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1. Einleitung

Die invasive maschinelle Beatmung Uber endotracheale Tuben spielt in der moder-
nen Intensivmedizin eine herausragende Rolle. Hierbei kommen immer differenzier-
tere unterstutzende Formen der Beatmung zum Einsatz, hauptsachlich bei der Lang-
zeitbeatmung multimorbider oder pulmonal schwer erkrankter Patienten. Auch in der
Phase der schrittweisen Entwdhnung vom Respirator spielen diese assistierenden
Beatmungsmuster eine groRe Rolle. Erstens ist durch lang andauernde Beatmung
die Zwerchfellmotorik eingeschrankt und muss erst langsam wieder trainiert wer-
den®® 90195198 ' 7\yeitens kann durch die Grunderkrankung, wie zum Beispiel Sepsis
oder unterschiedliche Lungenerkrankungen, die Zwerchfellfunktion oder die Atem-
mechanik pathologisch verandert sein, so dass die Spontanatmung zunachst unter-
stiitzt und erst langsam wieder geiibt werden muss? ' 2" 28.46.57. 62,64, 71,72 "|o4 in die-
sen Phasen die Spontanatmung erschwert, so kann dies zligig zur respiratorischen
Erschépfung und damit zum Scheitern des Weanings fiihren® '+ 3% 63.69.70 Eine ma-
schinelle Beatmung birgt auch (in sich selbst) Risiken, vor allem das der nosokomia-
len pulmonalen Infektion ' 20 22 24 44, 45, 57, 58, 65, 73, 80, 81, 84, 95, 111 " gp|che |nfektionen
konnen jedoch gerade bei Intensivpatienten immer vital bedrohlich sein. Daher ist
eine unnotige Verlangerung der Beatmung unter allen Umstanden zu vermeiden.
Weitere Konsequenzen der invasiven Beatmung sind einerseits die fast nicht zu ver-
meidende erhdhte Sekretbildung in den Atemwegen, andererseits die Unfahigkeit der
Patienten, dieses Sekret abzuhusten, sowohl wegen der Einschrankung der A-
temmechanik im Sinne einer Reduktion der exspiratorischen Kraft, als auch wegen
des fehlenden Glottisschlusses, der fur einen erfolgreichen Hustenstol3 unerlasslich
ist. Die Stérungen des Sekretabtransportes kdnnen jedoch dazu fuhren, dass es zu
einer unbemerkten, teilweisen Verlegung der Atemwege mit konsekutiver Erhdhung
des Atemwegswiderstands und damit zur Erschwerung der Spontanatmung kommt.
Besonders die teilweise Verlegung der Trachealkanlle mit Sekret spielt dabei eine

11, 13, 23, 33, 34, 40, 43, 47, 52, 53, 59, 66, 79, 83, 85, 89, 91, 93, 96, 97, 100, 101, 104’ und zwar

grolde Rolle
aus folgenden Grinden. Erstens ist die Kanlle beim beatmeten Patienten die
,ENngstelle” des respiratorischen Systems und somit die Stelle des grofdten Atem-
wegswiderstands. Bereits minimale Anderungen des Innendurchmessers haben gro-
Re Auswirkungen auf die vom Patienten zu leistende Atemarbeit, da eine solche

Engstelle ja mit jedem Atemzug wieder aufs neue Uberwunden werden muss. Zwei-
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tens ist eine Sekretablagerung in der Kanlle ein prinzipiell leicht zu behebendes
Problem. Die fruhzeitige Entdeckung einer sekretbedingten Einengung des Innen-
durchmessers einer Kanule ist also von herausragender Bedeutung, um frustrane
Weaningbemuhungen zu vermeiden und die Respiratorabhangigkeit so kurz wie
mdglich zu halten " 8- 8 Allerdings ist das Erkennen solcher Einengungen klinisch
nicht einfach '3 37 40. 54. 85, 83,92,96,101. 107 |y Folgenden sollen zunéchst die fiir dieses
Problem relevanten Grundlagen der Atemmechanik vorgestellt werden. Im Weiteren
werden zwei Moglichkeiten dargestellt und Gberpruft, Tubusobstruktionen empfindlich

zu erfassen.

2. Grundlagen der Atemmechanik 2

Wahrend eines Atemzuges wird inspiratorisch Gasvolumen V von extra- nach intra-
pulmonal verschoben. In der sich anschlieRenden Exspiration |auft der Prozess in
umgekehrter Richtung ab. Die hierbei auftretenden Krafte und Widerstande lassen
sich mit Hilfe folgender Gleichung - sie wird auch die ,Bewegungsgleichung des re-
spiratorischen Systems® genannt - beschreiben:
(1)  Ap=(1/C) -V + R-dV/dt + |-dV/dt* + PEEP

Hierbei ist Ap diejenige Druckdifferenz, welche die treibende Kraft fur die Volumen-
verschiebung darstellt, V das verschobene Volumen und dV/dt das in einem be-
stimmten Zeitraum t verschobene Volumen V, der Gasfluss. dV/dt steht fiir die not-
wendige Beschleunigung, die dem Volumen widerfahren muss, um verschoben zu
werden. PEEP ist der Ausgangsdruck, der am Ende der vorhergehenden Exspiration,
also vor Beginn der Inspiration in der Lunge herrscht, ausgedriickt als Uberdruck im
Vergleich zum Umgebungsdruck. Die Terme C und R stehen fur Compliance und
Resistance, wobei dies unter Beatmung auch die Compliance und Resistance der
Schlauche des Beatmungsgerats sowie den Endotrachealtubus, soweit vorhanden
mit einschlielt. Die Rolle der Inertance | als MaR fur die Widerstande, die das Ge-
samtsystem dem stromenden Gas im Sinne einer zu beschleunigenden Masse ent-
gegensetzt, ist bei niedrigen Atemfrequenzen und Lungen, deren Masse durch Odem
nicht sehr stark erhoht ist, so gering, dass der Term I-dV/dt® Uiblicherweise vernach-
lassigt werden darf. Verrechnet man den PEEP mit der Gesamtdruckdifferenz, lasst
sich obige Formel auf folgende vereinfachen 22 32 3839 41.
(2) p=(1/C)V+ R-dV/dt
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Dabei ist p die Druckdifferenz zwischen Alveolen und der Umgebung. C und R sind
die so genannte Compliance beziehungsweise Resistance desjenigen Bereichs, Uber
dem die Druckdifferenz p abfallt. In der Praxis bedeutet das, dass die Werte fur R
und C vom Ort der Druckmessung abhangen, da dariber definiert wird, welche Teile
des Systems an der Volumenverschiebung teilnehmen. Findet zum Beispiel die
Druckmessung unmittelbar an der Konnektionsstelle zwischen Tubus und Atem-
schlauchen statt, spiegeln die R- und C-Werte auch nur Eigenschaften der durch-

stromten Volumina distal dieser Stelle wider.

2.1 Compliance

Der Ausdruck 1/C steht fir die elastischen Rickstellkrafte, die die Lunge und der
Thorax, aber auch die Beatmungsschlauche, falls vorhanden, der Volumenverande-
rung in der Inspiration entgegensetzen. Aus Gleichung (2) ist ersichtlich, dass die
Compliance C die Dimension ml/mbar besitzt. Sie lasst sich auf unterschiedliche Ar-
ten berechnen, zum Beispiel empirisch am beatmeten Patienten bei bekannter Re-
sistance zum Zeitpunkt eines konstanten, bekannten Flusses. |dealerweise geschieht
dies am Ende der In- bzw. Exspiration, da dort gilt dV/dt = 0 und dadurch die Kennt-
nis der Resistance nicht nétig ist. Die Berechnungsformel lautet nach Umformung
von (2) folgendermalden:
3) C=Vip

V ist dabei das applizierte Atemzugvolumen, p die unmittelbar nach Ende der Inspira-
tion bestehende Druckdifferenz zwischen pulmonalem Druck und Umgebungsdruck.
Diese Bestimmung kann entweder als dynamische Compliance in den jeweiligen
Nullflusssituationen der In- und Exspiration oder als quasistatische Compliance mit
Hilfe eines so genannten inspiratorischen Holds durchgefuhrt werden.

Die Compliance ist unter anderem ein Mal} fur die Dehnbarkeit des Lungengewebes
und der Thoraxwand. Letztere fasst alle Begrenzungen des die Lunge umgebenden
Hohlraums zusammen, also etwa auch das Zwerchfell. In der Regel wird fir gesunde
Lungen und im Bereich des physiologischen Tidalvolumens angenommen, dass die
Compliance Uber den Atemzug hinweg konstant ist. Veranderungen der Gewebsei-
genschaften, der Dehnbarkeit der Thoraxwand und die Verabreichung hoher Volumi-
na fihren die Compliance in den Bereich der Nichtlinearitat iber den Atemzug hin-

weg. Bei hohen Volumina und/oder schlechter Dehnbarkeit des respiratorischen Sys-
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tems sinkt die Compliance rapide, es muss zur weiteren Volumenzufuhr Gberpropor-

tional hoher Druck aufgewandt werden.

2.2 Resistance

Die Resistance steht fur diejenige Komponente des Gesamtwiderstandes, die ein
begrenztes Volumen einem durchstromenden Gas im Sinne eines Stromungswider-
standes entgegenbringt. Sie ist definiert als Verhaltnis zwischen der nétigen Druck-
differenz p, um Gas durch ein bestimmtes Volumen, zum Beispiel ein zylindrisches
Rohr, zu bewegen und dem dabei auftretenden Fluss V , also dV/dt:

(4) R=p/V
Ist die Stromung in einem solchen Rohr laminar, findet also keine Durchmischung
der unterschiedlichen Schichten eines stromenden Gases - sprich Wirbelbildung —
statt, so lasst sich die Resistance nach Hagen-Poiseuille aus Lange |, Radius r des
Rohrs und Viskositat n des stromenden Mediums berechnen:

(5)  R=(8nl)/(mrh
Vor allem im Bereich der oberen Atemwege einschliellich der Nase sind turbulente
Stromungen von Bedeutung. Sie erhdhen zwar die Atemarbeit, dienen aber unter
anderem der Ablagerung von Fremdkérpern %8. Weiter distal kommt es zunehmend
zu laminaren Stromungsmustern. Entscheidend hierfur ist das Verhaltnis zwischen
Tragheits- und Reibungskraften, welches sich in der so genannten Reynoldszahl wi-
derspiegelt. Ubersteigt diese einen kritischen Wert, treten Wirbelbildungen auf und
eine Stromung wird turbulent. In der Atemphysiologie wird zur Beschreibung der Re-
sistance als Stromungswiderstand haufig die Rohrer-Gleichung beniitzt . Hierbei
sind Ky und K; die empirisch bestimmten Rohrer-Koeffizienten:

(6) R=K;+K;dV/dt
Die empirische Bestimmung der Resistance am beatmeten Patienten kann zum Bei-
spiel ebenso wie die Compliance im Rahmen eines inspiratorischen Holds bestimmt
werden. Nach Beginn des Holds fallt der Atemwegsdruck vom Spitzendruckwert ab.
Es stellt sich ein angenahert gleich bleibender - wegen des andauernden Gasaus-
tausches tatsachlich gering abfallender - Plateaudruck ein. Mit Hilfe der hierbei ge-
messenen Druckdifferenz zwischen diesen beiden Werten und des dabei auftreten-
den am Respirator gemessen Spitzenflusses lasst sich R mittels Gleichung (4)
bestimmen. Eine weitere Mdglichkeit, die Resistance zu bestimmen, bietet die so

genannte Methode des Least Squares Fittings, kurz LSF "% "% Die Vorteile dieser



Seite -10-

Methode liegen in der nicht-invasiven Durchflihrbarkeit, es sind keine Haltemandver
oder andere Interventionen noétig. Es konnte gezeigt werden, dass die so ermittelten
Werte mit den konventionell bestimmten relativ genau Ubereinstimmen, mit Ein-
schrankung bei Patienten mit intrapulmonal begrindeter Limitierung des exspiratori-
schen Flusses, zum Beispiel im Rahmen einer COPD. Hier sind lediglich die Re-

sistancewerte, die Uiber die Inspiration bestimmt werden, zuverlassig '*°.

2.3 Die Zeitkonstante Tau (1)

Druckkontrollierte Beatmungsformen besitzen eine Gemeinsamkeit: ein dezelerie-
rendes Flussmuster. Dies bedeutet, dass der Fluss zu Beginn der Inspiration ein Ma-
ximum annimmt, um dann mit Fortschreiten der Inspiration abzusinken, wobei, je
nach Inspirationszeit und Fluss, auch schon vor dem Ende der Inspiration der Fluss
gegen Null gehen kann (Abb.3.2.1). Die hierbei beobachtete Form der Flusskurve
lasst sich mit Hilfe einer Exponentialfunktion in Abhangigkeit von der Zeit t beschrei-
ben:

7)  V({) = Vimace't
Dabei ist die so genannte Zeitkonstante t das Produkt aus Resistance und Compli-
ance und besitzt daher die Dimension einer Zeit:

8) 1=RC
Eine analoge Verlaufsform besitzt bei passiver Exspiration die Kurve eines Volumen-
Zeitdiagramms (Abb.). Auch diese Kurvenform lasst sich mit Hilfe einer Exponential-
funktion beschreiben:

(9)  V(t)=Vrelt
Aus Gleichung (7) lasst sich einfach ableiten, dass nach Ablauf einer Zeitkonstanten
der Fluss theoretisch noch genau den 1/e-fachen Wert des Ausgangsflusses hat,
also ungefahr 37%. Gleiches gilt fiir das Atemzugvolumen bei passiver Exspiration >
0.3 Dabei ist zu beachten, dass die Zeitkonstante zu jedem Zeitpunkt der In- oder
Exspiration andere Werte annimmt. Die Zeitkonstante sagt also aus, in welcher Zeit
sich der Fluss beziehungsweise das Tidalvolumen dem Nullwert grenzwertig anna-
herten, blieben die Bedingungen im weiteren Verlauf der Atmung konstant. Theore-
tisch nehmen die beiden obigen Exponentialfunktionen nie den Wert Null an, in der
Praxis geht man jedoch davon aus, dass die In- oder Exspiration nach Ablauf dreier

solcher Zeitkonstanten beendet ist.
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2.4 Atemarbeit

Die Arbeit, die zur Durchfiihrung eines Atemzugs aufzubringen ist, sei es vom Pati-
enten oder vom Respirator, ist abhangig vom verschobenen Volumen V und vom
dazu notwendigen Druck p. Die rein physikalische Atemarbeit lasst sich analog zur
allgemeinen physikalischen Definition der Arbeit folgendermal3en ausdriicken:

(10) W=]pdV
Mit Hilfe von Gleichung (2) lasst sich dies auch anders darstellen:

(11) W=[V/C-dV +|R-VdV
Daraus wird ersichtlich, dass die Atemarbeit vom Volumen, dem Fluss und den zu
uberwindenden Widerstanden, sowohl den elastischen als auch den stromungsbe-

dingten, resistiven abhangt.

3. Extrapulmonale Flusslimitation durch Tubusobstruktion

3.1 Bedeutung

Aus dem Zusammenhang zwischen Atemarbeit und Stromungswiderstand, wie er im
vorigen Kapitel dargestellt wurde, lasst sich die Gefahr ableiten, die von einer Verrin-
gerung des Innendurchmessers eines Tubus, zum Beispiel durch partielle Verlegung
seines Lumens, ausgeht. Aus Untersuchungen ist bekannt, dass bereits nach relativ
kurzer Zeit der Beatmung Uber einen oralen ETT Sekretablagerungen zur Einengung
des Tubuslumen filhren kdnnen™ %, Kommt es dadurch zu einer Widerstandserhé-
hung in diesem Bereich, steigt also die Resistance, muss vermehrte Atemarbeit ge-
leistet werden 288 %4 Ein weiterer Effekt einer solchen extrapulmonalen Flusslimita-
tion betrifft zunachst die Expiration. Ist der expiratorische Fluss eingeschrankt, rei-
chen die elastischen Ruckstellkrafte der Lunge ab einem gewissen Punkt nicht mehr
aus, um das in der Inspiration durch den Patienten aufgenommene Tidalvolumen in
der zur Verfigung stehenden Zeit wieder auszuatmen. Als Folge erhoht sich das en-
dexpiratorische Gasvolumen und damit auch der endexpiratorische Druck in den A-
temwegen. Es entsteht ein intrinsischer PEEP, also ein Uberdruck im Vergleich zu
extrapulmonalen Bereichen. Dies bedeutet fir den assistiert beatmeten Patienten
eine weitere Erhdhung der Atemarbeit in der Inspiration, da er zusatzlich zu der

Druckdifferenz, die er normalerweise aufbringen musste, um ein gegebenes Volu-
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men einzuatmen, noch den in seiner Lunge herrschenden Uberdruck (iberwinden
muss > 14 15.18.27.51.76.108 pieg glles kann gerade bei schwer Erkrankten, wie sie auf
der Intensivstation behandelt werden, schnell zur Erschopfung und damit zu einer
verlangerten Beatmungspflichtigkeit flhren beziehungsweise ein angestrebtes Wea-
ning vereiteln 8. Die friihzeitige Detektion und die Behandlung solcher Flusslimitatio-
nen durch Verlegung des Tubuslumen sind somit von entscheidender Bedeutung fur

die intensivmedizinische Betreuung beatmeter Patienten.

