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Beatmung

Die Beatmung als intensivmedizinisches
Verfahren ist eine Errungenschaft des 20.
Jahrhunderts. Zwar bestand schon zu frii-
heren Zeiten umfangreiches anatomi-
sches und physiologisches Wissen iiber
die Funktion des respiratorischen Sy-
stems, wie zahlreiche historische Darstel-
lungen belegen. Paracelsus hat im Jahr
1530 wohl als Erster einen Patienten iiber
ein Mundstiick mit einem Blasebalg be-
atmet. Die physiologischen Experimente
und Demonstrationen von Andreas Vesa-
lius (1555) [1] und Robert Hooke (1667)
[2] bewiesen, dass Tiere nach ausgedehn-
ter Thorakotomie durch die rhythmische
Inflation der Lungen mit Hilfe von Blase-
bilgen am Leben erhalten blieben. Die
Anwendung naturwissenschaftlicher Er-
kenntnisse in der Medizin war zum da-
maligen Zeitpunkt jedoch keineswegs ak-
zeptiert und konnte fiir Forscher wie Arz-
te ernste Konsequenzen nach sich ziehen.
Bei schwer kranken Patienten wurde das
Versiegen der Atmung zudem als Zeichen
des nahenden Todes gewertet, so dass
weitere drztliche Mafinahme sich eriib-
rigten. Die Beatmung ist eng verkniipft
mit der Entwicklung der modernen In-
tensivmedizin, welche die Wiederherstel-
lung und Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen zum Ziel hat. Es ist bemer-
kenswert, dass es sich bei der Beatmung
von kritisch kranken Patienten um die er-
weiterte Indikation eines Behandlungs-
prinzips handelte, welches in der Ands-
thesie v.a. bei thoraxchirurgischen Ein-
griffen seit lingerem angewendet wurde.
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Folge 15: Beatmung, Tracheotomie
und prolongierte Intubation

Erste klinische Anwendung der
endotrachealen Intubation und inter-
mittierenden Uberdruckbeatmung

Trendelenburg hatte 1869 in Deutsch-
land erstmalig bei Patienten die Intuba-
tion der Trachea fiir Operationen an den
oberen Luftwegen durchgefiihrt [3]. Ein
aufblasbarer Ballon war am Ende eines
Tracheotomietubus angebracht und er-
moglichte eine Abdichtung der Trachea,
so dass wihrend der Operation die Aspi-
ration von Blut verhindert werden konn-
te. Die transorale Intubation warf hinge-
gen bei Patienten oft erhebliche Schwie-
rigkeiten auf. Kirstein konstruierte 1895
in Berlin das ,,Autoskop“ zur direkten
Laryngoskopie, empfahl jedoch nicht die
Routineanwendung des Instruments zur
Plazierung eines Endotrachealtubus [4].
Die kontinuierliche Insufflation der Tra-
chea mit Luft oder Sauerstoff war von
dem deutsch-amerikanischen Physiolo-
gen Meltzer beschrieben und auch in der
Chirurgie mit gutem Erfolg angewendet
worden [5, 6]. Die Metallkaniile wurde
jedoch nicht unter direkter Laryngosko-

pie in die Trachea eingefiihrt, sondern
transoral ohne Sicht oder durch externe
Palpation des Halses. Zwischen 1900 und
1910 entwickelte Kuhn in Kassel flexible
metallene Endotrachealtuben und ver-
schiedene Anésthesieapparate zur Uber-
druckbeatmung und wies damit bereits
den Weg in die Zukunft der respiratori-
schen Therapie [7].

Das Druckdifferenzverfahren

Die weitere Entwicklung dieser und
anderer vielversprechender Techniken
wurde jedoch zuriickgeworfen durch
die Prisentation des Sauerbruchschen
Druckdifferenzverfahrens (1904). Das
Prinzip bestand darin, in einer geschlos-
senen Kammer einen Unterdruck zu er-
zeugen, der dem Pleuradruck entsprach,
so dass nach Thorakotomie die Lunge
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nicht kollabierte und eine Spontanat-
mung weiterhin moglich war [8]. Zwar
schlug die initiale Demonstration in von
Mikulicz’ Breslauer Klinik fehl, aber
nach intensiven Verbesserungen der Ne-
gativdruckkammer konnte Sauerbruch
erfolgreich thoraxchirurgische Eingrif-
fe bei Hunden vornehmen (Abb. 1) [9].
Zur Anwendung des Druckdifferenzver-
fahrens bei Patienten war es nur ein klei-
ner Schritt. Viele Chirurgen iibernah-
men daraufhin die Sichtweise Sauer-
bruchs, dass nunmehr das,,Pneumotho-
raxproblem* gelost sei und gleichzeitig
die Schwierigkeiten bei der Intubation
der Trachea vermieden werden konnten.
Bis zum Ende der 30er Jahre kamen mo-
difizierte Negativdruckkammern oder
die in der Handhabung einfacheren
Brauerschen Uberdruckapparate fiir
thoraxchirurgische Eingriffe zum Ein-
satz. Fiir die Beatmung kritisch kranker
Patienten waren die Druckdifferenzge-
réte jedoch nicht geeignet.

