus-
sphinkterdruckes unter Reanimation kann in Narkose nicht simuliert werden,
sodass davon ausgegangen werden muss, dass in der realen
Wiederbelebungssituation ein geringerer Anteil des Atemzugvolumens fiir die
Oxygenierung zur Verfligung steht, weil ein groferer Teil des Tidalvolumen
zwangsldufig in den Magen insuftliert wird.

Gemeinsam mit den Untersuchungen von Wenzel et al. (177, 179) bildeten die
Ergebnisse dieser Arbeit die Grundlage eines europdischen Expertenpapiers, das
in die Vorbereitung der ,International Evidence Evaluation Conference* der
American Heart Association im Oktober 1999 in Dallas, Texas zur Erstellung
neuer Leitlinien zur Herz-Lungen-Wiederbelebung einfloss (114). In dem
Bestreben, die Mageninsufflation mit allen ihren Nebenwirkungen zu reduzieren,
wurden die Leitlinien zur Beatmung des ungeschiitzten Luftweges im Rahmen des
BLS im Jahr 2000 entsprechend modifiziert und differenziert. Neben der
Reduktion der Mageninsufflation liegt ein weiterer Schwerpunkt auf der
frithestmoglichen Gabe von Sauerstoff bei der primdren Beatmung in der HLW.
Stand demnach Atemluft mit einem Sauerstoffanteil von mindestens 40% zur
Verfiigung, wurde ein Atemzugvolumen von 6 - 7 ml/kgKg (~ 400 - 500 ml bei
70 kgKg) empfohlen. Stand hingegen nur Raumluft mit einem Sauerstoffanteil
von 21% zur Verfiigung, wurde zur Notfallbeatmung ein Tidalvolumen von

10 ml/kgKG (~ 700 ml ) empfohlen (63, 64).

Um die Beatmung im BLS im Erwachsenenalter zu standardisieren und zu
vereinfachen, wurde in den im Jahr 2005 modifizierten, aktuellen Leitlinien des
ERC ein Atemzugvolumen empfohlen, das zum sichtbaren Heben und Senken des
Brustkorbes fiihrt. Diese Vorgabe, in Verbindung mit der Forderung nach
frithestmdglicher Gabe von Sauerstoff, soll die Beatmung des ungeschiitzten
Luftweges effizient und gleichzeitig so komplikationsarm wie moglich machen.
Nach Expertenmeinung wird die angestrebte Thoraxexkursion mit einem
Tidalvolumen von 500 - 600 ml beim Erwachsenen erreicht und entspricht damit

weitestgehend den Leitlinien zur Beatmung im BLS aus dem Jahre 2000 (70, 75).
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5. Zusammenfassung

Insbesondere in der Notfallmedizin dient die Sicherung der Atemwege zwei
Zielen. Zum einen soll ein unbehinderter Gasstrom gewihrleistet sein, zum
anderen die Gefahr der Regurgitation und der Aspiration mdglichst gering
gehalten werden.

Diese beiden Anforderungen kann nur eine endotracheale Intubation
gewihrleisten, welche deshalb als Goldstandard empfohlen wird. Dies erfordert
eine griindliche Ausbildung und stindiges Training.

Fir die initiale Beatmung eines Notfallpatienten oder wenn eine sichere
Intubation nicht zu gewihrleisten ist, sehen aktuelle Leitlinien die Beatmung mit
dem Beutel-Masken-System vor. Neben der weiten Verbreitung und prinzipiell
einfachen Handhabung, weist diese Form der Beatmung des ungesicherten
Luftwegs den Nachteil einer potentiell ungeniigenden Oxygenierung und
besonders die Gefahr der Magenbeatmung mit dem Risiko nachfolgender
Regurgitation und Aspiration auf.

Mit den vorliegenden Untersuchungen sollte das zu applizierende Tidalvolumen
eruiert werden, das eine ausreichende Oxygenierung und Ventilation bei
gleichzeitig deutlicher Reduktion einer Mageninsufflation sicherstellt. In einer
ersten Untersuchung wurde an einem etablierten Beatmungsmodell eines
reanimationpflichtigen =~ Patienten = mit  ungeschiitztem  Luftweg  die
Maskenbeatmung mit drei unterschiedlich grolen Beatmungsbeuteln (700, 1100
und 1500 ml) durchgefiihrt.

Atemwegswiderstand (Resistance), Lungendehnbarkeit (Compliance) und unterer
Osophagussphinkterdruck (LESP) waren in diesem Modell entsprechend der
aktuellen Literatur auf die pathophysiologischen Werte eines Kreislaufstillstandes
justiert.

Es zeigte sich, dass mit keinem der drei verwendeten Beatmungsbeutel das zu
dieser Zeit empfohlene Tidalvolumen von 500 ml erreicht werden konnte. Mit
absteigender BeutelgroBe lieB sich die Magenbeatmung jedoch deutlich

reduzieren.
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In der anschlieBenden ersten klinischen Studie an vierzig narkotisierten Patienten
wurde der 700 ml Beatmungsbeutel mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel im
Hinblick auf eine ausreichende Oxygenierung unter Raumluftbeatmung
verglichen. Im Gegensatz zur Beatmung mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel,
fiihrte die Verwendung des 700 ml Beatmungsbeutel in Kombination mit
Raumluft zu einem zum Teil kritischen Abfall der Sauerstoffsittigung.