3.2 Das Problem der Detektion von Flussbegrenzungen

Die bei einem Atemzug auftretenden Flisse sind Volumenverschiebungen, die ihre
Ursache in Druckdifferenzen haben und diese dabei effektiv ausgleichen. Wie schon
erwahnt, haben unterschiedliche Eigenschaften des respiratorischen Systems unter-
schiedlichen Einfluss auf die GroRe dieser Flusse. Unter Resistance versteht man
diejenigen Eigenschaften, die bei gegebener Druckdifferenz die Geschwindigkeit der
Volumenverschiebung, also den Fluss nach oben, limitieren. Denkt man sich die A-
temwege als eine Vielzahl hinter- und nebeneinander geschalteter Rohre im Sinne
eines sich verzweigenden Baums, so kann man folgern, dass jede Aufzweigungse-
bene dem Gasstrom einen eigenen Stromungswiderstand entgegensetzt, je nach
Lange und Querschnittsflache dieses Bereichs. Diejenige mit der grofiten Resistance
wird aber den maximal bei einem Atemzug auftretenden Fluss bestimmen und somit
den Fluss nach oben limitieren. Dieser Bereich kann intrapulmonal, also typischer-
weise im Bereich der grol3en Bronchien, oder extrapulmonal liegen. Beim beatmeten
Patienten ohne intrapulmonale Flusslimitation stellt typischerweise der Endotracheal-
tubus die flusslimitierende Engstelle dar. Die Unterscheidung zwischen intra- und
extrapulmonaler Flusslimitation hat, wie im vorangegangenen Abschnitt ausgefuhrt,
in der Praxis Konsequenzen fur die Patientenbehandlung. Die Erkennung intrapul-
monaler Flusslimitationen am beatmeten Patienten geschieht normalerweise in der
Exspiration "> ', Die gangigste Methode beruht auf der Annahme, dass sich bei
permanenter intrapulmonaler Flusslimitation ein intrinsischer positiver endexspiratori-
scher Druck aufbaut, wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben. Erhdht oder
erniedrigt man den von aul3en am Respirator angelegten endexspiratorischen Druck,
wird sich der Fluss erst dann verandern, wenn der aufden angelegte Druck den intrin-
sischen Ubersteigt beziehungsweise die Druckdifferenz von intra- nach extrapulmo-

nal hoher ist als die an der intrapulmonalen Engstelle, da sich erst dann die tatsach-
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lich wirksame Druckdifferenz als treibende Kraft andert. Ist die Flusslimitation jedoch
extrapulmonal, wird sich der Fluss sofort verandern, sofern der Endotrachealtubus
frei durchgangig ist. Eine andere Methode, deren Abwandlung hier zur Anwendung
kam, ist die nach Lourens et al. ®

Das ubliche Monitoring der Durchgangigkeit der Endotrachealtuben erfolgt heutzuta-
ge uber die Uberwachung des applizierten Tidalvolumens (bei druckkontrollierter Be-
atmung, PCV) bzw. tber die Uberwachung des inspiratorischen Atemwegsdruckes
(unter volumenkontrollierter Beatmung, VCV). Viele der gangigsten Formen der in-
tensivmedizinischen Beatmung sind druckkontrolliert. Dies bedeutet, dass man am
Beatmungsgerat eine bestimmte Druckdifferenz einstellt, die der Respirator dann
uber einen vorher festgelegten Zeitraum aufbaut und aufrechterhalt. Die dabei prakti-
zierte Monitoringmethode zur Uberwachung der Tubusdurchgéngigkeit beruht auf der
Annahme, dass der vom Patient und/oder Respirator aufgebrachte Druck p ein be-
stimmtes Volumen V gegen einen Widerstand R verschiebt und der daraus gezoge-
nen Schlussfolgerung, dass sobald der Stromungswiderstand R bei konstantem
Druck p ansteigt, das Atemzugvolumen V kleiner wird. Tung et al konnten jedoch
zeigen, dass dem nicht so ist '°'. Und fiihrt man sich Gleichung (4) vor Augen, ist
klar, dass bei konstantem Druck und ansteigender Resistance primar nur der maxi-
male Fluss V abnimmt. Dies bedeutet aber zunachst nur, dass die Verschiebung des
Atemzugvolumens mehr Zeit in Anspruch nimmt, der Fluss sich dadurch also erst
spater im Verlauf der In- oder Exspiration dem Nullwert annahert (Abb. 3.2.1). Erst
wenn die eingestellte oder aus Atemfrequenz und Inspirations- zu Exspirations-
verhaltnis resultierende Zeit, die zur Verschiebung von V1 zur Verfugung steht, hier-
fur nicht mehr ausreicht, beginnt das Atemzugvolumen abzusinken. Dies kann mitun-
ter erst relativ spat der Fall sein, was ein vereinfachtes Rechenbeispiel unter Zuhilfe-
nahme der Zeitkonstante verdeutlicht: Ein lungengesunder, beatmeter Patient habe
bei normalen Atemparametern eine Resistance von 5 mbar-ms/ml und eine Compli-
ance von 60 ml/mbar. Daraus resultiert nach Gleichung (8) ein T von 300 ms. Dies
bedeutet, dass nach ungefahr 1 Sekunde seine Inspiration beendet ist. Geht man
jetzt der Einfachheit halber davon aus, dass selbiger Patient mit einer Atemfrequenz
von 10/min und einem I:E-Verhaltnis von 1:2 atmet, so betragt die zur Verfligung
stehende Inspirationszeit 2 Sekunden. Oder anders formuliert: erst wenn sich sein t
und damit bei gleich bleibender Compliance die Resistance verdoppelt, wird sein A-

temzugvolumen beginnen abzusinken.
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1,6

ID9.0

11

Beginn Null-FluRphase ID 6

Beginn Null-FluRphase ID 9

-0,9

-1,4

Abb. 3.2.1:

Je niedriger der Spitzenfluss bei kleinerem ID, desto mehr der vorher
Jlusslosen* Zeit wird ausgenutzt, um Gas flieBen zu lassen. Erst wenn die
zur Verfigung stehende Inspirationszeit nicht mehr ausreicht (der Fluss al-
so uber die Inspirationszeit hinaus verlangert werden misste um das Vt zu

erreichen), wird Vt auch sinken.

3.3 Die Zeitkonstante Tau als Moglichkeit zur Erkennung
von Flusslimitationen

Anhand obiger Beispielrechnung lasst sich ersehen, dass die Uberwachung des A-
temzugvolumens zur Detektion extrapulmonaler Flusslimitationen unzulanglich ist.
Fairerweise muss gesagt werden, dass moderne Respiratoren auch nicht dazu aus-
gelegt sind, die Durchgangigkeit des Tubus zu Uberwachen, sondern hauptsachlich
dazu, ein vom Bediener eingestelltes Atemzug- bzw. Atemminutenvolumen zuverlas-
sig zu applizieren. Es wird auch ersichtlich, dass, sofern die Fluss-Zeitkurve einen
dezelerierenden Verlauf zeigt, die Zeitkonstante t eine genauere Mdoglichkeit der
fruhzeitigen Erkennung solcher Limitationen bieten kann. Mit ihrer Hilfe lassen sich -
zumindest theoretisch - Erhdhungen der Resistance relativ sensitiv erfassen. Dies ist
aus Gleichung (8) leicht abzuleiten. Geht man davon aus, dass sich die Compliance

innerhalb gewisser Grenzen durch Tubusobstruktion nicht andert, folgt aus eben die-
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ser Gleichung, dass jede Anderung der Zeitkonstanten bei ansonsten konstanten
Parametern (Vr, Atemfrequenz) eine Veranderung der Resistance zur Ursache hat.
Anderung der Zeitkonstante bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Zeitkon-
stante zum Zeitpunkt x des Atemzugs y sich von der Zeitkonstante zum gleichen
Zeitpunkt x (bezogen auf den einzelnen Atemzug) des Atemzugs z unterscheidet. Da
ein Atemzug der Zeitraum ist, in dem das Tidalvolumen verschoben wird, bietet es
sich an, Zeitpunkte Uber das verschobene Tidalvolumen zu definieren. Es gilt also
Zeitkonstanten unterschiedlicher Atemzige zu den Zeitpunkten miteinander zu ver-
gleichen, bei denen ein gleicher Anteil des gesamten Atemzugvolumens verschoben
worden ist. Der Vorteil der indirekten Erfassung der Resistanceanderungen Uber die
Zeitkonstanten besteht darin, dass diese nicht nur aus Gleichung (8) errechnet son-
dern auch uUber einen anderen Weg ermittelt werden kdnnen. Die unterschiedlichen
Werte, die die Zeitkonstante im Lauf eines Atemzuges annimmt, lassen sich namlich
aus der Fluss-Volumenkurve dieses Atemzugs ermitteln, denn es gilt nach Gleichung
(8) zu jedem Zeitpunkt des Atemzugs:
t=RC

Ersetzt man R und C analog zu den Gleichungen (3) und (4), erhalt man:
t=p/V-Vip

oder
(12) t=V/IV

Diese Werte konnen mit Hilfe unterschiedlicher Methoden bestimmt werden, und
zwar getrennt fur In- und Exspiration. Hierzu ist nur die Aufzeichnung der Fluss-

Volumenkurve nétig, eine Aufgabe, zu der jeder moderne Respirator fahig ist.

3.3.1 Bestimmung der Zeitkonstante mittels so genannter Slices

Eine Methode der t—Ermittlung kann nun dahingehend modifiziert werden, dass die
Fluss-Volumenkurve eines Atemzugabschnittes in eine bestimmte Anzahl volumen-
aquidistanter Abschnitte, so genannte ,Slices” zerlegt wird. AnschlieRend werden die
Flusswerte zu Beginn und am Ende eines jeden Abschnittes erfasst und voneinander
subtrahiert. Mit diesen Werten kann dann nach %% *° (12) das durchschnittliche t fiir

jeden dieser Volumenabschnitte erfasst werden. Mit dieser Methode lassen sich A-
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temzuge relativ leicht miteinander vergleichen, indem die Zeitkonstanten der jeweili-

gen Slices von unterschiedlichen Atemzugen miteinander verglichen werden.

3.3.2 Bestimmung der Zeitkonstante durch Grenzwertbildung

Analog zu der in 3.3.1 dargestellten Methode kénnen die t-Werte auch durch Grenz-
wertbildung zu jedem Zeitpunkt des Atemzugs errechnet werden, indem aus

1 = AV/AV der Grenzwert © = dV/dV wird. Hierbei ist in der Praxis zu beachten,
dass eine aufgezeichnete Fluss-Volumenkurve vielen Stérungen ausgesetzt ist, zum
Beispiel durch Ventiléffnungen und -schlieBungen oder durch kardiogene Oszillatio-
nen. Im Gegensatz zur Slice-Methode, bei der von einem linearen Verlauf in den iso-
volumetrischen Abschnitten ausgegangen wird und daher solche Stérungen nahezu
keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben, kdnnen diese bei der Grenzwertmethode
die errechneten Werte massiv verfalschen. Daher bietet es sich an, den Verlauf der
Kurve zu glatten, zum Beispiel unter Zuhilfenahme des so genannten “gleitenden
Mittelwert“-Verfahrens. Hierbei reprasentiert jeder Datenpunkt den Mittelwert aus

einer frei wahlbaren Anzahl vorhergehender Datenpunkte.

3.3.3 Das Tau in Exspiration und Inspiration

Die Tau-Werte lassen sich sowohl fur die Exspiration als auch fur die Inspiration
bestimmen. Die Betrachtung der Exspiration bietet bei kontrollierter Beatmung den
Vorteil, dass der Verlauf der Flusskurve theoretisch immer dezelierend ist, da sie
passiv erfolgt und die treibende Kraft die Compliance von Lunge und Thorax ist. In
mehreren Arbeiten konnten Kawati et al sowie Guttmann et al sowohl fir die be-
schriebenen Methoden der Slice-Bildung als auch fir die der Bestimmung des t als
Grenzwert zeigen, dass mit ihrer Hilfe Tubusobstruktionen in der Exspirationsphase
qualitativ sehr friih erfasst werden kénnen 3 %% %% %5 Dieser Nachweis fand jedoch
bei kontrollierter Beatmung statt. Beim assistiert beatmeten Patienten ist es haufig
der Fall, gerade wenn der exspiratorische Fluss behindert ist, dass exspiratorische
Muskulatur aktiv eingesetzt wird. Die Idee der Erfassung von extrapulmonalen Fluss-
limitationen Uber die Zeitkonstante ist aber eine rein qualitative, das heil3t nur die
Veranderung des t im Laufe der Beatmung wird Uberwacht. Eine neu auftretende
aktive Exspiration wurde aber dazu flhren, dass trotz bereits reduzierten Tubuslu-

mens ein unverandert hoher Fluss und somit auch unveranderte Zeitkonstanten be-
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stimmt wirden. Eine sicher fehlerfreie Ermittlung ware also nur beim tief sedierten
und/oder relaxierten Patienten moglich. Beides ist jedoch bei der Entwohnung vom
Respirator eher hinderlich. Fir die Bestimmung der t in der Inspiration ist - wie schon
erwahnt - Vorraussetzung, dass das Flussmuster nach einem initialen Maximum de-
zelerierend ist. Dies ist bei den meisten in der Intensivmedizin verwendeten assistie-
renden Beatmungsformen der Fall. Die aktive Arbeit des Patienten spielt bei der t-
Bestimmung in der Inspiration nur dahingehend eine Rolle, dass der Patient durch
aktive Inspiration die initial treibende Druckdifferenz, den transpulmonalen Druck,
erhoht. Dadurch steigt zwar gegebenenfalls das initiale Flussmaximum, der weitere
Verlauf der Flusskurve wird dadurch aber in seiner Form nicht verandert. Und ent-
scheidend fur die t-Ermittlung ist der Verlauf des Flusses im dezelerierenden Bereich
der Inspiration. Dieser wird aber nur dann vom Patienten aktiv gestort, wenn er sich
entweder gegen die Beatmung wehrt, also gegen die noch stattfindende Inspiration
presst oder nicht ausreichende Atemzugvolumina erhalt und zu der Zeit, zu der der
inspiratorische Fluss eigentlich schon im Abfallen ist, noch stark inspiriert und somit
eine Dezeleration verhindert beziehungsweise abschwacht. Beides kann jedoch
meist durch Veranderung der Beatmungsparameter behoben werden. Es ist dem-
nach denkbar, dass die Betrachtung der Tau-Werte in der Inspiration Vorteile in der
Anwendbarkeit im Vergleich zu denen der Exspiration hatte, allerdings mit Ein-
schrankungen hinsichtlich der durch Muskelkraft erzeugten Komponente der gesam-
ten Druckdifferenz, Pmnus. Diese ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht in die Bewe-

gungsgleichung der Atmung integriert.

3.3.4 Die Voraussetzung einer konstanten Compliance

Die Compliance ist — Uber 1/C — ein Mal} fur die treibende Kraft des exspiratorischen
Flusses. Eine Erhohung der Compliance wurde also ebenso zu einer Verringerung
des exspiratorischen Flusses fuhren wie eine Obstruktion. Inspiratorisch wirde eine
Erhdhung der Compliance aber nicht zu einer ,Bremse“ des einstromenden Flusses
werden. Die Fehler, die hinsichtlich der Bestimmung der Obstruktion Uber Fluss- oder
Tau-Werte gemacht werden wirden, sind also in Exspiration und in Inspiration unter-
schiedlich: In der Exspiration maskiert eine abnehmende Compliance eine Tubu-
sobstruktion, eine zunehmende Compliance tauscht eine Tubusobstruktion vor. In
der Inspiration tauscht eine abnehmende Compliance eine Tubusobstruktion vor;

eine zunehmende Compliance maskiert Tubusobstruktion. Die Konstanz der Compli-
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ance ist also sowohl in der Inspiration als auch der Exspiration fir die hier beschrie-
bene Methode zur Erkennung von Tubusobstruktionen Vorrausetzung. Zur Veran-
schaulichung dieser Zusammenhange konnte man sich als Modell einen Quader vor-
stellen, der auf einem Untergrund liegt und seitlich Uber eine Feder an einem Fix-
punkt befestigt ist. Zu Beginn ist das System in Ruhe, die Feder ist entspannt, der
Quader ruht auf dem Untergrund. Wird der Quader nun vom Fixpunkt weg durch ei-
nen Kraftstold beschleunigt, erreicht der Quader eine maximale Geschwindigkeit und
wird dann durch Reibung und Feder gebremst, bis er zum Stillstand kommt. Dabei
sind die maximale Entfernung vom Fixpunkt, der maximale Betrag der Quaderge-
schwindigkeit und deren weiterer Verlauf von Reibungskraften und der Federkon-
stanten abhangig - die Massetragheit des Quaders mal vernachlassigt. Will man je-
doch aus dem Verlauf der Bewegung auf die Reibung Rickschlisse ziehen, muss
die Federkonstante innerhalb gewisser Grenzen konstant sein. Nimmt man dies als
Analogon zur Inspiration und ersetzt Federkonstante durch Compliance und Reibung
durch Resistance, wird klar, warum die Konstanz der Compliance Vorraussetzung
dafur ist, aus Tau-Werten Aussagen uber Tubusobstruktionen zu ziehen. Welche
Rolle dies jedoch in unterschiedlichen Phasen der Inspiration spielt, ist unklar. Vor
allem zu Beginn der Inspiration ist denkbar, dass die Compliance keinen oder nur
geringen Einfluss auf den initialen, maximalen Fluss hat (analog einer sehr weichen
Feder, die auf die ersten Zentimeter der Quaderbewegung keinen Einfluss hat und
erst zu dem Zeitpunkt merkbare Auswirkungen hat, nachdem der Quader schon
durch die Reibung abgebremst wurde; somit wirde die maximale Geschwindigkeit
hauptsachlich von der Reibung abhangen). Das oben Gesagte kann man auch aus
Gleichung 1 in Kapitel 2 ableiten. Da in der fruhen Phase der Inspiration nur gering
Volumen verschoben worden ist, nimmt der Term AV/C der Gleichung 1 nur kleine
Werte an. Daraus lasst sich folgern, dass zum Zeitpunkt des initialen Flussmaxi-
mums, wenn man die Inertance - wie in Kapitel 2 erwahnt - (analog der Massetrag-
heit im Federbeispiel) vernachlassigt, der Betrag des Flusses nahezu ausschlielilich
von der Resistance und der treibenden Kraft, also der Druckdifferenz, abhangt. Im
weiteren Verlauf der Inspiration, nachdem ein gewisses Volumen verschoben worden
ist, ist vorstellbar, dass eine Veranderung der Compliance den Verlauf des Flusses,
also die Flussanderung in Abhangigkeit der Zei,t sehr wohl beeinflusst. Dies wirde
aber auch eine Veranderung der Tau-Werte bedeuten und somit - wie oben be-

schrieben - Tubusobstruktionen vortauschen oder verschleiern.
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Insgesamt |asst sich sagen, dass die Konstanz der Compliance als Vorraussetzung
der Erkennung von Tubusobstruktionen mit Hilfe der Zeitkonstanten wahrscheinlich
notwendig ist, vor allem je spater in der Inspiration der Tau-Wert bestimmt wird. Der
Einfluss der Compliance auf die im folgenden Kapitel besprochene Detektion von
Tubusobstruktionen durch Berechnung bzw. Messung der maximalen inspiratori-
schen Flusse ist geringer, zumindest so lange sie sich innerhalb gewisser Grenzen

bewegt.