Friithe experimentelle Ventilatoren

Trotz des erheblichen Einflusses von
Sauerbruch, der die Einfithrung der
Uberdruckbeatmung in Deutschland fiir
Jahre verhinderte, wurden schon zu Be-
ginn des 20. Jahrhunderts experimentel-
le Beatmungsgerite entwickelt und kli-
nisch eingesetzt. Volhard beschrieb in
Dortmund (1908) die ,kiinstliche At-
mung durch Ventilation der Trachea“
[10].Es handelte sich dabei um eine Mo-
difikation der intratrachealen O,-Insuf-

Dr, Lischmann,

Abb.1 <« Die Negativdruck-
kammer von Sauerbruch
(aus [9])). Das Druckdiffe-
renzverfahren dominierte
in Deutschland bis zum

n: 3a. Ausbruch des 2. Weltkriegs,
il & e obwohl schon friiher effek-
tivere Methoden zur Beat-
entilraum. s Wassersinle in e.  mung entwickelt worden
waren

flation, bei der zusitzlich auf einfache
Weise eine effektive CO,-Elimination er-
zielt wurde (AbD. 2):

»Der abstromende Sauerstoff oder Luft
wird in einen Zylinder gefiihrt, welcher
in einem etwas weiteren Zylinder eben
in Quecksilber eingetaucht. Durch die
zustromende Luft wird die Lunge ge-
bliht bis der Widerstand, welchen das
im dusseren Zylinder emporsteigende
Quecksilber bietet, iiberwunden ist und
eine Luftblase entweicht; in diesem Mo-
ment kollabiert die Lungen und das
Spiel beginnt von neuem. An einem ein-
geschalteten Wasserstandmanometer
kann man leicht die Druckschwankun-
gen der Lungenluft kontrollieren®

In seiner Verdffentlichung analysierte
Volhard nicht nur zutreffend die physio-
logischen Mechanismen des pulmona-
len Gasaustauschs unter apnoeischer
Oxygenierung und rhythmischer Venti-
lation, sondern beschrieb auch die An-

wendung seiner Methode bei einem Pa-
tienten mit akutem Atemstillstand:

»Durch Zufall bin ich vor kurzem sogar
in die Lage gekommen, den (in Abb. 2)
beschriebenen Apparat, der zunichst
nur fiir Tierversuche bestimmt war,
auch am Menschen zu erproben.

Bei einem Patienten mit otitischem
Hirnabszess, den Herr Kollege Mans-
berg auf der Ohrenabteilung unseres
Krankenhauses operierte, setzte plotz-
lich wihrend der Operation die Atmung
aus. Die Operation musste, als auch nach
der Tracheotomie die Atmung nicht wie-
derkehrte, unter manueller kiinstlicher
Atmung vollendet werden. Als nach 3 h
lang fortgesetzter kiinstlicher Atmung
durch rhythmische Thoraxkompressio-
nen die spontane Atmung nicht wieder-
gekehrt war, das Herz aber noch schlug,
wurde der Apparat mittels T-Rohr an die
Trachealkaniile angeschlossen und aus
einer Bombe durch ein am Heizkorper
erwdarmtes Rohr Sauerstoff eingeleitet.
Der bis dahin unfiihlbare Puls wurde
bald besser, regelmdssig und blieb meh-
rere Stunden ganz kriftig; der Apparat
funktionierte wahrend der 9 h, die der
Kranke noch lebte ganz gleichmassig,in
regelméssigem Rhythmus, und liess sich
leicht so einstellen, dass auf die passive
Bldhung der Lunge bei ca. 8 cm Wasser-
druck eine negative Phase von -3 bis
4 cm Wasser folgte, in welchem also
durch die Saugwirkung des schaukeln-
den Quecksilbers eine direkte Ansau-
gung von Lungenluft in der Exspiration
erfolgte. Der Tod erfolgte trotz ausgiebi-
ger Ventilation 12 h nach Eintritt des
Atemstillstandes infolge der schweren
Hirnldsion. Die Autopsie ergab eine
hochgradige enzephalitische Erwei-
chung in der Umgebung des Hirnab-
szesses.