Auf Grund dieser Ergebnisse verglichen wir in einer zweiten klinischen
Untersuchung an flinfzig narkotisierten Patienten unter Raumluftbeatmung einen
neu entwickelten 1100 ml Beatmungsbeutel mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel.
Die Untersuchung zeigte, dass eine Raumluftbeatmung sowohl mit dem 1100 ml
als auch mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel eine ausreichende Oxygenierung
ermoglichte.

Es kann geschlussfolgert werden, dass der neu entwickelte Beatmungsbeutel mit
1100 ml Inhalt eine ausreichende Oxygenierung bei Maskenbeatmung unter
Raumluft gewiéhrleistet und dabei die Gefahr der Mageninsufflation im Vergleich
mit dem 1500 ml Beatmungsbeutel deutlich reduziert.

Die Ergebnisse flossen in die internationalen Leitlinien 2000 zur Herz-Lungen-
Wiederbelebung ein.

Diese empfahlen ein Atemzugvolumen von 6 - 7 ml/kgKg (~ 500 ml), wenn fiir
die Beatmung des ungeschiitzten Luftweges im Rahmen des Basic Life Support
Sauerstoff (FiO2 > 40%) zur Verfiigung stand. War jedoch nur Raumluft

(FiO2 21%) verfiigbar, wurde ein Atemzugvolumen von 10 ml/kgKG (~ 700 ml)
empfohlen.

Um die Beatmung im Basic Life Support im Erwachsenenalter zu standardisieren
und damit deutlich zu vereinfachen, wird in den im Jahr 2005 modifizierten
Leitlinien des ERC ein Atemzugvolumen empfohlen, das zum sichtbaren Heben
und Senken des Brustkorbes fiihrt. Dies entspricht nach Expertenmeinung einem
Tidalvolumen von 500 - 600 ml und korreliert damit mit der vorliegenden
Untersuchung und den darauf beruhenden Empfehlungen des ERC zur Beatmung

des ungeschiitzten Luftweges aus dem Jahre 2000.
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7. Anhang
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Exspiratorische Tidalvolumina aus zweiter klin. Studie
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7.3. ASA-Risikoklassen

ASA 1:
ASA 2:

ASA 3:
ASA 4:
ASA S:

gesunder Patient

leichte bis maBige Beeintrachtigung des
Allgemeinbefindens

schwere Storungen des Allgemeinbefindens
schwere, lebensbedrohliche Allgemeinerkrankungen

moribund, nur geringe Uberlebenschancen

7.4. Lungenphysiologische Normalwerte

Cges
R

AF (Erw.)

Gesamtcompliance 100 ml/mbar
Resistance 1-3 mbar/l/s
Atemfrequenz 12-20/min
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7.5. Referenzbereich der kapilliren BGA

HCOs3"~
02GE

pCO2
pH

pO2
SAET
SBIC
SBUE

aktuelles Bikarbonat 22-27 mmol
Sauerstoffgehalt 18-22 ml/dl Blut
CO2- Partialdruck 33-45 mmHg

neg. dekadischer Logarithmus

der H+ Ionenkonzentration 7,37-7,45

O2- Partialdruck 70-104 mmHg
Sauerstoffsittigung 92-96%
Standardbikarbonat 22-27 mmol

(Standard-) Baseniiberschuss—3 - + 3

7.6. Verhiltnis physikalischer Grofien

1 cmH,O
I mmHg
1 mbar

1 kPa

1 cmH,O

= (0,981 mbar =98,1 Pa

=1 Torr = 1,33 mbar = 133,3 Pa
=100 Pa = 0,75 mmHg
=7,5 mmHg

= 0,74 mmHg
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7.7. Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

7.7.1. Modellversuch

Tabelle 5 Beatmungsbeutel fiir Kinder (700 ml)

Anzahl Parameter Minimum Maximum Mittelwert
n=26 Berufsjahre 1 4 2,2
n=26 Platz.zeit in sec 4 107 24.8
n=26 Platz.versuche 1 4 2,2
n=26 Vtex in ml 40 410 250
n=26 Vtoes in ml 20 460 147
n=26 Paw in cmH,O 8 21 12,4
n=26 Poes in cmH,O 6 20 11,5

Tabelle 6 Neu entwickelter Beatmungsbeutel (1100 ml)

Anzahl Parameter Minimum Maximum Mittelwert
n=26 Berufsjahre 1 4 1,7
n=26 Platz.zeit in sec 5 38 15
n=26 Platz.versuche 1 4 2.4
n=26 Vtex in ml 50 670 347
n=26 Vtoes in ml 10 500 206
n=26 Paw in cmH,0O 8 21 13,5
n=26 Poes in cmH,O 9 18 12