3.4 Erkennung von extrapulmonalen Flusslimitationen durch
Flussberechnungen

Grundlage der folgenden Ausfiihrungen ist die Ubertragung der Kirchhoffgleichung
der Elektrizitatslehre auf die Atemmechanik. Geht man davon aus, dass die Gesamt-
summe aller im Rahmen eines Atemzugs auftretenden Druckdifferenzen gleich Null

ist, lasst sich folgende Gleichung formulieren:

P

ot T PRETT +PR +Pc =0

Das im Rahmen eines Atemzugs auftretende Maximum der Flusswerte lasst sich mit
Hilfe des Respirators relativ leicht bestimmen. Andererseits lasst sich der theoretisch
maximale Fluss, der Uber einem Tubus einer bestimmten Grof3e und bekannter trei-
bende Druckdifferenz auftritt, berechnen. Diese Berechnungen sind abhangig von
der im Rahmen der Volumenverschiebung auftretenden maximalen Druckdifferenz
Apmax, der Compliance C und der Resistance R des respiratorischen Systems und
den beiden Rohrer-Koeffizienten Ky und K,. Nach Auflésung der Kirchhoff-Gleichung
und Lésung der quadratischen Gleichung nach Vi, analog der Kirchhoffschen Mas-

sengleichung der Elektrizitatslehre gilt:

5 L]
Vin
._ __K1+Rrs+ K1+Rrs 2_ ; + aw
" 2xK, 2x K, K,xC. K,

Diese Koeffizienten sind jedoch wiederum abhangig von Lange und Innendurchmes-
ser des Tubus, also fur jede Tubusgrofe konstant. Die Rohrer-Koeffizienten werden
am nativen, unobstruierten Tubus ex vivo bestimmt und ihre Anwendbarkeit in vitro

setzt voraus, dass Tubusinnendurchmesser und Krummung sich gegenuber den ex
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vivo Messbedingungen nicht geandert haben. Beobachtet man nun bei konstanter
treibender Kraft p eine Abnahme des maximalen Flusses, und kann man ausschlie-
Ren, dass sich die Compliance der Lunge bzw. des Thorax oder die Resistance der
Atemwege distal des Endotrachealtubus verandert haben, so kann der Abfall im Spit-
zenfluss nur Folge einer Veranderung des Tubusinnendurchmessers sein. Im Weite-
ren konnte ein Vergleich zwischen gemessenen und theoretisch erwarteten Fluss-
werten einen Ruckschluss auf den tatsachlichen Innendurchmesser des Tubus
erlauben. Hierzu ist jedoch Vorraussetzung, dass die Ergebnisse aus obiger Glei-
chung mit den real gemessenen Flusswerten Ubereinstimmen. Ist dies der Fall, ware
der Vergleich zwischen gemessenen und errechneten Flusswerten, also im Gegen-
satz zu der Bestimmung der Zeitkonstanten, als rein qualitative Methode eine semi-
quantitative Moglichkeit, um extrapulmonale Flusslimitationen nicht nur zu erfassen

sondern auch, um die GrofRe der Limitation abzuschatzen.

4. Fragestellung

Die Anwendbarkeit der im Kapitel 3.3 und 3.4 angestellten theoretischen Uberlegun-
gen zur Erkennung von extrapulmonalen Flusslimitationen sollte experimentell unter-
sucht werden, um zu Uberprifen, ob und inwieweit sowohl die Bestimmung der Zeit-
konstanten mittels Slices als auch mittels der Grenzwertbestimmung in der Inspirati-
on Madglichkeiten zur frihzeitigen Erkennung von Flusslimitationen sind, speziell im
Vergleich zur Tidalvolumenbestimmung. Hierzu wird untersucht, inwieweit sich an-
dernde Tubusinnendurchmesser Anderungen der Zeitkonstante nach sich ziehen,
und wie gut diese Anderungen aus einfachen Messwerten gewonnen werden kon-
nen, zunachst mit Hilfe der Slice-Methode, dann durch Grenzwertbestimmung. In
einem dritten Schritt soll Gberprift werden, ob experimentell gemessene Flusswerte
mit theoretisch vorhergesagten Ubereinstimmen. Aus diesem Vergleich lasst sich
folgern, ob und inwieweit der Vergleich zwischen gemessenen und erwarteten maxi-
malen Flusswerten Ruckschlisse auf den Tubusinnendurchmesser zulasst, also ob
diese Methode qualitativ extrapulmonale Flusslimitationen erfasst und ob sich diese
damit wenigstens annaherungsweise quantitativ abschatzen lassen.

Verglichen wurden ein druckkontrolliertes Beatmungsmuster und ein Beatmungs-

muster, das die Spontanatmung assistiert oder augmentiert. Das assistierte Beat-
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mungsmuster (pressure support, PS) weist, wie alle derzeit in Gebrauch befindlichen

assistierten Beatmungsformen, ein dezelerierendes, inspiratorisches Flussprofil auf.

5. Methodik

Die experimentellen Untersuchungen wurden unter der Leitung von Associate Pro-
fessor Dr. M. Lichtwarck-Aschoff in den Labors der Abteilung Chirurgische Wissen-
schaft des Universitatskrankenhauses Uppsala, Sektion fur Anasthesiologie und In-
tensivmedizin entsprechend der Helsinki Convention for the Use and Care of Animals
durchgefuhrt. Die Tierversuche wurden von der zustandigen ortlichen Ethikkommis-
sion gepruft und genehmigt. Die Studie wurde an insgesamt 12 Ferkeln der schwedi-
schen Landrasse (mittlere Korpermasse 26.1 kg, Standardabweichung 1.4 kg)
durchgefuhrt. Im Anschluss an die experimentelle Phase wurden die sich in Allge-

meinanasthesie befindlichen Tiere mit Kaliumchlorid getotet.

5.1 Datenerhebung

Zur Erfassung der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Daten wurden insgesamt 12
Schweine narkotisiert, tracheotomiert und Uber nacheinander tracheal platzierte En-
dotrachealtuben verschiedener GrofRe druckkontrolliert beatmet. Der Wechsel auf
Endotrachealtuben mit unterschiedlichem Innendurchmesser (ID) diente der Simulie-
rung einer Tubusobstruktion. Klinisch wird eine Tubusobstruktion in der Regel auf
eine oder mehrere Regionen beschrankt und nicht konzentrisch sein, wahrend ein
reduzierter ID eines ETT eine Obstruktion modelliert, die konzentrisch ist und Uber
die gesamte Lange des ETT wirkt. Trotz der klaren Unterschiede zur klinischen Situ-
ation haben wir uns fur dieses Obstruktionsmodell entschieden, da sich das Ausmal}
der Obstruktion auf diese Weise eindeutig bestimmen lasst. Aulerdem haben Unter-
suchungen im Rahmen der Tau-Analyse in der Exspiration gezeigt, dass dieses Mo-

dell asymmetrische Tubusobstruktionen hinreichend widerspiegelt > *°.
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5.1.1 Beatmung

Die Beatmung erfolgte bei jedem Tier in Ruckenlage, nacheinander Uber mehrere
Endotrachealtuben (ETT) unterschiedlich groRer Innendurchmesser in randomisierter
Reihenfolge, um unterschiedliche Ausmalie der partiellen Tubusobstruktion zu simu-
lieren. Die ersten beiden Tiere (Tier 1 und 2) wurden zunachst mittels dreier ver-
schieden grofder ETT (ID 8, 7.5, 7) beatmet, bei den spater untersuchten Tieren wur-
de dann das Spektrum zunachst auf 5 (Tier 3,4; ID 8.0, 7.5, 7.0, 6.5, 6.0), dann auf
sieben verschiedene Innendurchmesser (ID) erweitert (Tier 5 bis 12; ID 9.0, 8.5, 8.0,
7.5, 7.0, 6.5, 6.0). Der endotracheale Tubus (Mallinckrodt, Athlone, Irland) wurde U-
ber ein 60 cm langes, steifes Schlauchsystem mit dem Ventilator (Servo 300, Sie-
mens-Elema, Solna, Schweden) verbunden. Die Tiere wurden mit einer Atemfre-
quenz von 18-20 min-1, einem Inspirations- zu Exspirationsverhaltnis von 1:1 und
einem Tidalvolumen 10-12 ml/kg beatmet. Hierbei wurden ein PEEP von 4 cm H20

und eine inspiratorische Sauerstoffkonzentration von 40% aufrechterhalten.

5.1.2 Anasthesie und Flissigkeitsgaben

Zunachst wurde den Tieren eine Pramedikation bestehend aus 3 mg/kg Tiletamin
und Zolazepam, 3 mg/kg Xylazin, 0,04 mg/kg KG Atropin intramuskular verabreicht.
Die Narkoseinduktion wurde mit 500 mg Ketamin, 0,5 mg Atropin und 20 mg Morphin
durchgefuhrt. Im Anschluss wurden die Schweine auf den Ricken gedreht und tra-
cheotomiert. Zur Aufrechterhaltung der Narkose wurden 20 mg/kg KG-h Ketamin und
0,5 mg/kg KG-h Morphin in Form einer kontinuierlichen, intravendsen Infusion verab-
reicht. Die Muskelrelaxation erfolgte mit einer kontinuierlichen Infusion von Pancuro-
niumbromid in der Dosierung 0,25 mg/kg KG-h. Normovolamie wurde durch Gabe
von 10 ml/ kg KG-h einer 0,9%igen NaCl-Losung mit Zusatz von 25 g/l Glucose (Re-
hydrex; Pharmacia Infusion AB, Uppsala, Schweden) und einem Bolus von 5 ml/kg
KG Dextran 70 (Macrodex 70; Pharmacia Infusion AB, Uppsala Schweden) aufrecht-
erhalten.
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5.1.3 Monitoring

Zur Messung der Atemgasflisse kam ein Pneumotachograph nach Fleisch (Pneumo-
tach-Verstarker; Reihe 1110; Hans Rudolph Inc., Wyandotte, Missouri, USA) zum
Einsatz. Das Instrument wurde auf Kérpertemperatur aufgeheizt, die Messung erfolg-
te unter BTPS-Bedingungen (body temperature and pressure, saturated). Um eine
Steigerung der Resistance durch Kondensat auszuschlie3en, wurde zwischen dem
ETT und dem Pneumotachographen ein HME-Filter eingesetzt. In dieser speziellen
Untersuchung wurde ein Fleisch-Peumotachgraph Nummer 2 mit einem Durchmes-
ser von 2,9 cm, einem Totraum von 40 ml, einem Differentialdruck von 0,66 cm H20
pro I/sec. und einem Arbeitsbereich von 0-3 I/sec verwendet. Der Differentialdruck-
aufnehmer war das Modell CPS1 der Firma Hoffrichter GmbH Schwerin mit einem
Messbereich von 50 Pa, einem Signal-zu-Larm-Verhaltnis von 80 dB, einem Lineari-
tatsfehler von + 0,2% und einer Auflésung von 10-7 Pa.

Die Atemwegsdrucke wurden uUber einen zwischen Y-Stick und Pneumota-
chographen angebrachten Druckaufnehmer senkrecht zur Flussrichtung gemessen.
Das hamodynamische Monitoring bestand aus EKG, Uber einen in der A. carotis
platzierten Katheter stattfindende intraaortale und konventionelle, zentralventse und
pulmonalarterielle Druckmessung. Zusatzlich wurden wiederholt arterielle und ge-
mischtvenose Blutgasanalysen durchgefuhrt (ABL5 Hemoximeter OSM3; Radiome-
ter; Kopenhagen; Danemark).

Die so erhobenen Daten wurden mittels AcqKnowIedge® 3.7.2 mit einer Samplingrate
von 2000 Hz aufgezeichnet (AcgKnowledge, Version 3.2.7, BioPac Systeme, Inc.
Santa Barbara, CA, USA).

5.2 Datenverarbeitung

5.2.1 Datenubertragung und grundlegende Verarbeitung

Aus den so gewonnenen Rohdaten wurde jeweils ein Atemzug pro Tier und Tu-
busgrofde in Microsoft Excel Ubertragen und dort offline weiterverarbeitet. Zur Analy-
se wurde jeweils der zweite Atemzug im Anschluss an einen inspiratorischen Halt
gewahlt, sofern dieser Atemzug keine Auffalligkeiten im Verlauf der zugehdrigen
Fluss-Zeitkurve aufwies, in diesem Fall wurde der nachste ungestorte Atemzug he-

rangezogen.
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5.2.2 Berechnung der Atemzugvolumina

In einem ersten Schritt wurden mittels Integration der Flusswerte Uber die Zeit die zu
jedem Atemzug gehorigen Atemzugvolumina berechnet, um die in Kapitel 4 ange-
stellten Uberlegungen hinsichtlich der Aussagekraft des Atemzugvolumens Uber den

Atemwegswiderstand zu Uberprifen.

5.2.3 Ausschluss intrapulmonaler Flusslimitationen

Nach Ubertragung der Daten in MS Excel musste zundchst ausgeschlossen werden,
dass bei den Versuchstieren Bedingungen herrschten, die die gemessenen Flusse
bereits intrapulmonal (und nicht erst durch die extrapulmonal gelegene Tubus-
obstruktion) begrenzten. Das heil3t, es musste sichergestellt werden, dass zu keinem
beliebigen Zeitpunkt eines Atemzugs bei ansonst konstanten Bedingungen die
Flusswerte nicht ausschliel3lich von den Tubusdurchmessern, sondern von nicht be-
kannten, eventuell in den distalen Atemwegen der Versuchstiere zu suchenden Fak-
toren abhingen. Hierzu wurden fur jedes Tier und jede TubusgroRe ein Atemzug
ausgewahlt und miteinander verglichen. Die Idee dieser Vergleiche war, dass, wur-
den bei einem Tier die Flusswerte zu irgendeinem Zeitpunkt des Atemzuges nicht
von der Tubusgrofle abhangen, sondern von intrapulmonalen Engstellen, die dann
als der flusslimitierende Faktor anzusehen waren, so wirden sich die Flusswerte bei
unterschiedlichen Tubusdurchmessern und damit auch die Flusskurven nicht vonein-
ander unterscheiden®’. Die Vergleiche der einzelnen Flusskurven wurden zwischen
jeweils zwei aufeinander folgenden Tubus-ID (9 vs. 8,5; 8.5 vs. 8; etc.) mit Hilfe der
Methode der Root Mean Squares (RMS) durchgefuhrt. Diese stellen ein Mal} fur die
durchschnittliche Abweichung zweier Messreihen dar. Der Vergleich mittels RMS
wurde flr die exspiratorischen Flusskurven bestimmt. Zwar soll in dieser Arbeit die
Erfassung von Flusslimitationen in der Inspiration untersucht werden, es gibt jedoch
keinen Grund zur Annahme, dass es Flusslimitationen gibt, die die Inspiration be-
schranken und gleichzeitig die Exspiration des gleichen Atemzugs unbeeinflusst las-

sen.

5.2.4 Berechnung von Compliance und Resistance

Im Weiteren wurden mittels Least Squares Fitting (LSF) fir jedes Tier und jeden Tu-
bus die Compliance- und Resistancewerte bestimmt, letztere sowohl als Wert fur den

Atemweg einschlieRlich des Tubus und der zwischen Druckaufnehmer und Tubus
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gelegenen Abschnitte der Beatmungsschlauche als auch als Wert flr den Atemweg
distal des Tubus. Die Werte fur Atemweg plus Tubus wurden mit Hilfe der zwischen
Respirator und Tubus gemessenen Dricke errechnet. Fur die Bestimmung der Re-
sistance fur die distalen Atemwege, sprich ohne Tubus-Respiratoreinheit, wurde die
Berechnung unter Zuhilfenahme der errechneten Endotrachealdriicke durchgefihrt.
Zusatzlich sind diejenigen Resistancewerte, welche zum Vergleich zwischen errech-
neten und gemessenen maximalen Flusswerten (siehe Kapitel 5.2.7) verwendet wur-
den, auf eine andere Art und Weise bestimmt worden. Die Methode, die diesen Wer-
ten zugrunde liegt, ist die in Kapitel 2.2 erlauterte mittels eines inspiratorischen
Holds* °. Zu erwarten wére, dass sich (bei unveranderter Atemfrequenz und Tidalvo-
lumen) die Compliance nicht mit dem ETT-Innendurchmesser andert, da die Druck-
dehnbarkeit der Kunststoffschlauche und des Tubus gering ist und somit die Eigen-
schaften des respiratorischen Systems hauptsachlich Anteil an der Compliance des
Gesamtsystems haben. Anders bei der Resistance. Hier ist flr diejenigen Werte, die
den ETT beinhalten sowohl eine Abnahme mit steigendem Innendurchmesser der
Tuben zu erwarten als auch hohere Werte fur das Gesamtsystem einschliel3lich des
Tubus und der Schlauche als fir die Atemwege ohne diese. Die Resistancewerte,
die flr die Atemwege distal des ETT ermittelt werden, sollten dagegen relativ kon-
stant sein. Dies sind Grundvoraussetzungen fur diese Arbeit. Die Konstanz der
Compliance im Rahmen der durchgefuhrten Messungen ist, wie oben erwahnt, not-
wendig, um aus der Zeitkonstanten t Aussagen uUber den Atemwegswiderstand ab-
zuleiten. Der Anstieg der Resistance mit Abnahme der Innendurchmesser der Tuben
spiegelt die Zunahme der Obstruktion der Atemwege wider. Und die héhere Re-
sistance mit Tubus im Vergleich zu der ohne, zumindest der hier errechneten, ist
wiederum notwendig, da, ware dem nicht so, anzunehmen ware, dass distal des Tu-
bus gelegene Bereiche Atemwege flusslimitierend wirken. Wie im vorangegangenen

Abschnitt erlautert wurde, ist aber gerade dies auszuschlielden.

5.2.5 Datenverarbeitung bezuglich der ~Werte als Slices

Im ersten Schritt zur Bestimmung der t-Werte wurden fur jeden Atemzug mit Hilfe der
Flusswerte die zugehorigen Volumina zu jedem Zeitpunkt des Atemzuges mittels
Integration Uber die Zeit errechnet. Dann wurde der inspiratorische Anteil jedes ein-
zelnen Atemzugs bestimmt, indem der Beginn der Inspiration als der Zeitpunkt fest-

gelegt wurde, an dem der Fluss erstmals positive Werte annimmt, und das Ende als
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der Zeitpunkt, an dem die Volumenkurve das Maximum durchlauft, also das maxima-
le inspiratorische Tidalvolumen erreicht ist. Diese so bestimmte Inspiration wurde
dann in funf isovolumetrische Abschnitte zerlegt und die zu Beginn und Ende des
jeweiligen Abschnitts gehoérigen Flusswerte bestimmt. Das Volumen eines Abschnit-
tes entsprach hierbei AV, die Differenz der beiden Flusswerte AV . Aus diesen bei-
den Werten wurden dann der entsprechende Quotient AV/ AV, also das t als Mittel-

wert Uber einen definierten Abschnitt des Atemzugs errechnet.