Die Tatsache, dass man bei Atem-
lahmung oder Atemstillstand nur die

Abb.2 P> Schematischer Auf-
bau des Insufflationsap-
parats von Volhard (aus [10])
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Abb.3 A Der Doppelpumpenapparat von Lawen und Siewers. Uber ein pneumatisches Ventil
erfolgte die Umschaltung von Inspiration (positiver Atemwegsdruck) und Exspiration
(negativer Atemwegsdruck), so dass der gesamte respiratorische Zyklus maschinell erfolgte (aus [11])

Trachea mit Sauerstoff zu berieseln
braucht, um den Organismus geniigend
mit Sauerstoff zu versorgen und die
grosste Gefahr der sofortigen Er-
stickung durch Sauerstoffmangel abzu-
wenden, kann gelegentlich praktisch
wichtig werden, denn es wird Zeit ge-
wonnen. Ausserdem gestattet der einfa-
che und leicht improvisierbare At-
mungsapparat nicht nur vielfache Ver-
wendung im Laboratorium bei der Ku-
rareanwendung im Tierversuch, son-
dern er kann auch gelegentlich beim
kranken Menschen die fiir den ausiiben-
den Teil unbequeme und auf die Dauer
sehr anstrengende, fiir den leidenden
Teil recht ldstige und unangenehme
kiinstliche Atmung durch Thoraxkom-
pressionen ersetzen, auch bei Mediasti-
naloperationen mit breiterer Er6ffnung
des Thorax, wo das Unter- oder Ueber-
druckverfahren durch ungeniigende Be-
seitigung der Kohlensédure zu Vaguspul-
sen fiihrt, eventuell mit Nutzen ange-
wandt werden.
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Etwa zur gleichen Zeit wie Vollhard ver-
suchten Liawen und Sievers (1910) in
Trendelenburgs Leipziger Klinik respi-
ratorische Komplikationen der pulmo-
nalarteriellen Embolektomie zu behan-
deln [11]. Ein selbst konstruierter Dop-
pelpumpenapparat konnte einen Patien-
ten mit zentral bedingtem Atemstill-
stand iiber 9 h am Leben erhalten. Das
Verfahren nahm die Wechseldruckbeat-
mung vorweg, die mehr als 40 Jahre spi-
ter bei Patienten mit spinobulbérer Pa-
ralyse erfolgreich angewendet wurde.
Die technischen Modalitéten des Beat-
mungsgerdtes von Lawen und Sievers
waren erstaunlich modern und umfass-
ten einen Elektromotor, Ventile zur
Trennung von Inspirations- und Exspi-
rationssystem, eine Einrichtung zur ma-
nuellen Beatmung, fiir den Notfall, dass
mitten in der Operation eine Stérung
der elektrischen Leitung eintreten soll-
te“ und die Moglichkeit zur Verdnde-
rung von Sauerstoffzufuhr und Beat-
mungsfrequenz (Abb. 3).

»Der Apparat ist ferner mit einer Ein-
richtung fiir Sauerstoffatmung und zur
Narkotisierung versehen. Der Sauerstoff
wird einer gewohnlichen Sauerstoff-
bombe entnommen, die mit einem Luft-
zuleitungsrohr des Apparats durch ei-
nen Drucksicherheitskanal verbunden
ist. An der Sauerstoffbombe wird ein In-
haltsmesser mit Reduzierventil und Ma-
nometer angebracht. Das Reduzierven-
til darf bei Oeffnung der Bombe nur ei-
nen Druck von 1 1/2 Atmoshidren anzei-
gen. Durch entsprechend starke Dre-
hung eines Hahnes kann jederzeit die
Sauerstoffzuleitung ganz oder zum Teil
eingeschaltet werden. Der Apparat ge-
stattet also kiinstliche Atmung mit:

1. reiner Luft

2. Luft vermengt mit Sauerstoff

3. reinem Sauerstoff

4. Luft mit Narkotikum

5. Luft mit Sauerstoff und Narkotikum

Die Geschwindigkeit des Motors ist so
geregelt, dass bei entsprechender Aus-
schaltung des Anlasswiderstands die
kiinstliche Respiration mit 16 Insuffla-
tionen in der Minute eingestellt werden
kann. Der Apparat wird also nach der
Tracheotomia inferior und Einfiih-
rung der Tamponkaniile (Der Apparat
ist selbstverstdndlich auch nach dem
Kuhn’schen Verfahren mit Tubage zu
verwenden) durch drei Handgriffe in
Tétigkeit gesetzt: 1. Einschalten der Kraft-
quelle durch Steckkontakt, 2. Ausschal-
tung des Widerstandes, 3. Verbindung
des Luftzufuhrschlauches mit der Tam-
ponkaniile.“