Tabelle 7 Beatmungsbeutel fiir Erwachsene (1500 ml)

Anzahl Parameter Minimum Maximum Mittelwert
n=26 Berufsjahre 1 4 2,3
n=26 Platz.zeit in sec 7 38 16,2
n=26 Platz.versuche 1 4 2,7
n=26 Vtex in ml 50 750 281
n=26 Vtoes in ml 100 530 267
n=26 Paw in cmH,O 6 23 14
n=26 Poes in cmH,O 8 20 12
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7.7.2. Erste klinische Studie (700 ml vs. 1500 ml Beutel)

Tabelle 8 Werte des 700 ml Beutels
vor nach nach nach nach nach
Anzahl
Narkose | 1 min, 2 min. 3 min. 4 min. 5 min.
MAD n=17 | 94+11 | 74+ 13 69 £ 11 68+ 12 7013 | 72+ 13
(mmHg)
HF
. n=17 80+ 14 81 +19 78+ 19 77+19 T6+£20 | 76 £20
(min™)
Vtex _
(ml) n=17 424 + 89| 455+ 100 | 459+ 138 [ 471 +£82 | 473 £96
Paw n=17 13£5 12+4 11+4 12+4 12+4
(mbar)
etCO2 | _ 1y 30£5 | 30+£5 | 30+5 | 3146 | 30+5
(mmHg)
S(?,/(o’)z n=17 | 98=1 | 96+3 | 953 | 95+3 | 95£3 | 9544

Mittelwert = Standardabweichung
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Tabelle 9 Werte des 1500 ml Beutels
vor nach 1 nach 2 nach 3 nach 4 nach 5
Anzahl . . . . .
Narkose min. min. min. min. min.
MAD o0 | 9812 | 76414 | 68210 | 67411 | 6812 | 69=12
(mmHg)
HF
. — n=20 79+ 16 73+ 11 71+ 11 69+ 12 68+ 11 66+11
(min™)
Vtex _
(ml) n=20 717+84 | 717110 | 720+ 100 | 727 £ 74 | 745 £ 85
Paw 1 _20 1244 | 1345 1943 11+3 | 11+2
(mbar)
etCO2 | 1 3143 | 3042 | 2043 | 2043 | 2823
(mmHg)
S(E’,/f)’)z n=20 | 991 | 9823 | 98+3 | 98+2 | 98x2 | 982
Mittelwert = Standardabweichung
Tabelle 10 Patientenmerkmale der ersten klinischen Studie
1500 ml (n = 20) 700 ml (n = 20) Signifikanz (p)
Alter (Jahre) 37+£3 362 NS
Gewicht (kg) 70 +3 75+3 NS
Korperlinge (cm) 171 £3 174 £3 NS

Mittelwert + Standardabweichung; NS = Nicht signifikant
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7.7.3. Zweite klinische Studie (1100 ml vs. 1500 ml Beutel)

Tabelle 11  Werte des 1100 ml Beutels
vor nach nach nach nach nach
Anzahl
Narkose 1 min. 2 min. 3 min. 4 min. 5 min.
n=25 105+ 16 88+ 18 78+ 12 75+ 12 73+ 12 73+ 10
(mmHg)
HF B
. - n=25 77 +11 74 £ 12 71 +11 70+ 11 71 +£12 70£12
(min™)
Vtex _
(ml) n=25 576 £92 | 624+ 118 | 645+ 117 | 636103 | 646 £112
Paw 1 s 1444 | 1343 13£3 1243 1243
(mbar)
etCO2 | _ s 2946 | 3144 | 30+4 | 30+4 | 30+3
(mmHg)
S(?,/OO)Z n=25 | 9842 | 96+3 | 963 | 96+3 | 96+3 | 96+3

Mittelwert + Standardabweichung
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Tabelle 12  Werte des 1500 ml Beutels

vor nach nach nach nach nach
Anzahl
Narkose | 1 min. 2 min. 3min. | 4min. | 5min.
(nlz/ln?l-ll)g) n=251| 97+11 | 75+13 68+ 10 6611 | 6712 | 68=£11

HF B
(min™) n=25| 7816 | 72+11 70+ 11 7011 | 6811 | 66+10

Vtex _

(ml) n=25 720+ 86 | 731110 | 738+99 | 744 £ 81 | 762+ 90
(nliggr) n=25 123 | 13x5 | 1223 | 112 | 11222
(Ielflflg?g) n=25 32+£3 31+£3 20+3 29+3 30£3
S(E’,/O)z n=25| 99+1 | 98«3 | 98+2 | 98+2 | 98+2 | 98+2

(1}

Mittelwert = Standardabweichung

Tabelle 13  Patientenmerkmale der zweiten klinischen Studie

1500 ml (n = 25) 1100 ml (n = 25) Signifikanz (p)
Alter (Jahre) 38+3 4142 NS
Gewicht (kg) 71£3 77+3 NS
Korperlinge (cm) 170 £3 173 £3 NS

Mittelwert + Standardfehler; NS = Nicht signifikant
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