5.2.6 Datenverarbeitung beziglich des rals Grenzwert

Hierzu wurde zur Bestimmung der Fluss- und Volumenwerte wie unter 3.2.2 vorge-
gangen. Aus diesen beiden Werten wurden anschlielend die zugehérigen Tau-
Werte ermittelt, indem unter Zuhilfenahme der in MS Excel programmierten Algo-

rithmen fur jeden einzelnen Datenpunkt der aus Fluss- und Volumenwerten

konstruierten Kurve der entsprechende dV/dV-Wert bestimmt wurde. Die so
bestimmten Werte wurden mit Hilfe der Methode des gleitenden Mittelwerts geglattet,
um Schwankungen, die an einzelnen Punkten der Kurve die Ergebnisse verfalscht
hatten, zum Beispiel kardiogene Oszillationen, zu eliminieren. Die Tau-Werte an zwei
willkirlich definierten Punkten, namlich genau zu den Zeitpunkten, an denen 33 be-
ziehungsweise 66 Prozent des Atemzugvolumens eingeatmet worden sind, wurden
dann hervorgehoben und weiter miteinander verglichen. Die Auswahl der beiden
Vergleichspunkte erfolgte nach folgenden Gesichtspunkten: Einerseits ist der Verlauf
der Fluss-Volumenkurve in den ersten 10 bis 15 % noch relativ starken Schwankun-
gen unterworfen, die hauptséchlich vom Offnen und SchlieRen der mechanischen
Komponenten des Beatmungsgerats, also Ventilen herruhren. Die Folge ist, dass,
fuhrte man die Berechnungen der Tau-Werte unmittelbar am Anfang eines Atemzu-
ges durch, die Ergebnisse nicht von der Tubusgrofe, sondern von mechanischen
Bedingungen des Atemgerats abhangig waren. Andererseits sind am Ende der A-
temzlge die Verlaufe der Kurven erstens sehr flach und zweitens ahneln sie sich im
Verlauf stark. Die Ursache hierflr ist, dass am Ende der Inspiration das noch ver-
schobene Volumen gering ist, wahrend der Fluss stark abnimmt, dV ist also relativ
klein, dV dagegen groR. Die Tau-Werte nehmen somit immer kleinere Werte an.
Dies fuhrt dazu, dass eigentlich kleine Storungen im Kurvenverlauf immer groReren
Einfluss auf die Ergebnisse der Berechnungen nehmen. In der Hoffnung diesen bei-

den Phanomenen auszuweichen, wurden die Punkte, an denen die kontinuierlichen
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Tau-Werte hinsichtlich ihrer Aussagekraft Gber den verwendeten Tubusdurchmesser
miteinander verglichen wurden nach einem und zwei Drittel der Inspiration (bezuglich

des Tidalvolumens) gewahlt.

5.2.7 Datenverarbeitung bezuglich der Flussberechnungen

Zum Vergleich zwischen errechneten und gemessenen maximalen Flusswerten wur-
den zunachst die tatsachlich gemessenen maximalen Flusswerte bestimmt. Dann
wurde aus der gemessenen maximalen Druckdifferenz, den Rohrer-Koeffizienten flr
jeden ETT sowie den Resistance-Werten des respiratorischen Systems nach der
Gleichung

der theoretische maximale Fluss errechnet.

Die Druckdifferenz Ap wurde hierbei aus dem minimalen und dem maximalen
Druckwert, wie sie im Verlauf der Inspiration gemessen wurden, errechnet. Die zum
jeweiligen Tubus gehdrigen Rohrer-Koeffizienten wurden aus einer Tabelle fur selbi-
ge entnommen, in der die Koeffizienten der meisten gangigen Beatmungstuben er-
fasst sind. Fur die bendtigten Resistance-Werte wurde zunachst ein konstanter Wert
von 5 mbar-s/l angenommen. In einem zweiten Schritt wurden die Berechnungen
erneut durchgefihrt, diesmal mit den Resistance-Werten, die Uber inspiratorische
Holds bestimmt wurden. Die ursprunglichen Berechnungen mit konstanter, geschatz-
ter Resistance wurden unter der Annahme durchgefuhrt, dass die Resistance des
respiratorischen Systems in der Praxis, sprich bei unbekannter funktioneller Tu-

busgrofle am Patientenbett, auch nicht vorher zu bestimmen ist.

5.2.8 Statistische Auswertung und Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse werden jeweils als Mittelwert und unteres bis oberes 95% Konfiden-
zintervall (Cl +95%; Cl -95%) dargestellit.

Die statistische Auswertung dieser Arbeit wurde zunachst mit Hilfe der 95% Konfi-
denzintervalle durchgefuhrt, die fur samtliche Ergebnisse berechnet wurden. Geht
man davon aus, dass mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% die Resultate bei

beliebig haufiger Wiederholung der Messung ,wirklich® in diesen Intervallen liegen,
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so kann man schlussfolgern, dass, sofern sich diese Intervalle nicht gegenseitig
beinhalten, ihre Differenz also die Null nicht beinhaltet, die Werte sich mit einer
Wahrscheinlichkeit von 0,95 tatsachlich unterscheiden. Oder anders formuliert, dass
die Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis reiner Zufall ist (a) kleiner oder gleich 0,05
ist. In diesem Fall (a< 0,05) wird in dieser Arbeit von einem ,relevanten“ Unterschied
gesprochen. Zusatzlich wurde noch ein Hypothesentest durchgefuhrt, eine MANOVA
(Friedman Repeated Measures Analysis of Variance on Ranks) mit anschlieendem
Holm-Sidak Test als post-hoc Test. Das Signifikanzniveau wurde auf P < 0.05 festge-
legt (Sigmastat vs.3.1).

Die Ergebnisse der Hypothesentests sind in Tabellenform dargestellt. Der Vergleich
erfolgte zwischen den einzelnen Tubusgrofen. In den Tabellen sind der Darstellbar-
keit halber die Tubusgrofien sowohl in der X- als auch in der Y-Achse dargestellt. Ein
,+* bedeutet jeweils einen relevanten und signifikanten Unterschied (Konfidenzinter-
vall a= 0,05) der Ergebnisse der einzelnen TubusgréfRen, ein ,-“ keinen solchen. Da-
bei ist zu betonen, dass, falls sich ein Ergebnis fur einen ETT von dem eines ande-
ren unterscheidet, dies in den Tabellen zweimal erwahnt wird. Unterscheidet sich
zum Beispiel der Wert fur ETT 6 von dem fur ETT 9 signifikant, so ist dem umgekehrt

naturlich genauso. Aus Griinden der Darstellung wird dies in den Tabellen zu den

Hypothesentests immer zweimal angefuhrt (ETT 6 vs. ETT Qund ETT 9vs. ETT 6).
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6. Ergebnisse

Im Rahmen einer ersten Prifung zeigte sich, dass bei Tier 1 Flusswerte V max von
groler als 4 I/s gemessen wurden. Diese nicht plausiblen Werte wurden technischen
Fehlern zugeschrieben, die Messungen von Tier 1 wurden fir alle weiteren Berech-
nungen nicht bertcksichtigt. Fur alle angefuhrten Ergebnisse gilt, dass sie aus Da-

tenerhebung mit Hilfe der verbleibenden 11 Tiere entstanden sind.

6.1 Tidalvolumina in Abhangigkeit vom Tubusinnendurchmesser

Die fur die jeweiligen Tiere und Tubusgrofien ermittelten Tidalvolumina schwanken
zwischen 262 ml (Tier 12, ETT 6) und 478 ml (Tier 4, ETT 7.5), bezogen auf das
Korpergewicht der Tiere zwischen 11,2 ml/kg KG (Tier 12, ETT 6) und 18,9 ml/kg KG
(Tier 4, ETT 7,5). Die Mittelwerte der Tidalvolumina bezogen auf das Korpergewicht
der Tiere flur die jeweilige Tubusgrofde sowie die zugehdrigen Konfidenzintervalle +/-
95% sind in Tabelle 6.1.1 aufgelistet.

Mittelwert Cl -95% Cl +95%
[ml/kg KG] [ml/kg KG] [ml/kg KG]
ETT 6 13.6 14.7 12.5
ETT6.5 13.7 14.7 12.7
ETT7 137 14.7 12.8
ETT 7.5 14.7 15.8 13.5
ETT 8 14.7 15.6 13.8
ETT 8.5 14.8 16.1 135
ETTO 14.4 15.8 13.1
Tab. 6.1.1: Mittelwerte und Konfidenzintervalle der gemessenen Tidalvolumina pro Kilo-

gramm Korpergewicht, in Abhangigkeit der TubusgréRe (in Milliliter pro Kilo-
gramm Korpergewicht, ml/ kg KG)

Zur besseren Veranschaulichung sind die Werte in Abbildung 6.1.1 grafisch aufge-
tragen. Die Werte der Y-Achse sind hierbei die Tidalvolumina in Milliliter pro Kilo-
gramm Korpergewicht. Die Werte der X-Achse entsprechen den Tubusgréf3en in auf-
steigender Reihenfolge von ETT 6 bis ETT 9.
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Abb. 6.1.1.: Mittelwerte und Konfidenzintervalle (Cl) der Tidalvolumina in Milliliter pro
Kilogramm Koérpergewicht in Abhéngigkeit der verwendeten Tubusgrofie; Be-
schreibung siehe Text

Es ergibt sich, dass die Tidalvolumina sich mit der TubusgréRe nicht veranderten,
das heildt eine Tubusobstruktion, die den inneren Durchmesser von 9 auf 6 mm ver-
kleinerte, aulerte sich nicht in einem Abfall des geforderten Tidalvolumens. Der An-
wender wurde deshalb auch nicht durch einen ,Volumenalarm® darauf aufmerksam

gemacht, dass eine erhebliche partielle Obstruktion des ETT vorliegt.

6.2 Intrapulmonale Flusslimitationen

Die zum Ausschluss intrapulmonaler Flusslimitationen bestimmten RMS-Werte wur-
den sowohl als Absolutwerte als auch als prozentuale Werte bezuglich des bei dem
jeweiligen Atemzug aufgetretenen maximalen Flusses bestimmt. Die hierbei errech-
neten Werte reichen von 0,025 I/s (Tier 5, ETT-Vergleich 7,5 vs. 8) bis 0,067 I/s (Tier
4, ETT-Vergleich 6 vs. 6.5) fUr die absoluten RMS-Werte respektive von 2,40% (Tier
5, ETT-Vergleich 8.5 vs. 9) bis 9,56% (Tier 3, ETT-Vergleich 6 vs. 6,5) fur die pro-
zentualen Anteile der RMS-Werte am maximalen Fluss. Die Mittelwerte und die zu-
gehdrigen Konfidenzintervalle +/- 95% der absoluten Werte sind in Tabelle 6.2.1 auf-

gelistet, die der prozentualen in Tabelle 6.2.2, jeweils fur einen ETT-Vergleich.
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Mittelwert Cl -95% Cl +95%
ETT 6 vs. 6.5 0.052 0.046 0.058
ETT6.5vs. 7 0.034 0.031 0.037
ETT 7vs. 7.5 0.049 0.044 0.054
ETT75vs. 8 0.039 0.033 0.054
ETT 8vs. 85 0.035 0.028 0.041
ETT 8.5vs. 9 0.038 0.032 0.045
Tab.6.2.1: Absolute RMS-Werte in /s

Mittelwert Cl -95% Cl +95%
ETT 6 vs. 6.5 7.16 6.21 8.11
ETT6.5vs. 7 4.03 3.79 4.27
ETT7vs. 7.5 5.30 4.83 578
ETT7.5vs. 8 3.70 3.19 4.21
ETT 8vs. 8.5 3.14 2.57 3.70
ETT85vs. 9 3.42 2.81 4.04
Tab. 6.2.2: RMS-Werte als prozentualer Anteil am maximalen Fluss

Die Mittelwerte sind in Abbildung 6.2.1 zur besseren Veranschaulichung grafisch

dargestellt.
8 0.06
T 1 0.05
64
51 1 0.04
44 4 0.03
ST 1 0.02
241
14 1 0.01
0 0.00
Abb. 6.2.1:

RMS

—l— RMS%maxflow
—0— RMS abs

RMS Mittelwerte; linke Y-Achse als Prozentwerte des maximalen Fluss (Y%omaxflow),
rechte Y-Achse absolute Flusswerte in I/s (abs)
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Die kleinsten RMS-Werte und damit auch die geringsten Unterschiede zwischen den
Flusskurven treten bei Tier 5 auf, bei den absoluten Werten beim Vergleich zwischen
ETT 7.5 vs. 8, bei den prozentualen bei ETT 8.5 vs. 9. Diese RMS-Werte sind mit
Hilfe der exspiratorischen Anteile der einzelnen Atemzige bestimmt. Intrapulmonale
Flusslimitationen werden grundsatzlich in der Exspiration bestimmt, deshalb wurde
das auch in dieser Arbeit so durchgefuhrt. Man kann folgern, dass falls solche auftre-
ten sollten, diese dort auftreten, wo auch die exspiratorischen Fliusse am ehesten
intrapulmonal limitiert sind, also bei denjenigen Kurvenverlaufen, bei denen sich die
oben errechneten RMS-Werte am geringsten unterscheiden. In den folgenden Dia-
grammen sind sowohl die Flussdiagramme als auch die Fluss-Volumenkurven derje-
nigen Atemzuge dargestellt, bei denen sich die RMS-Werte am geringsten voneinan-
der unterscheiden, bei welchen also intrapulmonale Flusslimitationen am wahr-
scheinlichsten waren. Abgebildet sind jeweils die dezelerierenden Phasen der Inspi-
ration, da ja auch mit diesen Abschnitten des Atemzugs die Berechnungen und Un-
tersuchungen in dieser Arbeit durchgefuhrt werden. Die Darstellung der Flussdia-

gramme erfolgt zur besseren Anschaulichkeit mit Hilfe des gleitenden Mittelwerts.

1.6

7.5vs.8

1.2

AN
AN

0.4

Abb. 6.2.2: Flussdiagramm Tier 5, ETT 7.5 (grau) und ETT 8 (schwarz), Inspiration,
dezelerierende Flussphase, moving average
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Abb. 6.2.2:

Flussdiagramm Tier 5, ETT 8.5 (grau) und ETT 9 (schwarz), Inspiration,

dezelerierende Flussphase, moving average
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Abb. 6.2.3: Fluss-Volumenkurve, Tier 5, ETT 8.5 und 9, Inspiration; X-Achse Fluss in I/s,
Y-Achse Volumen in |

Die Darstellung obiger Kurven veranschaulicht, dass selbst bei denjenigen Atemzu-
gen, bei denen in der Exspiration intrapulmonale Flusslimitationen am wahrschein-
lichsten sind, die Verlaufe der inspiratorischen Flusswerte keinen Anhalt daflir bieten,

dass diese in ihrer Grolze von anderen Faktoren als dem Tubus abhangen.

6.3 Compliance

Die Ergebnisse der Bestimmung der Compliance wurden, wie oben erwahnt, mit Hilfe
der gemessenen Atemwegsdricke ermittelt. Die Mittelwerte und die zugehdrigen
Konfidenzintervalle sind in Tabelle 6.3.1 fur die Berechnung mittels Atemwegsdricke
paw aufgefuhrt. In Tabelle 6.3.2 sind die Ergebnisse des Hypothesentests dargestellt.
In der Tabelle sind der Darstellbarkeit halber die TubusgréRen sowohl in der X- als
auch in der Y-Achse abgebildet. Ein ,+“ bedeutet jeweils einen relevan-
ten/signifikanten Unterschied (Konfidenzintervall a= 0,05) der Ergebnisse der einzel-

nen Tubusgroflen, ein ,-“ keinen solchen.
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Mittelwert Cl +95% Cl -95%

ETT6 29 33 24
ETT 6.5 28 31 24
ETT7 27 31 23
ETT 7.5 27 31 23
ETT 8 27 30 23
ETT 8.5 25 29 22
ETTO 25 29 22
Tab. 6.3.1: Compliance-Werte, errechnet mittels p.w, in mli/mbar

ETT 6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETT9
ETT6 \ - - - i} + +
ETT 6,5 - \ - - - + +
ETT7 - - \ - } + +
ETT 7,5 - - - \ ] + +
ETT 8 - - - - \ + +
ETT 8,5 + + + + + \ -
ETTO + + + + + - \
Tab. 6.3.2: Ergebnis des Hypothesentests der Compliance-Werte (paw);

+: Signifikanter Unterschied der Ergebnisse im Friedman- und anschlielienden Holm-
Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied der Ergebnisse im Friedman- und anschlieRenden
Holm-Sidak-Test

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass zwischen den Tubusgréf’en 6 mit 8 keinerlei

signifikante Unterschiede hinsichtlich der Compliance bestehen. Allerdings unter-

scheiden sich die Werte der Gro3en 8,5 und 9 signifikant von denen fur alle kleineren

Tuben.
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6.4 Resistance

Die Resistance wurde - wie oben erwahnt - auf zwei unterschiedlichen Wegen ermit-
telt und zwar a) mit Hilfe des so genannten Least Square Fittings (LSF) und b) mittels
eines inspiratorischen Holds * °. Bei der ersten Methode wurden noch jeweils Werte
mit und ohne die Respirator-Tubus-Einheit berechnet, indem einmal mit am Respira-
tor gemessenen Atemwegsdricken paw gerechnet wurde, und ein weiteres mal mit
errechneten Endotrachealdricken pet. Die so zustande gekommenen Ergebnisse
sind in den Tabellen 6.4.1 bis 6.4.3 dargestellt. In Tabelle 6.4.1 sind zunachst die
Werte der Methode der inspiratorischen Holds aufgefuhrt. Tabelle 6.4.2 und 6.4.3
zeigen die Ergebnisse des LSF, zunachst fur die Atemwege einschliel3lich Respira-
toreinheit, dann fur die Atemwege ohne Tubus und Beatmungsschlauche. Zu beach-
ten ist, dass die aus inspiratorischen Holds bestimmten Werte die Widerstande des

Respiratorsystems beinhalten.

Im Anschluss stehen die Tabellen 6.4.4 und 6.4.5 mit den Ergebnissen der Hypothe-
sentests fur die Resistancewerte, die die Endotrachealtuben beinhalten, analog der

Darstellung der Compliancewerte in Kapitel 6.3.

Tubus ID Mittelwert Cl +95% Cl -95%
6 10.2 11.9 8.5
6.5 10.4 11.6 9.2
7 8.1 8.9 7.1
7.5 7.7 9.0 6.4
8 7.7 8.2 7.2
8.5 8.6 9.4 7.9
9 7.9 8.4 7.3

Tab. 6.4.1: Resistance in mbar-s/l, ermittelt durch inspiratorischen Hold, Mittelwerte,
Konfidenzintervalle+/- 95%




Seite -37-

Tubus ID Mittelwert Cl +95% Cl -95%
6 14.2 15.4 13.1
6.5 11.5 12.3 10.7
7 9.8 10.7 9
7.5 8.1 8.8 7.4

8 7.2 7.9 6.5
8.5 6.2 7.1 5.4

9 5.5 6.1 4.9

Tab. 6.4.2: Resistance in mbar-s/l, ermittelt durch LSF, mit Atemwegsdriicken p,, berechnet,

Mittelwerte, Konfidenzintervalle +/- 95%

Tubus ID Mittelwert Cl +95% Cl -95%
6 8.1 9.2 7
6.5 6.1 6.9 5.3

7 3.8 4.5 3.2
7.5 3,1 3.6 25

8 3.3 3.9 2.7
8.5 2.3 3 1.6

9 2.1 2.8 1.4

Tab. 6.4.3: Resistance in mbar-s/I, ermittelt durch LSF, mit Trachealdrlicken p; berechnet,
Mittelwerte, Konfidenzintervalle +/- 95%

An obigen Tabellen erkennt man, dass tendenziell samtliche Werte mit Zunahme der
Tubusdurchmesser abnehmen, sowohl diejenigen, die den ETT beinhalten, als auch
diejenigen, die dies nicht tun. Dabei spiegeln vor allem die mit p,w berechneten LSF-
Werte die Veranderungen des Tubus-ID sehr gut wider. Bis auf die Tuben 7,5 und 8

sowie 8,5 und 9 unterscheiden sich alle relevant bezuglich der Konfidenzintervalle.
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Die Resistancewerte, die mit inspiratorischen Holds bestimmt wurden, tun dies nur

ungenugend und sehr unbestandig.