In ihrer Veroffentlichung dokumentier-
ten Léwen und Sievers auch die periodi-
schen Druckverldufe von ,,Atmung® und
»Puls“ wiahrend der ,instrumentellen
kiinstlichen Respiration am Menschen®
(ADb. 4) und beschrieben die vielféltigen
Maoglichkeiten ihres Beatmungsgerits:

». Der Apparat soll in erster Linie Ver-
wendung finden bei der Trendelenburg-
schen Operation der Lungenembolie.
Die iibrigen Indikationen, bei denen die
maschinelle kiinstliche Atmung und da-
bei auch unser Apparat gebraucht wer-
den kann, haben eine Besprechung von
allen den Autoren gefunden, die sich mit
dem Bau dhnlicher Apparate befasst ha-
ben. Es handelt sich um Wiederbelebun-
gen bei Vergiftungen, die mit Atemstill-



Puls- und Atmungskurve. 2 Stunden
der kiinstlichen Atmung.

stand einhergehen, wie Morphium-,
Kohlensdure-, Leuchtgasintoxikationen
u. dergl. Hinzufiigen mochten wir die
Vergiftungsformen, die mit tonischen
und klonischen Krdmpfen der Respira-
tionsmuskulatur verbunden sind, wie
die mit Strychnin und Tetanustoxin. Bei
diesen beiden Zustdnden wire erst die
Atmungsmuskulatur mit dem gut do-
sierbaren Kurarin zu l4hmen und dann
der Apparat in Anwendung zu brin-
gen. Vielleicht gelingt es beim Tetanus
traumaticus doch noch, auf diese Wei-
se die schwersten Erkrankungsfor-
men {iber das akute Stadium hinwegzu-
bringen.

... Auch die Frage, ob die kiinstliche
Respiration berufen ist,bei der Lungen-
chirurgie eine Rolle zu spielen, ist in
letzten Zeit mehrfach diskutiert worden.
Sauerbruch geht unseres Erachtens in
ihrer Ablehnung zu weit. Unser oben
mitgeteilter Fall zeigt doch zunichst,
dass einer seiner Haupteinwénde, die
schédliche Riickwirkung auf die Zirku-
lation, nicht vollkommen zu Recht beste-
hen kann: das Herz ist in diesem Falle,
wenn auch zeitweilig unter Zufithrung
von Reizmitteln, 9 h lang in Tatigkeit ge-
blieben und hat den Blutdruck zumeist
auf guter Hohe erhalten. Bei intrapleura-
len Eingriffen kommen derartig lange
Zeitraume aber gar nicht in Frage.“

Das Konzept der kontrollierten Beat-
mung wurde von dem schwedischen
Chirurgen Giertz weiter entwickelt, der
als Assistent bei Sauerbruch gewesen
und vom Druckdifferenzverfahren eben-
falls nicht iiberzeugt war (1916). In Tier-
versuchen konnte er zeigen, dass die
rhythmische Uberdruckbeatmung eine

38 Min. nach Beginn

Abb.4 < Registrierung der
Puls- und Atmungskurve
mit dem Sphygmographen
von Jacquet wéhrend der
Beatmung einen Patienten
mit Atemstillstand

(aus [11])

wesentlich bessere Oxygenierung und
CO,-Eliminierung erzielte [12]. Es gelang
Giertz, den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt
Frencker, den Chirurgen Crafoord und
den Ingenieur Anderson fiir seine Ideen
zu begeistern. Dies fiihrte zur Entwick-
lung verschiedener Endotracheal- und
Endobronchialtuben und eines druckge-
steuerten Ventilators, dem ,,Spiropulsa-
tor“ [13]. Schwedische Chirurgen er-
kannten schnell den Nutzen dieses Ge-
rdts und setzten es umfangreich bei Ope-
rationen ein. Es ist bemerkenswert, dass
trotz dieser hervorragenden Kenntnisse
und der Tatsache, dass die Grundlagen
der Beatmungsphysiologie schon langst
bekannt waren, bis 1950 keine Anwen-
dung der intermittierenden Uberdruck-
beatmung bei kritisch kranken Patienten
iiber einen ldngeren Zeitraum existierte.

Die intermittierende Negativ-
druckbeatmung bei respiratorischer
Insuffizienz

Eine alarmierende Zahl von schweren

Arbeitsunfillen veranlasste 1926 die
New Yorker Consolidated Gas Company,

Tabelle 1

die Entwicklung eines Gerits zur Reani-
mation nach Elektroschock und Gasver-
giftungen zu unterstiitzen. Der damals
sehr verbreitete ,,Pulmotor®“ der Firma
Dridger war vom technischen Prinzip her
eine moderne Methode, warf jedoch in
der Anwendung Probleme auf [14]. Der
Professor fiir Physiologie an der Har-
vard Universitit, Cecil Drinker und sein
Bruder Philipp, ein Ingenieur, konstru-
ierten daraufhin einen ,apparatus for
prolonged administration of artificial
respiration®, welcher spiter als ,,Eiserne
Lunge“bezeichnet wurde [15]. Durch ei-
ne Pumpe konnte ein positiver oder ne-
gativer Druck von bis zu 60 cm H,O ent-
wickelt werden bei einer Frequenz von
10 bis 40 pro Minute. Das Prinzip der in-
termittierenden Negativdruckbeatmung
war schon 1838 vom schottischen Arzt
Dalziel beschrieben worden. Auf der Pa-
riser Weltausstellung 1876 hatte der
Franzose Woillez einen Prototyp der ,,Ei-
sernen Lunge® vorgestellt, der bereits al-
le wesentlichen technischen Eigenschaf-
ten der spiteren Apparate aufwies [16].
Der Tankventilator von Drinker stellte
jedoch das erste kommerziell erhiltliche
und klinisch in grosserem Umfang ge-
nutzte Beatmungsgerdt dar. Wahrend
der grofien Poliomyelitisepidemien in
Los Angeles 1946-1949 wurden Tank-
ventilatoren - teilweise ausgestattet mit
einem externen Zusatzgerit fiir Uber-
druckbeatmung - mit bemerkenswer-
tem Erfolg eingesetzt (Tabelle 1).

Die Tankventilatoren bestimmten
zunéchst auch in Deutschland die Be-
handlung der akuten respiratorischen
Insuffizienz bei spinobulbdrer Paralyse.
Die Medizinische Abteilung des Allge-
meinen Krankenhauses Hamburg-Alto-
na unter der Leitung von Prof. Aschen-
brenner wurde zum Behandlungszen-
trum von jugendlichen und erwachse-
nen Patienten mit Poliomyelitits be-

Ergebnisse der intermittierenden Negativdruckbeatmung am
Los Angeles County Hospital 1946 — 1949 (nach [44])

Jahr Anzahl der Patienten Anzahl der beatmungs- Mortalitat
mit Poliomyelitis pflichtigen Patienten (n [%])
1946 1284 48 38(79)
1947 402 21 14 (67)
1948 3094 294 123 (42)
1949 1128 130 22(17)
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stimmt. In den Jahren nach dem 2. Welt-
krieg wurden dort unter schwierigsten
Bedingungen Poliopatienten mit,,Eiser-
nen Lungen“ beatmet, die teilweise aus
umgebauten Torpedorohren gefertigt
waren [17].Im Jahr 1950 stellte die Firma
Dréger einen Tankventilator vor, der
wihrend der Polioepidemien grofie Ver-
breitung fand. Aschenbrenner veroffent-
lichte spéter die Ergebnisse der kiinstli-
chen Beatmung von 105 Poliomyelitispa-
tienten, die von 1947 bis 1952 in seiner
Abteilung mit Tankventilatoren behan-
delt worden waren. Von diesen Patienten
mit akuter respiratorischer Insuffizienz
iiberlebten 59%, was einen Meilenstein
fiir die Entwicklung der Intensivmedi-
zin in Deutschland bedeutete. Auch die
wichtigsten Prinzipien der respiratori-
schen Therapie wie Anfeuchtung der
Atemluft, Verminderung des Atemweg-
traumas, physikalische Therapie, manu-
elle Unterstiitzung des Hustenstosses,
Lagerungsdrainage und das regelméafii-
ge Absaugen von Atemwegssekret wur-
den in dieser Zeit entwickelt.