Die Ergebnisse der Hypothesentests spiegeln dies nicht wider, weder fur die Re-

sistance-Werte, die mit inspiratorischen Holds bestimmt worden sind, noch fir die
mittels LSF errechneten (Tab. 6.4.4, 6.4.5). Bei den LSF-Ergebnissen ergeben sich
lediglich fur die Tubusgrofe 9 im Vergleich zu den Grofden 8 und kleiner sowie flr

die Tubusgrofde 8,5 im Vergleich zu den Grof3en 6,5 und 6 signifikante Unterschiede.

Die Ergebnisse der Resistance-Bestimmung mit inspiratorischen Holds sind noch

ungenauer. Lediglich die TubusgrofRe 9 unterscheidet sich signifikant von den Gro-

Ren 7,5 und kleiner, die Grélke 8,5 unterscheidet sich signifikant von den Groflen 6

und 7, nicht jedoch von Grol3e 6,5.

ETT6 | ETT6,5 | ETT7 | ETT75 | ETTS8 ETT8,5 ETTO

ETT6 \ - - - - + +
ETT 6,5 - \ - - - + +
ETT7 - - \ - - - +
ETT 7,5 - - - \ - - +
ETT 8 - - - - \ - +
ETT 8,5 + + - - - \ -
ETTO + + + + + - \
Tab. 6.4.4: Ergebnis des Hypothesentests der Resistance-Werte (LSF, paw);

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlielen-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-

Renden Holm-Sidak-Test
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ETT6 | ETT6,5| ETT7 | ETT75| ETT8 | ETT85 | ETT9
ETT6 \ - - - - + +
ETT 6,5 - \ - - - - +
ETT7 - - \ - - + +
ETT7,5 - - - \ - - +
ETT 8 - - - - \ - -
ETT 8,5 + - + - - \ -
ETTO + + + + - - \

Tab. 6.4.5: Ergebnis des Hypothesentests der Resistance-Werte (insp. Hold, payw);

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

6.5 Zeitkonstantenbestimmungen

Die Bestimmung der verschiedenen Zeitkonstanten ergab aus methodischen Grin-
den (siehe 3.3.1, 3.3.2) negative Werte. Dieses negative Vorzeichen ist Ausdruck der
Tatsache, dass im Rahmen der Inspiration das Volumen zunimmt, wahrend der Fluss
abnimmt. Subtrahiert man also V2 von V1, so erhalt man negative Werte, da ja V2
als spater im Lauf der Inspiration gemessenes Volumen gréRer als V1 ist. Die Fluss-
werte verhalten sich aber genau gegenlaufig, ihre Differenz ist durchwegs positiv, so
dass alle sich ergebenden t-Werte negativ sind. Der Einfachheit halber sind die Er-

gebnisse als absolute Betrage dargestellt, alle Werte wurden also mit -1 multipliziert.

6.5.1 Ergebnisse der Slices-Methode

Die Ermittlung der verschiedenen Zeitkonstanten Uber isovolumetrische Abschnitte
der Inspiration, so genannte Slices, ergab gemittelt GUber Tier 2 bis Tier 12 die in Ta-

belle 6.5.1 aufgeflihrten Ergebnisse.
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Slice 1 Slice 2 Slice 3 Slice 4 Slice 5
Mittelwert Mittelwert; Mittelwert; Mittelwert; Mittelwert;
Tubus
ID
Cl -95%; Cl-95%, Cl1-95% Cl-95% Cl-95%
Cl +95% Cl +95% Cl +95% Cl +95% Cl + 95%
ETT6 780 586 500 389 176
707 bis 852 518 bis 653 417 bis 584 340 bis 437 145 bis 207
ETT
650 481 414 328 140
6.5
588 bis 711 423 bis 538 362 bis 466 272 bis 383 119 bis 162
ETT7 600 464 368 274 127
534 bis 666 415 bis 513 329 bis 407 231 bis 316 102 bis 153
ETT
583 456 350 252 119
7.5
483 bis 682 382 bis 530 311 bis 389 211 bis 294 100 bis 137
ETT 8 524 417 328 234 106
460 bis 588 377 bis 457 295 bis 361 214 bis 254 93 bis 118
ETT
466 392 324 224 88
8.5
406 bis 526 326 bis 458 282 bis 365 193 bis 254 74 bis 103
ETT 9 415 342 283 204 82
363 bis 467 304 bis 380 257 bis 309 184 bis 223 72 bis 93
Tab 6.5.1: Mittelwerte und Konfidenzintervalle CI fir T in Millisekunden [ms], ermittelt (iber isovolu-

metrische Abschnitte eines Atemzugs
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Zur besseren Verdeutlichung der Ergebnisse sind die Mittelwerte in Abbildung 6.5.1
grafisch dargestellt.

Isovol. Slices
800
ETT 6

5

(]
-

600 4

400 A

200

0 ] ] ) )
1 2 3 4 5

Abb 6.5.1: Mittelwerte fUr T [ms], isovolumetrische Atemzugabschnitte 1 bis 5, ETT 6 bis 9

Die folgenden Abbildungen stellen die Tau-Mittelwerte zusammen mit den zugehori-
gen Konfidenzintervallen in Abhangigkeit der Tubusgréf3e dar, jeweils flr einen iso-

volumetrischen Abschnitt.
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Slice 1

—&— Mittelwert

e

Cl -95%
—CIl +95%

——
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7.5 8
ETT 6 bis 9

8.5 9

Abb. 6.5.2 Mittelwerte und Konfidenzintervalle fir Tau in Abhangigkeit der TubusgréRe, Slice 1

Slice 2
__, 600
g \ —&— Mittelwert
‘;‘ 500 —CI -95%
ﬁ —CI +95%
6.5 7 7.5 8 8.5 9
ETT 6 bis 9

Abb. 6.5.3 Mittelwerte und Konfidenzintervalle fir Tau in Abhangigkeit der TubusgréRle, Slice 2
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—&— Mittelwert
Cl -95%
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7.5 8
ETT 6 bis 9

Abb. 6.5.4 Mittelwerte und Konfidenzintervalle fir Tau in Abhangigkeit der TubusgréRle, Slice 3
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Slice 4
500
400
- \ —&— Mittelwert
% 300 —CI -95%
K ——CI +95%
200
100 L] L] L] T T
6 6.5 7 7.5 8 8.5 9
ETT 6 bis 9

Abb. 6.5.5 Mittelwerte und Konfidenzintervalle fir Tau in Abhangigkeit der TubusgréfRe, Slice 4

Slice 5
250
200
'g' 150 —&— Mittelwert
= ——Cl-95%
8 100 Cl +95%
50
0 T T T T T
6 6.5 7 7.5 8 8.5 9
ETT 6 bis 9

Abb. 6.5.6 Mittelwerte und Konfidenzintervalle fur Tau in Abhangigkeit der TubusgréfRe, Slice 5

Fir die jeweiligen Slices sind die Ergebnisse der Hypothesentests in den folgenden
Tabellen dargestellt. Dabei wurden die Ergebnisse flr die Zeitkonstanten der jeweili-
gen Tubusgréflen miteinander verglichen, um zu untersuchen, ob sie sich signifikant
(a= 0,05) voneinander unterscheiden. Dabei muss nochmals betont werden, dass,
falls sich ein Ergebnis fur einen ETT von dem eines anderen unterscheidet, dies in
den Tabellen zweimal erwahnt wird. Unterscheidet sich zum Beispiel der Wert flr
ETT 6 von dem fur ETT 9 signifikant, gilt das umgekehrt natirlich genauso. Daher
wird dies in den Tabellen zu den Hypothesentests immer zweimal angefuhrt (ETT 6
vs. ETT 9und ETT 9vs. ETT 6).
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ETT6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETTO
ETT6 \ + + + + + +
ETT 6,5 + \ - - + + +
ETT7 + - \ - - + +
ETT 7,5 + - - \ - + +
ETT 8 + + - - \ - +
ETT 8,5 + + + + - \ -
ETT9 + + + + + - \
Tab. 6.5.2: Ergebnis des Hypothesentests fur Tau in Slice 1

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-

den Holm-Sidak-Test;
-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

ETT6 ETT 6,5 ETT 7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETTO
ETT6 \ + + + + + +
ETT 6,5 + \ - - - + +
ETT7 + - \ - - + +
ETT 7,5 + - - \ - + +
ETT 8 + - - - \ - +
ETT 8,5 + + + + - \ -
ETT9 + + + + + - \
Tab. 6.5.3: Ergebnis des Hypothesentests fiir Tau in Slice 2

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test
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ETT6 ETT 6,5 ETT7 ETT7,5 ETT 8 ETT8,5 ETT 9
ETT6 \ - + + + + +
ETT 6,5 - \ - - + + +
ETT7 + - \ - i} ) +
ETT7,5 + - - \ - - +
ETT8 + + - - \ - i}
ETT 8,5 + + - - - \ -
ETT9 + + + + - - \
Tab. 6.5.4: Ergebnis des Hypothesentests fir Tau in Slice 3

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-

den Holm-Sidak-Test;
-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

ETT6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETT9
ETT6 \ + + + + + +
ETT 6,5 + \ + + + + +
ETT7 + + \ , i + +
ETT 7,5 + + - \ i} i +
ETT8 + + - - \ - -
ETT 8,5 + + + - - \ -
ETTO + + + + - - \
Tab. 6.5.5: Ergebnis des Hypothesentests fir Tau in Slice 4

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test




Seite -46-

ETT6 | ETT65 | ETT7 | ETT75 | ETTS8 ETT8,5 ETT9
ETT6 \ - - - + + +
ETT 6,5 - \ - - - + +
ETT7 - - \ - - + +
ETT 7,5 - - - \ - - +
ETT 8 + - - - \ - -
ETT 8,5 + + + - - \ -
ETTO + + + + - - \

Tab. 6.5.6: Ergebnis des Hypothesentests fir Tau in Slice 5

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

Die Betrachtung der Konfidenzintervalle (Tab. 6.5.1) ergibt folgendes Bild: Im ersten
isovolumetrischen Abschnitt unterscheidet sich der Tau-Wert fur ETT 6 relevant von
denen far ETT 7 und groRer. Weitere relevante Unterschiede bestehen zwischen
ETT 6,5 und 8 und gréfRer, zwischen ETT 7 und 8,5 und gréfier und zwischen ETT
7,5 und 9. Im zweiten Abschnitt nehmen die Unterschiede zwischen den einzelnen
TubusgroéfRen ab, der Wert fur ETT 6 unterscheidet sich zwar ebenfalls von demjeni-
gen des ETT 7 relevant, nicht jedoch von ETT 7,5. ETT 8 und grdler, liefern jedoch
wieder relevant niedrigere Ergebnisse als ETT 6. Zwischen den mittleren Tubusgro-
Ren (6,5 bis 8,5) zeigen sich keinerlei relevante Unterschiede. Erst ETT 9 zeigt wie-
der einen relevanten Unterschied im Vergleich zu den TubusgréRen 7.5 und gerin-
ger. Ahnlich verhalt es sich in den beiden Abschnitten 3 und 4. Im 3. Slice unter-
scheidet sich das Ergebnis fiur ETT 6,5 relevant von denen fir ETT 8 und 9, nicht
jedoch von dem fur ETT 8,5. Der Wert fur ETT 9 ist erst im Vergleich mit ETT 7,5 und
kleiner relevant geringer. Im vierten Slice unterscheidet sich wieder ETT 6 von ETT 7
und grolRer, ETT 6,5 von ETT 8 und groRer. ETT 7 unterscheidet sich jedoch erst von
ETT 9, ETT 7,5 zeigt keinen relevanten Unterschied im Vergleich zu den gréRReren
ETT. Im flnften Abschnitt ergeben sich fast dieselben Unterschiede wie im ersten
Abschnitt, auRer dass sich ETT 6 erst von ETT 7,5 und groRer und ETT 7 erst von

ETT 9 relevant unterscheidet.
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In den Hypothesentests zeigt sich Ahnliches (Tab. 6.5.2 mit Tab. 6.5.6). In Slice 1
unterscheidet sich der Wert fur ETT 6 signifikant von allen anderen Tubusgrof3en.
ETT 6,5 unterscheidet sich zudem signifikant von ETT 8 und groRer, ETT 7 sowie 7,5
noch signifikant von ETT 8,5 und 9, aullerdem ETT 8 signifikant von ETT 9. Zwi-
schen ETT 8,5 und ETT 9 besteht kein signifikanter Unterschied. In Slice 2 unter-
scheidet sich ETT 6 wiederum signifikant von allen anderen ETT. ETT 6,5 unter-
scheidet sich zusatzlich jedoch erst von ETT 8,5 und 9, gleiches gilt fur ETT 7 und
7,5. ETT 8 unterscheidet sich lediglich noch von ETT 9 signifikant, zwischen ETT 8,5
und 9 ergibt sich kein signifikanter Unterschied. In Slice 3 unterscheidet sich ETT 6
erst von ETT 7 und grél3er signifikant. ETT 6,5 unterscheidet sich erst von ETT 8 und
grolder signifikant, ETT 7 erst von ETT 9. Zwischen ETT 8, 8,5 und 9 besteht kein
signifikanter Unterschied. Slice 4 liefert die folgenden Unterschiede: ETT 6 und 6,5
unterscheiden sich signifikant von allen anderen TubusgroRen. ETT 7 unterscheidet
sich aufderdem von ETT 8,5 und groRer signifikant, ETT 7,5 noch von ETT 9. Zwi-
schen den ETT 8, 8,5 und 9 ergeben sich wiederum keine signifikanten Unterschie-
de.

In Slice 5 unterscheidet sich ETT 6 erst signifikant von ETT 8 und groRer. ETT 6,5
unterscheidet sich nur von ETT 8,5 und 9 signifikant, ETT 7 ebenso. ETT 7,5 unter-
scheidet sich nur noch von ETT 9 signifikant. ETT 8, 8,5 und 9 zeigen keinerlei signi-

fikante Unterschiede.

6.5.2 Ergebnisse der Grenzwertmethode

Im Folgenden sind die Mittelwerte der t— Bestimmung mittels der Grenzwertmethode
nach 33% und 66% der Inspiration gemessen am Atemzugvolumen aufgefuhrt, zu-
nachst in tabellarischer Form mit den zugehdrigen Konfidenzintervallen ClI, anschlie-

Rend nur die Mittelwerte in grafischer Form.
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Tau 1 (33%)

Tau 2 (66%

Mittelwert Mittelwert
Tubus
ID
Cl -95% Cl -95%
Cl +95% Cl +95%
ETT6 620 430
547 bis 693 376 bis 484
ETT 6.5 561 352
517 bis 605 305 bis 399
ETT 7 565 316
514 bis 616 277 bis 355
ETT 7.5 533 287
467 bis 599 242 bis 332
ETT 8 507 264
471 bis 544 237 bis 291
ETT 8.5 495 243
418 bis 572 216 bis 269
ETT 9 439 225
362 bis 515 202 bis 248

Tab. 6.5.7 Mittelwerte und Konfidenzintervalle Cl der T— Bestimmung mittels

Grenzwertbestimmung in Millisekunden [ms]
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Abb. 6.5.7 Mittelwerte fur t, ermittelt mittels Grenzwertbestimmung, nach 33% bzw 66% der

Inspiration

Die folgenden Grafiken stellen die Mittelwerte fur 1 zusammen mit den zugehdrigen

Konfidenzintervallen in Abhangigkeit der TubusgroRe dar, zunachst nach 33%, im

Folgenden nach 66% der Inspiration, gemessen am Atemzugvolumen.

\Q———‘\ —e&— Mittelwert

—CI -95%

— CI +95%

7.5 8 8.5 9
ETT 6 bis 9

Abb. 6.5.8 Tt —Mittelwerte und Konfidenzintervalle nach 33% der Inspiration in Abhangigkeit

der Tubusgréfle
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Abb. 6.5.9 t—Mittelwerte und Konfidenzintervalle nach 66% der Inspiration in Abhangigkeit

der TubusgréfRRe

Die Ergebnisse der Hypothesentests sind in den Tabellen 6.5.8 und 6.5.9 dargestellt.

ETTG6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETTO

ETT6 \ - - - + + +
ETT 6,5 - \ - - - - +
ETT7 - - \ - - - +
ETT 7,5 - - - \ - - +
ETT 8 + - - - \ - -
ETT 8,5 + - - - - \ -
ETTO + + + + - - \
Tab. 6.5.8: Ergebnis des Hypothesentests fir Tau nach 33%

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlielen-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test
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ETT6 | ETT6,5| ETT7 | ETT7,5| ETT8 | ETT8,5 | ETTH
ETT6 \ + + + + + +
ETT 6,5 + \ + + + + +
ETT7 + + \ - + + +
ETT 7,5 + + - \ - + +
ETT 8 + + + - \ - +
ETT 8,5 + + + + - \ -
ETTO + + + + + - \

Tab. 6.5.9: Ergebnis des Hypothesentests fiir Tau nach 66%

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

Die absoluten Mittelwerte sind im Verlauf der Inspiration von 33% auf 66% abneh-
mend, und auch untereinander nehmen sie sowohl bei 33% als auch bei 66% mit
zunehmender TubusgroRe ab. Einzige Ausnahme ist der 33%-Wert fur ETT 7, der
gering groRer ist als der fir ETT 6,5. Betrachtet man erneut wie in Abschnitt 6.5.1 die
Mittelwerte und die zugehorigen 95%-Konfidenzintervalle nach 33% der Inspiration,
so zeigt sich, dass zu diesem Zeitpunkt so gut wie keine relevanten Unterschiede
zwischen den Tau-Werten der einzelnen Endotrachealtuben vorhanden sind. Dies
zeigt sich lediglich zwischen ETT 6 und ETT 8 und 9, nicht jedoch zwischen ETT 6
und ETT 8,5. Auch die Ergebnisse der Hypothesentests zeigen bei 33% nur wenige
signifikante Unterschiede. ETT 6 unterscheidet sich nur von ETT 8 und grof3er signi-
fikant, die ETT 6,5, 7 und 7,5 unterscheiden sch nur von ETT 9 signifikant. Zwischen
den ETT 8, 8,5 und 9 besteht kein signifikanter Unterschied. Allerdings umfasst das
Konfidenzintervall des ETT 8,5 ungefahr doppelt so viele Werte wie die der anderen
Tubusdurchmesser. Das legt die Vermutung nahe, dass einzelne Werte bei einer

relativ geringen Anzahl von Messwerten dieses Ergebnis negativ beeinflusst haben.
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Nichtsdestotrotz sind die Unterschiede der Tau-Werte nach 33% der Inspiration we-
niger aussagekraftig als diejenigen der Werte nach 66% der Inspiration. Hier unter-
scheidet sich bezuglich der Konfidenzintervalle der Wert fur ETT 6 relevant von dem
fur ETT 7 und allen grof3eren, der fur ETT 6,5 von dem fur 8 und allen gréReren und
der fur 7 von dem flr 8,5 und 9. Bezlglich der Hypothesentests zeigt sich ein ahnli-
ches Bild. ETT 6 und 6,5 unterscheiden sich signifikant voneinander und von allen
anderen Tubusgroflen. ETT 7 unterscheidet sich zudem signifikant von ETT 8 und
groRer, ETT 7,5 von ETT 8,5 und 9. ETT 8 unterscheidet sich au3erdem noch signi-
fikant von ETT 9. Zwischen ETT 8,5 und 9 besteht kein signifikanter Unterschied.