Die Entwicklung moderner
Beatmungskonzepte

Trotz der Erfolge bei der Behandlung
ateminsuffizienter Patienten stellte die
»Eiserne Lunge® keine endgiiltige Lo-
sung fiir die Langzeitbeatmung dar. Ein
bedeutender Fortschritt in der moder-
nen Intensivmedizin ist dem Anisthesi-
sten Bjorn Ibsen zuzuschreiben. Im Jah-
re 1952 war Didnemark von einer Polio-
myelitisepidemie beispiellosen Ausma-
Bes betroffen. Vom 24. Juli bis zum 3. De-
zember wurden 2 722 Poliofille ins Ko-
penhagener Blegdam Hospital iiberwie-
sen,von denen 315 eine schwere respira-
torische Insuffizienz aufwiesen [18]. Im
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Abb.5 < Der ,Servo 900
der Firma Siemens

Gegensatz zur Situation in Los Angeles
standen in Kopenhagen zu Beginn der
Epidemie lediglich ein Tank- und sechs
Cuirass-Ventilatoren zur Verfiigung. Von
den ersten 31 Patienten mit Bulbédrpara-
lyse starben 27, die Mehrzahl davon in-
nerhalb von drei Tagen. Als beim 32. Pa-
tienten, einem 12-jéhrigen Madchen, die
respiratorische Insuffizienz in ihr fina-
les Stadium trat, wurde Ibsen konsul-
tiert. Schnellstméglich nahm man eine
Tracheotomie vor und beatmete das
Kind manuell iiber eine Trachealkaniile.
Zur Verbesserung des Zustands mussten
zudem die Behandlung einer schweren
Azidose und Kreislaufinsuffizienz mit
Infusionslésungen und Bluttransfusio-
nen erfolgen. Damit hatte Ibsen den
Nutzen einer intermittierenden Positiv-
druckbeatmung erneut gezeigt und
gleichzeitig die Briicke gespannt zwi-
schen Mafinahmen, welche Anisthesi-
sten in ihrer tdglichen Praxis im Opera-
tionssaal vornahmen und der Behand-
lung kritisch kranker Patienten [19]. Die
manuelle Uberdruckbeatmung war
ebenso effektiv wie die intermittierende
Negativdruckbeatmung; die Mortalitit
der spinobulbdren Paralyse sank von
87% auf unter 30%. Dieser Erfolg hinter-
lie3 einen tiefen Eindruck bei den me-
dizinischen Fachgesellschaften und
fithrte zur Etablierung spezieller inten-
sivmedizinischer Einrichtungen [20-22]
und zur raschen Entwicklung von Beat-
mungsgeréten.

In Deutschland wurde 1952 der
druckgesteuerte Poliomat® der Firma
Driger fiir die kontrollierte Beatmung
eingefiihrt [14]. Der Patient war tiber ei-
ne Trachealkaniile mit dem Gerdt ver-
bunden. Eine Umschaltdose erzeugte ei-
nen intermittierenden Uber- und Unter-
druck und steuerte so die In- und Exspi-

ration. Diese Positiv-Negativ-Druckbe-
atmung hatten 40 Jahre zuvor bereits La-
wen und Sievers in Leipzig erfolgreich
angewendet. Die Beatmungsfrequenz
und das Atemhubvolumen ergaben sich
beim Poliomat® aus den einstellbaren
Beatmungsdriicken, die {iber ein geeich-
tes Manometer iiberwacht wurden. Da
bei tracheotomierten Patienten der Na-
sen-Rachen-Raum ausgeschaltet wor-
den war, setzte man Nickelsiebpakte als
Atemluftanfeuchter ein. Parallel ent-
stand der Pulmomat® der Firma Driger,
der an einen Narkoseapparat ange-
schlossen werden konnte. Es war ein vo-
lumen-druck-gesteuertes Gerit fiir die
kontrollierte Beatmung, was durch die
zunehmende Verwendung von Muskel-
relaxanzien in der Anidsthesie notwen-
dig wurde.

Ein weiterer Meilenstein in der Ent-
wicklung von Langzeitbeatmungsgera-
ten stellte der ,,Engstrom-Universal-Re-
spirator® dar, der auch in Deutschland
vielfach angewendet wurde. Gestiitzt auf
die ersten Ergebnisse von Blutgasanaly-
sen bei beatmeten Patienten und eigene
klinische Erfahrungen hatte Engstrom
ein Beatmungsgerit konstruiert, das de-
finierte Hubvolumina administrieren
konnte, also volumen- statt druckgesteu-
ert war. Mit diesen neuentwickelten Be-
atmungsgeréten konnten Patienten {iber
langere Zeitrdume, teilweise sogar jah-
relang beatmet werden. Zusammen mit
Herzog entwickelte Engstrom auch Ven-
tilationsnomogramme, um die individu-
elle Ventilation genauer einstellen zu
konnen [23]. Vielfach mussten auch Nar-
kosegerdte auf den Intensivstationen
eingesetzt werden, da in den meisten
Abteilungen keine anderen Beatmungs-
gerite zur Verfligung standen. Riighei-
mer schildert eindriicklich, wie schwie-
rig die Entscheidung fiel, das einzige
Narkosebeatmungsgerdt aus dem Ope-
rationssaal auf die Intensivtherapiesta-
tion zu verbringen, um dort einen Pati-
enten mit respiratorischer Insuffizienz
zu beatmen [24].