6.6 Detektion von Flusslimitationen durch Flussberechnungen

Die Mittelwerte der tatsachlich gemessen und theoretisch errechneten Flusswerte fur
die jeweiligen Tubusgrofien sind in den folgenden Tabellen aufgefuhrt. Dabei sind
zunachst die mit Hilfe einer als konstant angesehen Resistance kalkulierten, im Wei-
teren die mit tatsachlich ermittelten Resistancewerten bestimmten Flusswerte darge-
stellt. Hierzu wurde, wie in Kapitel 5 dargestellt, die Methode des inspiratorischen

Holds verwendet.
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Vmax gemessen Vmax errechnet deltaVmax
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Tubus
ID
Cl -95% Cl -95% Cl -95%
Cl +95% Cl +95% Cl +95%
ETT6 0.903 0.913 0.035
0.865 bis 0.940 0.862 bis 0.965 0.011 bis 0.059
ETT
1.025 1.024 0.024
6.5
0.977 bis 1.073 0.966 bis 1.082 0.009 bis 0.040
ETT 7 1.063 1.029 0.043
1.012 bis 1.115 0.966 bis 1.093 0.025 bis 0.062
ETT
1.174 1.160 0.043
7.5
1.114 bis 1.234 1.089 bis 1.231 0.014 bis 0.072
ETT S8 1.222 1.302 0.079
1.157 bis 1.288 1.218 bis 1.385 0.049 bis 0.109
ETT
1.282 1.473 0.191
8.5
1.187 bis 1.378 1.356 bis 1.590 0.155 bis 0.226
ETTO 1.342 1.594 0.252
1.221 bis 1.463 1.462 bis 1.727 0.219 bis 0.285
Tab 6.6.1: Maximale Flusswerte in Abhangigkeit von Tubus ID, gemessen, errechnet mit

konstant angenommener Resistance; Differenz zwischen beiden Werten; in I/s
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Vmax gemessen Vmax errechnet deltaVmax
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Tubus
ID
Cl -95% Cl -95% Cl-95%
Cl +95% Cl +95% Cl +95%
ETT 6 0.903 0.778 0.124
0.865 bis 0.940 0.729 bis 0.828 0.092 bis 0.157
ETT 1.025 0.847 0.177
6.5
0.977 bis 1.073 0.801 bis 0.894 0.142 bis 0.212
ETT 7 1.063 0.914 0.149
1.012 bis 1.115 0.855 bis 0.974 0.121 bis 0.177
ETT 1.174 1.047 0.127
7.5
1.114 bis 1.234 0.978 bis 1.117 0.076 bis 0.178
ETT 8 1.222 1.171 0.082
1.157 bis 1.288 1.084 bis 1.258 0.053 bis 0.110
ETT 1.282 1.229 0.065
8.5
1.187 bis 1.378 1.124 bis 1.333 0.034 bis 0.097
ETT9 1.342 1.360 0.034
1.221 bis 1.463 1.234 bis 1.486 0.018 bis 0.051
Tab 6.6.2: Maximale Flusswerte in Abhangigkeit von Tubus ID, gemessen, errechnet mit

tatsachlich ermittelten Resistance; Differenz zwischen beiden Werten; in /s
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Diese Werte sind zur besseren Veranschaulichung in den Abbildungen 6.6.1 bis

6.6.4 grafisch dargestellt.

1.800
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/ —#— deltaV
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Abb. 6.6.1: Maximale Flusswerte in Abhangigkeit von Tubus ID, gemessen (msrdVmax),
errechnet mit als konstant angenommener Resistance (calVmax); Differenz zwischen
beiden Werten; in I/s
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1.200 —&— calVmax
—li—deltaV
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Abb. 6.6.2: Maximale Flusswerte in Abhangigkeit von Tubus ID, gemessen (msrdVmax),

errechnet mit tatséchlich ermittelter Resistance (calVmax); Differenz zwischen
beiden Werten; in I/s

Der Vergleich zwischen gemessenen und errechneten Konfidenzintervallen in Ab-

hangigkeit von der TubusgroRRe ist in der Abbildung 6.6.3 fur die Berechnungen mit
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geschatzter Resistance, in Abb. 6.6.4 fUr diejenigen mit ermittelter Resistance darge-
stellt. Man sieht, dass die Ubereinstimmung bei den Ergebnissen mit geschatzter
Resistance mit Zunahme der Tubusgrofe abnimmt, wohingegen die Ubereinstim-
mung zwischen gemessenen und mit ermittelter Resistance berechneten maximalen

Flissen mit Zunahme der TubusgroRe wachst.

S
ETT|9 . | | .
ETT|8.5 _
ETTl8 +
—/———
ETT|7 I — B Cl95cal
——
ETT6 oy
0.7 0.8 0.9 1 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7
Abb.6.6.3: Gegenuberstellung 95%-Konfidenzintervalle der maximalen Flusswerte in Abhangig-

keit von Tubus ID, gemessen (grau, cal), errechnet (schwarz, msrd), mit als konstant
geschatzter Resistance; in I/s

: _. ETTO
——
.|
I ETT75 O ClI95msrd
———— )
— | ETTY m CI95cal
] ETT6.5
————
I ETT6
T
0.7 0.9 1.1 1.3 1.5 1.7
Abb.6.6.4: Gegenuberstellung 95%-Konfidenzintervalle der maximalen Flusswerte in Abhangig-

keit von Tubus ID, gemessen (grau, cal), errechnet (schwarz, msrd), mit tatsachlich
ermittelter Resistance; in I/s
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Im Folgenden sind zum Vergleich der Ergebnisse der ermittelten und der errechne-
ten maximalen Flisse diese als Regressionsgeraden und im Bland-Altmann-Plot
dargestellt. Zunachst werden die ermittelten maximalen Flisse mit denen mittels
konstant geschatzter Resistance errechneten verglichen, dann mit denen mittels er-
mittelter Resistance. Die Gleichungen der Regressionsgeraden sind in den jeweiligen

Diagrammen aufgefuhrt.

V‘max calc (R geschatzt)

5

1.8'_
1.6 1
1.4'_
1.2 1

1 i v
81 ¥ P v=.39+1395"X R2=.888

6 8 1 1.2 1.4 1.6 1.8 2 2.2

V‘max gemessen (R geschétzt) (L/s)

Abb.6.6.5: Regressionsplot zum Vergleich der gemessenen und errechneten maximalen Flusse,
Berechnungen mit geschatzter Resistance (R geschatzt); Werte in I/s; zugehdrige
Gleichung der Regressionsgeraden. V'max gemessen: gemessener inspiratorischer
Spitzenfluss; V'maxcalc: kalkulierter inspiratorischer Spitzenfluss. Angegeben sind die
95% Konfidenzintervalle fur die Steigung der Geraden.
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Bivariate Scattergram
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Abb. 6.6.6: Bland-Altmann-Plot zum Vergleich der gemessenen und errechneten maximalen in-

spiratorischen Flisse, Berechnungen mit geschatzter Resistance (R estimated); an-
gegeben sind der Mittelwert des Fehlers und die 2*SD Vertrauensgrenzen fur die Ab-
weichung. Es ergibt sich mit steigenden maximalen inspiratorischen Flissen (= stei-
gender ID des ETT) eine geringe Tendenz zur systematischen Uberschatzung des
gemessenen inspiratorischen maximalen Flusses im Verhaltnis zu den errechneten
inspiratorischen maximalen Fllssen.

V‘max calc (R errechnet)

1 .8 n 1 L 1 n 1 L 1 n 1 L 1 L 1 1
Y =-354 +1.223 * X; R"2 = .884 i
1.4 1 I
1.2 1 r
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8 ] i
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V‘max gemessen (R errechnet) (L/s)
Abb. 6.6.7: Regressionsplot zum Vergleich der gemessenen und errechneten maximalen Flisse,

Berechnungen mit ermittelter Resistance (R errechnet); Werte in I/s; zugehorige Glei-
chung der Regressionsgeraden; V'max gemessen: gemessener inspiratorischer Spit-
zenfluss; V'maxcalc: kalkulierter inspiratorischer Spitzenfluss. Angegeben sind die
95% Konfidenzintervalle fur die Steigung der Geraden.
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Abb. 6.6.8: Bland-Altmann-Plot zum Vergleich der gemessenen und errechneten maximalen Flis-

se, Berechnungen mit ermittelter Resistance (R calculated); angegeben sind der Mit-
telwert des Fehlers und die 2*SD Vertrauensgrenzen fur die Abweichung. Ebenso wie
in Abb. 6.6.6 ergibt sich auch hier mit steigenden maximalen inspiratorischen Flissen
(= steigender ID des ETT) eine geringe Tendenz zur systematischen Uberschatzung
des gemessenen inspiratorischen maximalen Flusses im Verhaltnis zu den errechne-
ten inspiratorischen maximalen Flissen. Diese ist allerdings hier weniger ausgepragt.

Um das Verhaltnis der maximalen gemessenen Flusse in Abhangigkeit von der Tu-

busgrofle zu veranschaulichen, sind die Ergebnisse jedes einzelnen Tiers in Abbil-

dung 6.6.9 bezogen auf die einzelnen Tubusgrof3en dargestellt.
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V'insp max gemessen abhéngig vom ID (Tiere einzeln)

1.55 1

——Tier 2
——Tier3
—O—Tier4
—O—Tier§
—O—Tier 6
—O—Tier 7
—4—Tier 8
—A—Tier9
—0—Tier 10
—O—Tier 12
—0 Tier 11

V'insp max (L/s)

1.15 1

0.95 4

0.75

ETTID6.0 ETTID6.5 ETTID7.0 ETTID7.5 ETTID 8.0 ETTID85 ETTID9.0
IDETT (mm)

Abb. 6.6.9: Maximale inspiratorische Fliisse (V'insp max) in Liter pro Sekunde [I/s] fiir jedes ein-
zelne Tier in Abhangigkeit der jeweiligen TubusgréfRe (ID ETT) in Millimeter Innen-
durchmesser [mm}

In den folgenden drei Tabellen sind die Ergebnisse der Hypothesentests zum Ver-
gleich der maximalen gemessenen und berechneten Flisse untereinander bezogen
auf die jeweilige Tubusgrofe dargestellt. Dabei bedeutet ein ,+* wiederum einen sig-

nifikanten Unterschied.



Seite -61-

ETT6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETT9
ETT6 \ + + + + + +
ETT 6,5 + \ + + + + +
ETT7 + + \ + + + +
ETT 7,5 + + + \ + + +
ETT 8 + + + + \ - +
ETT 8,5 + + + + - \ +
ETTO + + + + + + \
Tab. 6.6.3: Ergebnis des Hypothesentests fur berechnete maximale Flisse mit bestimmter

Resistance

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-

den Holm-Sidak-Test;
-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

ETT6 ETT 6,5 ETT7 ETT 7,5 ETT 8 ETT8,5 ETTO
ETT6 \ - - + + + +
ETT 6,5 - \ - - + + +
ETT7 - - \ - - + +
ETT7,5 + - - \ i _ +
ETT 8 + + - - \ - i
ETT 8,5 + + + - - \ -
ETT9 + + + + - - \
Tab. 6.6.4: Ergebnis des Hypothesentests flr berechnete maximale Flisse mit als konstant

geschatzter Resistance

+: Signifikanter Unterschied (a= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (a= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test
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ETT6 | ETT6,5| ETT7 | ETT7,5| ETTS8 ETT8,5 ETTO

ETT6 \ - - + + + +
ETT 6,5 - \ - - + + +
ETT7 - - \ - - - +
ETT 7,5 + - - \ - - -
ETT 8 + + - - \ - -
ETT 8,5 + + - - - \ -
ETTO + + + - - - \
Tab. 6.6.5: Ergebnis des Hypothesentests flir gemessene maximale Flisse

+: Signifikanter Unterschied (o= 0,05) der Ergebnisse im Friedman- und anschlief3en-
den Holm-Sidak-Test;

-: Kein signifikanter Unterschied (o= 0,05)der Ergebnisse im Friedman- und anschlie-
Renden Holm-Sidak-Test

Betrachtet man die gemessenen Flisse in Abbildung 6.6.9, so sieht man eindeutig
die Tendenz, dass die maximalen Flusswerte mit Zunahme des Tubusinnendurch-
messers zunehmen, und zwar fur jedes Tier konstant. Gemittelt Uber alle Tiere in
Abhangigkeit vom verwendeten ETT unterscheiden sich die maximalen Flisse bei
kleinen TubusgrofRen bezlglich der Konfidenzintervalle relevant voneinander (Tab.
6.6.1). Die maximal gemessenen Flisse der Tubusgrof3e 6 unterscheiden sich dabei
von denen der Grof3e 6,5 und 7 und grofRRer relevant, die der Grole 6,5 von 7,5 und
grofder und die der GroRe 7 von Grolde 8 und grolker. Zwischen dem ETT 7,5 und
grolReren Tuben zeigte sich dabei kein relevanter Unterschied in den gemessenen
maximalen Flusswerten. Im Hypothesentest unterscheidet sich ETT 6 von ETT 7,5
und groRer signifikant, ETT 6,5 von ETT 8 und grol3er. ETT 7 unterscheidet sich
noch von ETT 9 signifikant, ansonsten besteht gerade zwischen ETT 7,5, 8, 8,5 und
9 kein signifikanter Unterschied (Tab. 6.6.5). Die berechneten Flisse mit ermittelter
Resistance unterscheiden sich erwartungsgemald nahezu alle im Hypothesentest
signifikant voneinander (Tab. 6.6.3). Lediglich die maximalen Flusswerte von ETT 8
und 8,5 tun das nicht. Die Werte, die mit einer als konstant geschatzten Resistance
errechnet wurden unterscheiden sich im Hypothesentest nur bedingt signifikant von-
einander. Dabei besteht ein signifikanter Unterschied zwischen ETT 6 und ETT 7,5
und groRer, zwischen ETT 6,5 und 8 und groRer, zwischen ETT 7 und ETT 8,5 und
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groflier sowie zwischen ETT 7,5 und ETT 9. Zwischen ETT 8 und groReren ETT be-
steht kein signifikanter Unterschied (Tab. 6.6.4).

Vergleicht man die gemessenen mit den berechneten maximalen Flissen, so zeigt
sich deutlich, dass die Ubereinstimmung der gemessenen und der errechneten ma-
ximalen Fllsse entweder nur fur grof3e oder nur fir kleine ETT gegeben ist, je nach-
dem, welche Resistancewerte man verwendet (Abb. 6.6.1 bis 6.6.8). Die Ergebnisse
der gemessenen maximalen Flisse und die der errechneten maximalen Flisse bei
geschatzter Resistance stimmen vor allem bei den kleinen Tuben Uberein. Bei den
Innendurchmessern 8,5 und 9 Uberlappen sich die Konfidenzintervalle nur noch mi-
nimal. Anders bei den Werten mit bestimmter Resistance. Hier unterscheiden sich
die errechneten und gemessenen maximalen Flusse der ETT 6, 6,5 und 7 relevant
voneinander. Lediglich bei groleren Tuben stimmen gemessener und errechneter
Fluss Uberein. Auch die Ergebnisse der Regression und die Bland-Altmann-Plots
zeigen, dass die errechneten und die gemessenen maximalen Flusse nur unzurei-
chend Ubereinstimmen, sowohl bezuglich der mit konstanter als auch der mit errech-
neter Resistance ermittelten maximalen Flisse. Dabei zeigen sich sowohl bei den
Regressionsgeraden als auch in den Bland-Altmann-Plots ahnliche Verteilungen
bzw. Abweichungen, unabhangig von der Tatsache, ob die Flisse mit geschatzter

oder ermittelter Resistance berechnet wurden.
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7. Diskussion

1998 erkannte Bates, dass in der Erfassung und Verringerung des Tubuswiderstan-
des bei beatmeten Patienten eine der groflten Herausforderungen der heutigen A-
temphysiologie liegt, vor allem, sobald Veranderungen des Widerstandes durch teil-
weise Sekretverlagerungen hinzukommen:
~However, probably the most difficult practical issue currently facing those interested inassess-
ing mechanics in ventilated patients is how to either correct for or avoid the resistive pressure
drop across the ETT. This is particularly problematic when the ETT has been in place for a
long time and becomes partially blocked with secretions. A number of promising approaches
are currently being investigated, but there is as yet no universally accepted method for solving
this problem.” o
Die Ergebnisse dieser Arbeit sind ein weiterer, wenn auch kleiner, Schritt in Richtung
des von Bates formulierten Ziels. Es konnte, wie im Folgenden ausflhrlich erlautert
wird, gezeigt werden, dass die Erfassung und der Vergleich der Zeitkonstanten t vor
allem nach 66% der Inspiration ein sehr empfindliches Werkzeug zur frihzeitigen
qualitativen Erfassung von Tubusobstruktionen ist. Auch der Vergleich der maxima-
len Flisse scheint in dieser Hinsicht geeignet, auch wenn der Versuch, durch Ver-
gleiche zwischen tatsachlichen und erwarteten maximalen Flissen das Ausmal} der
Obstruktion abzuschatzen, hier nicht zu den erhofften Ergebnissen fuhrte. Allerdings
konnten hier weitere Untersuchungen doch noch zu den erwarteten Resultaten flh-
ren. Die Abweichungen scheinen namlich systematisch zu sein, so dass sich eine

Suche nach der Ursache lohnen konnte.