Mit zunehmender klinischer Erfah-
rung entwickelte sich die Beatmung von
einer Substitutionstherapie bei Ausfall
der Atmung durch zentrale oder peri-
phere Atemldhmung zu einer Therapie
der respiratorischen Insuffizienz und
pulmonaler Erkrankungen. Anfanglich
waren die Intensivmediziner in der Be-
urteilung der Beatmung mehr auf sub-
jektive klinische Eindriicke als auf ob-



jektive Messparameter angewiesen.
Neue technische Entwicklungen ermog-
lichten die Bestimmung der Sauerstoff-
und Kohlendioxidpartialdriicke im Blut,
wodurch die Uberwachung der Beat-
mung wesentlich erleichtert wurde [25].

Positiv-Negativ-Druckbeatmung
vs. intermittierende Positivdruck-
beatmung

Die Uberlegung, welcher maschinellen
Beatmungsform der Vorzug zu geben sei,
wurde von dem Wunsch geprigt, mog-
lichst physiologische kardiopulmonale
Verhiltnisse zu erhalten. Die Positiv-Ne-
gativ-Druckbeatmung sollte den Vorteil
geringerer Kreislaufdepression durch die
Senkung des mittleren intrathorakalen
Drucks haben. Die Unterschiede zur in-
termittierenden Positivdruckbeatmung
waren jedoch gering [26] und experi-
mentelle Untersuchungen zeigten, dass
der negative intrathorakale Druck durch
Storung der alveoldren Oberfliachen-
spannung die mechanischen Eigenschaf-
ten der Lunge beeintrichtigte [27].
Deshalb setzte sich die intermittie-
rende Positivdruckbeatmung durch,
welche konzeptionell auf zwei Wegen
verfolgt wurde: der druckgesteuerten
Beatmung mit Monitoring des Atem-
hubvolumens und der volumenkonstan-
ten Beatmung. Die druckgesteuerte Be-
atmung bot jedoch verschiedene Proble-
me, die erst mit Verbesserung der Geri-
tetechnik gelost werden konnten. Durch
den konstanten Atemgasfluss traten in
der Inspiration mitunter hohe Atem-
wegsspitzendrucke auf, die das Lungen-
parenchym einer starken mechanischen
Belastung aussetzten. Da in der Plateau-
phase durch das geschlossene Ausat-
mungsventil zudem keine Exspiration
moglich war, konnten erhebliche St6-
rungen der Atmung resultieren. Diese
Schwierigkeit wurde vielfach durch Hy-
perventilation zur Dampfung des Atem-
antriebs oder durch starke Analgosedie-
rung und Muskelrelaxierung behoben,
d.h. durch Anpassung des Patienten an
das Beatmungsgerit. Erst durch techni-
sche Weiterentwicklungen der Ventila-
toren war es moglich, dieses wenig sinn-
volle Therapieprinzip zu verlassen.
Zunehmend wurden in den Beat-
mungsgerdten auch elektronische Kom-
ponenten und Monitorfunktionen ver-
wendet, die Verdnderung und Uberwa-
chung verschiedener Variablen wie Hub-

volumen, Frequenz, Beatmungsspitzen-
und plateaudruck, inspiratorische Gas-
stromung und Inspirations-zu-Exspira-
tionsverhiltnis ermdoglichten. Beispiel-
haft seien der Servo 90o® der Firma Sie-
mens (Abb. 5) und der UV 1® der Firma
Driger genannt, die in Deutschland wei-
te Verbreitung fanden.