Im Folgenden werden die Ergebnisse einzeln analysiert und diskutiert.

7.1 Tidalvolumina in Abhangigkeit vom Tubusinnendurchmesser

Die Unterschiede der fur jeden Tubusinnendurchmesser errechneten Mittelwerte der
Tidalvolumina sind vernachlassigbar gering. Das bei druckkontrollierter Beatmung
wahrend eines Beatmungszyklus applizierte Tidalvolumen andert sich also nicht,
wenn der Innendurchmesser des verwendeten Endotrachealtubus von 9mm auf 6mm

%5, 101 dass die Uberwa-

reduziert wird. Im Umkehrschluss Iasst sich daraus folgern
chung des Tidalvolumens in keiner Weise geeignet ist, Tubusobstruktionen friihzeitig
zu detektieren, beziehungsweise dass diese damit erst aulRerst spat erkannt werden

konnen. Die ubliche, sowohl im Operationssaal wie auf der Intensivstation geubte
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Uberwachung auf Tubusobstruktionen durch den Volumenalarm ist also nicht geeig-
net, klinisch relevante Tubusobstruktionen zu erkennen. Das hiel3e aber auch von
der Volumenuberwachung zu viel zu erwarten. lhre Funktion besteht schlieRlich dar-
in, eben das inspirierte bzw. exspirierte Tidalvolumen zu Uberwachen und ggf. durch
Veranderung des Flussprofils in der Inspiration daflir zu sorgen, dass weiterhin das
gewunschte Tidalvolumen appliziert wird. Fur das Monitoring der Tubusweite ist und
war die Tidalvolumen-Uberwachung nie gedacht.

7.2 Intrapulmonale Flusslimitationen

Der zur Verwertung der Messungen notwendige Ausschluss intrapulmonaler Flussli-
mitationen ist mittels Bestimmung der RMS-Werte hinreichend belegt.

67, 68
d °"

Klinisch kann das entweder mit der Methode nach Lourens und Boogar oder,

falls die notwendigen gerateseitigen Voraussetzungen gegeben sind, mit der Metho-

de nach Milic-Emili % €1 75 99, 103

gemacht werden. Diese Werte wurden flr den ge-
samten exspiratorischen Kurvenverlauf bestimmt, einmal als RMS-Wert der absolu-
ten Flusse, dann als RMS-Wert dargestellt als prozentualer Anteil am maximal ge-
messenen Fluss. Fur diejenigen Atemkurven, die im Rahmen der Exspiration am e-
hesten intrapulmonale Flusslimitationen aufweisen wirden, also diejenigen mit den
kleinsten RMS-Werten sowohl fir den absoluten Fluss als auch flr den prozentualen
Anteil am maximal aufgetreten Fluss, wurden die jeweiligen Flusskurven und Fluss-
Volumenkurven graphisch dargestellt, allerdings fur die Inspiration.

Diese Phase des Atemzugs wurde deswegen gewahlt, da die Untersuchungen in
dieser Arbeit sich ja ausschlieRlich auf die Inspiration beziehen. Intrapulmonale
Flusslimitationen wurden die Ergebnisse also nur dann beeintrachtigen, falls sie Ein-
fluss auf die Kurvenverlaufe der Inspirationsphase hatten, was im Prinzip mdglich
und denkbar ist, zum Beispiel bei der Schlafapnoe, klinisch im Wesentlichen aber
nicht-intubierte Patienten betrifft '°. Die Betrachtung der inspiratorischen Flusskurven
und Fluss-Volumenkurven derjenigen Atemzuge, die exspiratorisch die geringsten
RMS-Werte hatten, zeigte aber, dass die Kurvenverlaufe zu keinem Zeitpunkt der
Inspiration Anzeichen fur Flusslimitation erkennen lie3en, so dass gefolgert werden
kann, dass die Stelle des flusslimitierenden Widerstands zu jedem Zeitpunkt der In-
spiration der verwendete Endotrachealtubus war und somit alle Veranderungen der
gemessene Flusswerte auf Veranderungen des Innendurchmessers dieses Endotra-

chealtubus zuruckzufuhren sind. Eine Beeinflussung durch pathologische Zusténde
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im Tracheobronchialbaum der Versuchstiere ist somit unwahrscheinlich. Grundsatz-
lich ist der Einfluss inspiratorischer intrapulmonaler Flusslimitationen nicht ausgiebig
untersucht. Ob also eventuelle intrapulmonale Flusslimitationen, die in der Exspirati-
on aufgetreten waren, die Messungen dieser Arbeit Uberhaupt gestort hatten, ist

nicht abzusehen.

7.3 Compliance

Die Ergebnisse der Compliance-Bestimmungen zeigen eine Abhangigkeit von der
verwendeten TubusgroRe, die Werte der Tubusgrofien 8,5 und 9 unterscheiden sich
von denen der kleineren Tuben signifikant. Dies war so nicht erwartet worden, da die
Bestandteile der Tubus-Respiratoreinheit grotenteils aus relativ hartem Kunststoff
bestehen, deren Volumendehnbarkeit im Vergleich zu derer des Lunge-
Thoraxsystems des Versuchstieres vernachlassigbar gering ist und somit auf die Ge-
samtcompliance so gut wie keinen Einfluss haben sollte. Bei Betrachtung der Mittel-
werte fallt ebenso auf, dass die Werte fur C,,, mit Zunahme des Innendurchmessers
der verwendeten Endotrachealtuben tendenziell etwas geringer werden. Aus eben
genannten Grunden ist es schwierig, sich Ursachen fur diese Phanomene vorzustel-
len, die in den Versuchstieren oder der Tubus-Respiratoreinheit zu finden waren. Es
musste ja die GroRe des Endotrachealtubus Einfluss auf die Volumendehnbarkeit
des Lungen- beziehungsweise Thoraxgewebes haben. Dies ist sehr unwahrschein-
lich, daher durfte die Ursache dieses Phanomens am ehesten in der Methode der

Compliancebestimmung zu suchen sein.

7.4 Resistance

Die Bestimmung der Resistancewerte in Abhangigkeit des verwendeten Tubusin-
nendurchmessers wurde auf drei verschiedene Arten durchgefuhrt, einmal mittels
inspiratorischen Holds, zwei weitere Male mittels LSF. Die LSF-Ergebnisse wurden
einmal mit den gemessenen Atemwegsdriucken und einmal mit den errechneten Tra-
chealdricken bestimmt. So wurden Resistancewerte fur Tier-Tubus-Respiratoreinheit
und fur den Tracheobronchialbaum ohne Tubus-Respiratorsystem erhalten. Zu er-
warten war, dass sich die Resistancewerte im einen Fall in Abhangigkeit von der
verwendeten Tubusgrofle andert und im anderen Fall konstant bleibt, da ja nur die
TubusgroRe verandert wurde und diese der einzige veranderte Anteil des Atem-
wegswiderstandes sein sollte. (Allerdings kann eine Volumenabhangigkeit der Re-

sistance nicht kategorisch ausgeschlossen werden, insbesondere dann, wenn es um
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pathologisch verdnderte Lungen geht °® 7 "8 Da es sich hier aber um gesunde Lun-
gen handelte, wird angenommen, dass die Resistance nicht oder nicht relevant vo-
lumenabhangig ist).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Bestimmungen zunachst unab-

hangig voneinander diskutiert.

7.4.1 Resistancewerte bestimmt durch LSF unter Einbeziehung der ETT

Die mit Hilfe des LSF bestimmten Resistancewerte unter Einschluss der Endotra-

39,4054, %5 quf den ersten Blick sehr

chealtuben spiegeln die erwarteten Unterschiede
gut wider, die Mittelwerte nehmen konstant von ID 6 bis ID 9 zu. Auch die 95%-
Konfidenzintervalle Uberlappen sich in Abhangigkeit der ID nur bei Vergleich 7,5 und
8 beziehungsweise bei 8,5 und 9. Diese Methode scheint also zuverlassig die Re-
sistancesteigerungen bei Verringerung der Tubusinnendurchmesser zu erfassen.
Betrachtet man allerdings die Ergebnisse im Hypothesentest, ergibt sich lediglich im
Bereich grolier Kaliberspriinge des Tubusinnendurchmessers ein signifikanter Unter-
schied in der Resistance. Lediglich die TubusgroRen 9 und 8,5 weisen signifikante
Unterschiede zu anderen Grofen auf, und auch diese erst ab einer Reduktion des
Innendurchmessers von 1 (ETT 9) bis 2 mm (ETT 8,5). Da dies im Widerspruch zu
den augenscheinlichen Tendenzen der Mittelwerte und Konfidenzintervalle steht, ist
die wahrscheinlichste Ursache der fehlenden statistischen Signifikanz die zu geringe
Anzahl der Einzelwerte. Anders ist, gerade bei der Eindeutigkeit der Werte in Tabelle
6.4.2, die Diskrepanz zwischen Mittelwerten beziehungsweise Konfidenzintervallen

einerseits und Hypothesentest andererseits nicht zu erklaren.

7.4.2 Resistancewerte bestimmt durch LSF unter Ausschluss der ETT

Die Ergebnisse der Resistancebestimmung mit Hilfe des LSF unter Ausschluss des
ETT zeigen zwar wie erwartet wesentlich niedrigere absolute Werte, jedoch nimmt
auch hier die Resistance in Abhangigkeit der Tubusinnendurchmesser ab, bei den
kleinen TubusgroRen ETT 6 bis ETT 7 sogar relevant bezuglich der 95%-
Konfidenzintervalle , was, da diese Werte ja die Resistance der Atemwege ohne En-
dotrachealtubus wiedergeben sollen, augenscheinlich ein Fehler sein muss. Es gibt
keinen nahe liegenden Grund zur Annahme, dass sich die anatomische Struktur oder
der physiologische Zustand des Tracheobronchialbaum proportional zur Abnahme
der verwendeten Tubusgrofe andert. Die Ursache dieser Ergebnisse ist aller Wahr-

scheinlichkeit im Verfahren begriindet, ein zufalliger Messfehler scheint angesichts
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der klaren Tendenz der Werte nahezu ausgeschlossen. Ein Ansatz, diese Resultate
zu erklaren, ist die Idee, dass eine durch einen Kalibersprung zwischen Tubus und
Atemwegen ausgeloste Erhdhung des Atemwegswiderstands Einfluss auf diese
Messungen hat. Berucksichtigt man die durchschnittliche Grélke einer Schweinetra-
chea, so kann man sich vor Augen flhren, dass ein Tubus des Innendurchmessers
von 9 mm der Trachea so gut wie anliegt, wohingegen ein Tubus der Grolde 6 einen
deutlichen Abstand zur Trachealwand hat. Die GroRe des Endotrachealtubus hatte
also indirekte Auswirkungen auf die Resistance wie sie mit dieser Methode bestimmt
wird, und zwar dadurch, dass die Querschnittsflache einen umso gré3eren Sprung
am Ende des Tubus machen wurde, je kleiner der Innendurchmesser desselben wa-
re, wodurch es theoretisch zu hoheren Turbulenzen im Gasstrom kommen konnte.
Falls diese unmittelbar distal des ETT stattfindende scheinbare Erhdhung der Atem-
wegswiderstande im LSF-Verfahren unberucksichtigt bliebe, kdnnte man so die ent-
standenen Messergebnisse erklaren, denn die Rohrer-Koeffizienten, die ja ex vivo
bestimmt worden sind und die die Verhaltnisse der menschlichen Trachea mit im Mit-

tel 20 mm einberechnen, wirden dies nicht berlcksichtigten.

7.4.3 Resistancewerte bestimmt durch inspiratorische Holds

Die mittels inspiratorischer Holds erhaltenen Ergebnisse zeigen nur bedingt die er-
wartete Abhangigkeit von den verwendeten Tubusgréfien. Auffallig sind zwei Dinge.
Zunachst scheint zwar eine gewisse Tendenz vorhanden zu sein, mit steigendem
Tubusinnendurchmesser geringere Resistancewerte zu erhalten. Allerdings sind in
diesem Fall die Unterschiede nicht in dem Male relevant wie bei der LSF-Methode
(siehe 7.4.1). Die zweite Auffalligkeit ist die relativ grol3e Streubreite der Ergebnisse,
zu erkennen an den teilweise enorm grolden 95%-Konfidenzintervallen. Diese Inkon-
sistenz zeigt sich auch im Hypothesentest. Es unterscheiden sich wiederum lediglich
die TubusgréfRen 8,5 und 9 von den kleineren Tuben, hier jedoch erst ab einer Ver-
ringerung des Innendurchmessers ab 1,5 mm. Ein weiteres Zeichen flr die groRere
Ungenauigkeit dieser Methode ist die Tatsache, dass sich der Resistancewert fur
ETT 8,5 zwar signifikant von dem fur ETT 7, jedoch nicht von dem fur ETT 6,5 unter-
scheidet.

Hier bleiben nur zwei mdgliche Schlussfolgerungen. Entweder sind die hier bestimm-
ten Resistancewerte nur bedingt abhangig von der verwendeten Tubusgrof3e und es
gibt neben dieser noch andere, teils dominierende Faktoren, die die GroRe der Re-

sistance bestimmen. Dies wirde jedoch bedeuten, dass diese Faktoren entweder
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proximal oder distal des Tubus zu suchen sind. Proximal des Tubus befindet sich die
Respiratoreinheit, und es ist davon auszugehen, dass diese dem im Rahmen eines
Atemzugs auftretenden Volumenstrom keinen hoheren Widerstand entgegensetzt als
es der Tubus tut. Also mUsste es intrapulmonale Faktoren geben, die die Resistance
bestimmen. Diese wirden aber auch den maximalen Fluss limitieren. Solche intra-
pulmonalen Flusslimitationen wurden jedoch ausgeschlossen (Abschnitt 7.2), so
dass wahrscheinlicher Schlussfolgerung zwei zutrifft, namlich dass die mittels inspi-
ratorischen Holds bestimmten Resistancewerte ungenau sind, zu erkennen an den
Schwankungen in der Grofe der Konfidenzintervalle. In Anbetracht der relativ gerin-
gen Zahl der Tiere, namlich 11, kann man folgern, dass die Streubreite der einzelnen
Messergebnisse einfach zu grof} ist, um statistisch verlassliche Aussagen mit dieser
Methode zu treffen. Andere Ursachen waren zum Beispiel a) die ,graphische” Be-
stimmung der einzelnen Druckpunkte ist nicht genau genug und b) die Zeit innerhalb
derer die Driicke abfallen ist von Tier zu Tier relativ unterschiedlich. Auch die Zeit,
uber die hinweg ein inspiratorischer Hold ,gehalten werden soll ist nicht standardi-
siert, sondern meist durch Gerateeigenschaften der Ventilatoren vorgegeben. Es ist
durchaus denkbar, dass aus Sicherheitsgrinden die Ventile wieder 6ffnen, selbst

wenn zu einem Druckausgleich in Wirklichkeit langere Intervalle notwendig waren.

Zusammenfassend bleibt also zu den drei verschiedenen Resistancebestimmungen
in dieser Arbeit zu sagen, dass das LSF zur Bestimmung der Resistance einschliel3-
lich der ETT die plausibelsten Werte liefert, ohne jedoch voll den Erwartungen ent-

sprechen, am ehesten begrundet in der zu geringen Fallzahl.

Die Bestimmung der Resistance ohne ETT-Anteil hat mit LSF hier nicht zu den er-
hofften Ergebnissen gefuhrt. Warum die Werte eine direkte Abhangigkeit von der
verwendeten TubusgréflRe zu haben scheinen, ist unklar, am ehesten ist zu denken,
dass wie oben erwahnt der plotzliche Sprung in der Querschnittsflaiche am Ubergang
von Tubus zu Trachea Einfluss auf die mit LSF gemessene Resistance der Atemwe-
ge hat. Andere Methoden, bei denen der Trachealdruck entweder auf andere Weise
errechnet wurde oder oben genanntes Problem berlcksichtigt wurde, geben deshalb
auch keinen Hinweis darauf, dass sich Resistance (und Compliance) mit dem Quer-

schnitt der Trachea (bzw. des ETT) andern & 7 25 48.49. 74,107,

Die Bestimmung der Atemwegsresistance mittels inspiratorischer Holds ist ein gan-

giges und etabliertes Verfahren. Allerdings stellt sich in dieser Arbeit die Frage, wie
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konstant die so ermittelten Ergebnisse sind, und ob die hierbei auftretende Streubrei-
te in Kombination mit der relativ geringen Fallzahl nicht zu uneinheitlichen Ergebnis-

sen fuhrt.

7.5 Zeitkonstantenbestimmungen

7.5.1 Die Slices-Methode

Die Ergebnisse der Tau-Bestimmung in Abhangigkeit der verwendeten Tubusgroflie
in jeweils 5 isovolumetrischen Abschnitten eines Atemzugs, so genannten Slices 3%
40.54.55 " entsprechen insofern den Erwartungen, als dass die Mittelwerte im Verlauf
von Slice 1 bis Slice 5 kontinuierlich abnehmen, und zwar bei jeder Tubusgrofle
(Abb. 6.5.1). Des Weiteren erkennt man, dass sich die absoluten Differenzen der
Ergebnisse fur jede einzelne TubusgréRe von Slice 1 zu Slice 5 zunehmend verrin-
gern. Auch dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen, da ja die Zeitkonstante Tau
im Lauf der Inspiration stetig abnimmt und somit die absoluten Unterschiede der Er-
gebnisse dies auch tun sollten. Die Betrage der Mittelwerte der einzelnen Slices un-
terscheiden sich in Abhangigkeit der verwendeten Endotrachealtuben dabei auf den
ersten Blick nicht nach einem erkennbaren Muster. Der Vergleich zwischen den Er-
gebnissen fur ETT 7 und ETT 7,5 zeigt in Abbildung 6.5.1 den geringsten Unter-

schied, der grote Sprung ist von ETT 6 auf ETT 6,5.

Es zeigt sich also, dass die Uber isovolumetrische Abschnitte der Inspiration be-
stimmten Tau-Werte Veranderungen der verwendeten Tubusgrofle widerspiegeln.
Dabei gilt dies nicht zuverlassig fur jeden Abschnitt der Inspiration gleich. Besonders
in den ersten vier isovolumetrischen Teilabschnitten jedoch reagiert die Zeitkonstante
sehr empfindlich auf Veranderungen des Tubusinnendurchmessers. Auch bei gangi-
gen mittleren TubusgréRen zeigen sich hier bereits bei einer Abnahme des Innen-
durchmessers um 1,5 mm signifikante Veranderungen der Tau-Werte, bei sehr klei-
nen Tubusdurchmessern zeigt die Methode schon Veranderungen ab 0,5 Millimeter
an.

Ingesamt ergibt sich also, dass durch die wiederholte Bestimmung der Zeitkonstante
Tau und deren Veranderungen fur einzelne isovolumetrische Abschnitte der Inspira-

tion Anderungen des Tubusinnendurchmessers erkannt werden kénnen 39 40545,
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7.5.2 Die Grenzwertmethode

Auch die Tau-Bestimmung mit Hilfe der Grenzwertmethode, die hier unserer Kennt-
nis nach zum ersten Mal eingesetzt wurde, zeigt die erwarteten Verlaufe der Zeitkon-
stanten (Abb. 6.5.7). Dabei sind die Ergebnisse bei 33% der Inspiration weniger
empfindlich bezuglich der ID-Reduktion als die Ergebnisse bei 66%. Die Verande-
rungen der Tau-Werte nach 66% der Inspiration zeigen von allen hier besprochenen
Tau-Werten am empfindlichsten Veranderungen des Tubusinnendurchmessers an.
Dies gilt bei gro3en Innendurchmessern, sobald diese Veranderungen 1 Millimeter
ubersteigen. Ab der Tubusgrofe 7 und kleiner zeigen die Tau-Werte bereits ab einer
Innendurchmesserreduktion von 0,5 mm signifikante Unterschiede. Es spiegeln sich
also in den Bereichen sehr geringer Innendurchmesser Veranderungen derselben
bereits ab 0,5 Millimeter in den Tau-Werten wider.

FUr beide Methoden ist im Vergleich zu den t-Werten der Exspiration zu sagen, dass
jene nicht empfindlicher auf Veranderungen des Tubusinnendurchmessers reagieren
% Zusatzlich bietet die Bestimmung in der Inspiration weitere Vorteile. Zunachst, wie
oben erwahnt, kann die Bestimmung in der Inspiration unter bestimmten Vorausset-
zungen auch bei assistierter Beatmung durchgefuhrt werden.
Aulerdem ist die Rolle der Compliance wie schon in Kapitel 3.3.4 besprochen eine
andere. Anders als bei der t-Bestimmung in der Exspiration, bei der die Compliance
die treibende Kraft der Volumenverschiebung ist, ist sie in der Inspiration ein Teil der
zu uberwindenden Krafte, die der Einatmung entgegenstehen. Die Vorstellung, dass
die Compliance die t-Werte der Inspiration vollig unbeeinflusst lasst, vor allem in Sli-
ce 5 oder nach 66 Prozent der Inspiration, ist eher abwegig. Gerade gegen Ende der
Inspiration kann man annehmen, dass eine Abnahme der Volumendehnbarkeit der
Lunge bzw. des Thorax einen Einfluss auf die Veranderung des inspiratorischen
Flusses im Sinne eines rascheren Abfallens desselben ausubt.

Es konnte zwar fur die Exspiration gezeigt werden, dass sowohl lineare als auch
nichtlineare, volumenabhangige Veranderungen der Compliance innerhalb eines A-
temzuges die qualitative Aussagekraft der t-Werte bezuglich einer Tubusobstruktion
nur gering beeinflussen 55(9). Allerdings steht der Nachweis fur die Inspiration noch
aus. Aulerdem gilt dies nur fur konstant wiederkehrende Veranderungen der
Compliance. In der Praxis ware denkbar, dass grundlegende Veranderungen der
Lunge oder des Thorax im Verlauf einiger Stunden oder Tage sozusagen den Aus-

gangspunkt der sich konstant im Ablauf eines Atemzugs verandernden Compliance
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andern und damit die Vergleichbarkeit der t-Werte verhindern (solange jedenfalls, als
nicht die Compliance regelmallig bestimmt und ihr Verlauf verfolgt wird). Ob dem in
der Inspiration nicht so ist und somit dies einen Vorteil flr die Bestimmung in der In-
spiration bedeutet, hangt aber von der Abhangigkeit der inspiratorischen t-Werte von

der Compliance ab, was in zuklnftigen Untersuchungen geklart werden muss.

7.6 Detektion von Flusslimitationen durch Flussberechnungen

Betrachtet man ausschlieldlich die gemessenen maximalen Flisse, so sieht man,
dass eine rein qualitative Wahrnehmung von zunehmender Tubusobstruktion mit ih-
rer Hilfe moglich scheint. Die maximalen Flisse beginnen sich relevant zu unter-
scheiden, sobald der Tubusinnendurchmesser auf 8 Millimeter abgefallen ist. Ab hier
fuhrt eine Reduktion des Innendurchmessers um 1 Millimeter bereits zu einer rele-
vanten Abnahme des maximalen gemessenen Flusses. Die Tatsache, dass sich die
maximalen Flusswerte im Hypothesentest nicht signifikant voneinander unterschei-
den, ist aller Wahrscheinlichkeit nach der geringen Fallzahl zuzuschreiben, vor allem
wenn man sich Abbildung 6.6.9 vor Augen fuhrt. Im Vergleich zu den bereits oben
besprochenen Methoden der t-Bestimmung in der Inspiration zeigt sich diese Me-
thode allerdings weniger empfindlich bezuglich Veranderungen des Tubusinnen-
durchmessers, zumindest im Bereich geringerer TubusgrofRen. AulRerdem ist zum
Erfassen von Tubusobstruktionen durch Vergleich der gemessenen maximalen Flus-
se die Kenntnis der Gesamtdruckdifferenz als treibende Kraft Voraussetzung, da nur
unter dieser Bedingung die absoluten gemessenen Flusswerte miteinander vergli-
chen werden kénnen. Diese Gesamtdruckdifferenz beinhaltet jedoch — im Falle der
assistierten Spontanatmung - zusatzlich zum Respirator- erzeugten Druck auch den
durch Aktivierung der inspiratorischen Muskulatur erzeugten Unterdruck. Zum jetzi-
gen Zeitpunkt ist jedoch die Messung dieses Unterdrucks sehr aufwendig und fur die
alltagliche Praxis zu kompliziert. Dartber hinaus ist dieser Pnys noch nicht in die
Bewegungsgleichung des respiratorischen Systems integriert *. Mit anderen Worten
ist also diese Methode momentan nur bei kontrollierter Beatmung aussagekraftig.
Dort ist sie allerdings auf Grund der unaufwendigen Erfassung des maximalen
inspiratorischen Flusses grundsatzlich eine attraktive Methode, Veranderungen im
Innendurchmesser des verwendeten Endotrachealtubus zu erfassen. Inwieweit hier
die Compliance der Patientenlunge eine Rolle spielt, ist ebenso ungeklart wie bei der

Zeitkonstantenmethode in der Inspiration. Allerdings kdnnte man mutmalen, dass



Seite -73-

das initiale Flussmaximum innerhalb gewisser Grenzen zumindest unabhangiger von
der Compliance ist als die Zeitkonstante (siehe Kapitel 3.3.4). Da namlich zu dem
Zeitpunkt des maximalen Flusses erst minimal Volumen verschoben worden ist,
nimmt der Term AV/C der Gleichung 1 (Kapitel 2) auch nur minimale Werte an. Dar-
aus lasst sich folgern, dass zum Zeitpunkt des initialen Flussmaximums (falls die I-
nertance vernachlassigt werden kann) der Betrag des Flusses nahezu ausschlie3lich
von der Resistance und der treibenden Kraft, also der Druckdifferenz abhangt. Dies
muss allerdings noch in der Praxis Uberpruft werden. Ware dem so, ware der Ver-
gleich der maximalen FlUsse ein hervorragendes Instrument zur frihzeitigen qualita-

tiven Erfassung von Tubusobstruktionen im Rahmen einer kontrollierten Beatmung.

Der Vergleich von gemessenen und theoretisch errechneten maximalen Flusswerten
in Abhangigkeit der Gro3e der verwendeten Endotrachealtuben zeigt, dass es nur
eine bedingte Ubereinstimmung der Ergebnisse gibt. Sowohl bei den Mittelwerten als
auch den 95%-Konfidenzintervallen stellen sich je nachdem, ob die verwendete Re-
sistance als konstant geschatzt oder tatsachlich mittels inspiratorischen Holds be-
stimmt worden war, unterschiedliche Tendenzen dar. Bei den Ergebnissen mit ge-
schatzter Resistance zeigen sowohl die Konfidenzintervalle als auch die Mittelwerte
eine umso groBere Ubereinstimmung, je geringer der verwendete Tubusinnen-
durchmesser war (siehe Abb. 6.6.1, 6.6.3). Umgekehrt verhalt es sich bei den Er-
gebnissen, die mit der tatsachlich bestimmten Resistance ermittelt worden sind. (sie-
he Abb. 6.6.2, 6.6.4). Dort unterscheiden sich gemessene und errechnete Flusse bei
geringen Tubusgrdélen relevant voneinander. Erst bei groRer werdenden Tubusin-
nendurchmessern steigt die Ubereinstimmung an. Die Regressionsgeraden und die
Bland-Altmann-Plots bestatigen diese Ergebnisse. Allerdings zeigen hier sowohl die
Vergleiche zwischen gemessenen und mit geschatzter Resistance ermittelten maxi-
malen Flissen als auch die Vergleiche zwischen gemessenen und mit errechneter
Resistance ermittelten maximalen Flissen ahnliche Fehler. Die Ursachen dieser Un-
stimmigkeiten der Ergebnisse kdnnen mehrere sein. Betrachtet man jedoch die mit-
tels inspiratorischen Holds tatsachlich ermittelten Resistancewerte in Kapitel 6.4, so
zeigt sich, dass diese im Allgemeinen wesentlich grof3er sind als die zum ersten Teil
der Flussberechnungen verwendeten geschatzten 5 mbar-s/l. Da jedoch eine héher
geschatzte Resistance geringere Spitzenflusswerte in den Berechnungen ergaben,
ist davon auszugehen, dass sich sowohl die Mittelwerte als auch die Konfidenzinter-

valle zu niedrigeren Werten hin verschieben wirden. Fuhrt man sich die Abbildung
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6.6.3 vor Augen, wirde dies bedeuten, dass sich die Konfidenzintervalle bei grof3e-
ren Tubusinnendurchmesser starker Uberlappen, bei geringeren weniger, da sich die
gemessenen Spitzenflisse ja nicht veranderten. Abbildung 6.6.3 wirde sich also der
Abbildung 6.6.4 annahern, so dass insgesamt wahrscheinlich diese eher der Realitat
entspricht als Abbildung 6.6.3. Auch in den Bland-Altmann-Plots (Abb. 6.6.6, 6.6.8)
zeigt sich eine zunehmende Ubereinstimmungen zwischen gemessenen und errech-
neten maximalen Flussen, je grof3er die Betrage der Flusse werden, also je groRer
der verwendete ETT. Dies gilt sowohl fur die Werte, die mit geschatzter Resistance
als auch fur die, die mit errechneter Resistance ermittelt wurden.
Eine Ursache fiir die Abnahme der Ubereinstimmung mit Abnahme des verwendeten
Innendurchmessers ist auf den ersten Blick nicht ersichtlich. Allerdings scheint diese
Zunahme der Differenz systematisch zu sein, so dass auch hier ein zufalliges Ergeb-
nis eher unwahrscheinlich ist. Welche GrélRen oder Faktoren letztendlich diesen Ef-
fekt bedingt, muss wohl noch weiter untersucht werden. Die in Kapitel 7.4 beschrie-
benen Probleme bei der Ermittlung der Resistance mit inspiratorischem Hold kdnnen
jedoch aller Wahrscheinlichkeit nach nicht fur diese Effekte verantwortlich gemacht
werden, da diese ja auch bei denjenigen Ergebnissen auftreten, die mit Hilfe einer
als konstant angesehenen geschatzten Resistance errechnet wurden. Aulierdem
sind die mit inspiratorischem Hold bestimmten Resistancewerte fur die Tubusinnen-
durchmesser 8 bis 9 relativ konstant und nehmen erst ab Innendurchmesser 7,5 ab-
warts zu. Die Differenz zwischen errechnetem und gemessenem Fluss steigt aber
stetig mit geringer werdendem Innendurchmesser des verwendeten Tubus an (siehe
Abb. 6.6.2). Ob und inwiefern diese beiden Beobachtungen in Zusammenhang ste-
hen und eventuell auf eine gemeinsame, bis hierher nicht bekannte Ursache zurtck-
zufihren sind, ist in dieser Arbeit nicht zu klaren und muss Gegenstand weiteren Un-
tersuchungen sein.

FUr die semiquantitative Abschatzung des Innendurchmessers anhand des gemes-
senen Flusses hat dieser Effekt jedoch zur Folge, dass der Innendurchmesser als zu
grold eingeschatzt wirde, da ja, wie in Abbildung 6.6.2 zu sehen, ein Fluss von zum
Beispiel 1,2 I/s tatsachlich bei einem Innendurchmesser von ca. 7,5 auftreten wirde.
Anhand der errechneten Werte wurde man bei diesem Fluss jedoch einen Innen-
durchmesser von etwas mehr als 8 erwarten. Um also die Berechnung des maxima-
len Flusses als semiquantitative Methode zur Erfassung von Tubusobstruktion ver-

wenden zu konnen, muss erst geklart werden, warum die gemessenen und errech-
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neten maximalen Flisse umso weniger Ubereinstimmen, je geringer der Tubusin-

nendurchmesser ist.

Sowohl flir die Zeitkonstantenmethode als auch fur den Vergleich der gemessenen
Spitzenflisse im Rahmen der Inspiration ist zusammenfassend zu sagen, dass sie
Tubusobstruktionen frihzeitig qualitativ erkennen lassen. Besonders hervorzuheben
ist dabei die Einfachheit, mit der die notwendigen Daten erhoben werden konnen.
Alle modernen Respiratoren messen ohnehin bereits Fluss und Volumen der einzel-
nen Atemzuge im zeitlichen Verlauf, so dass eine Integration der Bestimmung von t
bzw. des maximalen Flusses in bereits vorhandene Systeme relativ einfach moglich
sein sollte. Einzige andere, ahnlich einfach durchzufihrende und nichtinvasive Me-
thode zur Erfassung von Tubusobstruktionen haben Visaria und Westenskow 2005
vorgestellt ', basierend auf einem Modell von Eyles und Pimmel 2°*" & |nwieweit
jedoch dieses Verfahren in verschiedenen klinischen Situationen anwendbar ist,
muss noch gezeigt werden. Des Weiteren haben bereits einige Autoren Zweifel an
dem Eyles-Pimmel-Modell gedullert, so dass die Aussagkraft der Methode von Visa-
ria und Westenskow in der klinischen Praxis noch weiterer Untersuchungen bedarf.

Die Zeitkonstante ist im Gegensatz dazu eine gangige und einfach zu bestimmende
Grolle der Atemmechanik. Auch die maximalen inspiratorischen Fllisse sind Mess-
werte, die mit heutiger Messtechnik ohne grol3e mathematische Operationen erfasst

werden konnen.
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8. Schluss

Die vorliegende Untersuchung lasst folgende Schllsse zu. Zunachst hat sich gezeigt,
dass das Monitoring des unter druckkontrollierter Beatmung applizierten Tidalvolu-
mens keinerlei verlassliche Rickschlisse auf den Atemwegswiderstand bezie-
hungsweise auf eine Tubusobstruktion zulasst. Es erwies sich als nicht empfindlich
genug, Unterschiede im Grof3enbereich von 3 mm Innendurchmesser zu erkennen.
Im Weiteren zeigte sich, dass die Methode der Tau-Bestimmung wesentlich empfind-
licher Veranderungen der TubusgrofRe erfasst. Dies gilt sowohl flr die Methode mit-
tels Slice-Bildung als auch fir die Grenzwertmethode. Bei ersterer zeigten sich zu-
nehmende Tubusobstruktionen vor allem in den ersten vier isovolumetrischen Ab-
schnitten der Inspiration. Die Tau-Werte nach zwei Drittel der Inspiration liefern die
besten Ergebnisse hinsichtlich einer sensitiven Erfassung von Tubusobstruktion, be-
reits eine Reduktion des Tubusinnendurchmessers um 0,5 bis 1 mm fuhrt zu einer
signifikanten Veranderung des Tau-Werts. Zusammenfassend Iasst sich also sagen,
dass die Tau-Bestimmung ein verlassliches Werkzeug ist, Anderungen des Tubusin-
nendurchmessers qualitativ zu erfassen. Die Tatsache, dass sie in der Inspiration
gleiche oder sogar groRere Empfindlichkeit im Vergleich zur Exspiration aufweist,
macht die Methode noch interessanter, da sie unter bestimmten Umstanden auch auf
unterstitzende Beatmungsformen angewandt werden kdnnte. Die Messung der ma-
ximalen inspiratorischen Flisse zeigte hinsichtlich der rein qualitativen Erfassung
verminderter Tubusgrélien ebenfalls gute Ergebnisse, auch wenn keine statistische
Signifikanz erzielt werde konnte. Zwar scheint der Vergleich der maximalen Flusse in
der Empfindlichkeit der Zeitkonstantenmethode nur bedingt ebenblrtig zu sein. Aller-
dings ist die Einfachheit ihrer Erfassung bestechend, jeder moderne Respirator kann
heute Fliisse messen. Diese, so konnte gezeigt werden ** (9), stimmen tendenziell
sehr gut mit den mittels Pneumotachographen bestimmten Uberein. Es steht lediglich
der statistische Beweis der Signifikanz aus, augenscheinlich konnte gezeigt werden,
dass die maximalen Flisse mit zunehmender Tubusgrofe ansteigen. Sobald bei ei-
ner Untersuchung mit gréReren Fallzahlen nachgewiesen wird, dass sich die maxi-
malen Flusse in Abhangigkeit der Tubusgrofde signifikant voneinander unterschei-
den, ist auch diese Methode geeignet, Tubusobstruktionen zu erfassen. Allerdings ist

daflr die Kenntnis oder zumindest die Konstanz der treibenden Kraft Voraussetzung,
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so dass eine praktische Anwendung bei assistierter Beatmung schwierig erscheint.
Der Versuch, uber Flussberechnungen das Ausmal} der Tubusobstruktion semiquan-
titativ abschatzen zu konnen, ergab leider nicht das erhoffte Ergebnis. Die Abwei-
chungen zwischen gemessenen und errechneten Flusswerten, die sich in den Be-
rechnungen wieder finden, zeigen, dass diese Methode als Werkzeug zur Abschat-
zung von Tubusobstruktionen so momentan nicht geeignet ist. Aulerdem bleiben
einige Fragen offen, so zum Beispiel der Trend, dass die Messungen und Berech-
nungen umso besser uUbereinstimmen, je groRer der Tubus ist. Die Frage, ob und
wieweit das mit den ebenfalls zu klarenden Schwankungen beziehungsweise Ten-
denzen der ermittelten Resistancewerte zusammenhangt, kann jedoch hier letztend-
lich nicht beantwortet werden. Dies muss in folgenden, speziell auf diese Fragestel-

lungen abgestimmten Studien untersucht werden.
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