Beatmung mit positiv
endexspiratorischem Druck (PEEP)

Ashbaugh et al. hatten Ende der 6oer
Jahre das ,Adult respiratory distress

syndrome (ARDS)“ beschrieben und
neue Wege bei der Behandlung dieses
Krankheitsbildes aufgezeigt [28]. Der
Einsatz von PEEP bei verschiedenen
Formen des akuten Lungenversagens,
sein Einfluss auf pulmonale und himo-
dynamische Funktionen und die pro-
phylaktische Behandlung des ARDS be-
stimmte fiir die ndchste Dekade die Dis-
kussion um die optimale Beatmungsthe-
rapie in Deutschland [29]. Wihrend die
Rekrutierung von nicht-ventilierten
Lungenarealen zunéchst im Vorder-
grund stand, wurde zunehmend die Sau-
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erstoffversorgung verschiedener Organ-
systeme in die Therapie mit einbezogen.
Das Konzept des ,,optimum PEEP“ von
Suter et al. hat die Behandlung des ARDS
stark beeinflusst und wies auf die Be-
deutung des Sauerstofftransports hin
(Abb. 6) [30].

Durch die breite Anwendung der
Beatmung von kritisch kranken Patien-
ten entstand eine intensive Auseinan-
dersetzung mit Technologien und Kon-
zepten zur schonenden Entw6hnung
vom Ventilator. Die Intermittent Manda-
tory Ventilation (IMV) wurde von Kirby
et al. 1971 als unterstiitzende Beatmungs-
methode bei Kindern mit Atemnotsyn-
drom und 1973 von Downs et al. zur Ent-
woéhnung von der Beatmung bei ARDS-
Patienten eingefiihrt. Da IMV eine gros-
sere Flexibilitit der F;O,- und PEEP-
Therapie ermdglichte, wurde es auch bei
der Behandlung des ARDS eingesetzt,
um eine unterstiitzte Spontanatmung
bei Patienten mit schwerem Lungenver-
sagen zu erhalten [31]. Dieses Konzept
wurde durchaus kontrovers diskutiert
und setzte sich erst spéter mit dem Bi-
phasic Positive Airway Pressure-Verfah-
ren durch (s. unten).

Ein technisch vollkommen ver-
schiedenes Prinzip stellte die druckun-
terstiitzte Spontanatmung dar. Mit Be-
ginn der aktiven Inspiration wurde im
Ventilatorsystem die Druck- oder Gas-
flussveranderung erfasst. Nach Offnung
eines Ventils erfolgte die maschinelle in-
spiratorische Gasstromung, so dass der
Atemwegsdruck rasch auf ein vorge-
wihltes Niveau angehoben und wahrend
der gesamten Einatmungsphase kon-
stant gehalten wurde. Die zeitliche
Steuerung der Druckunterstiitzung er-
folgte bei den meisten Geriten so, dass
mit Abnahme der inspiratorischen Gas-
stromung unter einen Schwellenwert
oder nach Erreichen des vorgewihlten
Atemwegsdrucks die Druckunterstiit-
zung beendet wurde und der Patient
passiv bis auf ein definiertes PEEP-Ni-
veau ausatmen konnte. Die druckunter-
stiitzte Spontanatmung hat sich als Stan-
dardverfahren bei der Entwohnung von
der Beatmung etabliert.

Nicht-konventionelle
Beatmungsformen

Die traditionellen Vorstellungen der Be-
atmung beschrieben eine Verteilung des
inspiratorischen Hubvolumens entspre-
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chend der regionalen Compliance und
Resistance. In den yoer Jahren wurden
verschiedene Beatmungsformen ent-
wickelt wie die High frequency positive
pressure ventilation (HFPPV), die High
frequency oscillation (HFO) und spiter
die High frequency jet ventilation
(HFJV), die mit Atemhubvolumina im
Bereich des Totraums oder darunter ar-
beiteten und dennoch einen ausrei-
chenden Gasaustausch gewéhrleisteten.
Diese nicht-konventionellen Beat-
mungsformen fithrten zur Erweiterung
der physiologischen Konzepte des pul-
monalen Gasaustauschs. Im Falle der
HFO wurde von einer ,,Anregung“ der
Lunge gesprochen, da die hohen Fre-
quenzen (10-50 Hz) das intrapulmona-
le Gasvolumen und das Lungenparen-
chym in oszillierende Schwingungen
versetzte [32]. Obwohl die Hochfre-
quenzbeatmung beim ARDS nicht die in
sie gestellten Erwartungen erfiillen konn-
te, hat sie in der Behandlung des Atem-
notsyndroms des Neugeborenen (IRDS)
einen festen Stellenwert bekommen.

Alternative Formen der Beatmung
wurden weniger wegen der unzureichen-
den Moglichkeiten der konventionellen
Beatmung, sondern wegen der unver-
wiinschten pulmonalen Nebenwirkun-
gen gesucht. Experimentelle und klini-
sche Untersuchungen wiesen nach, dass
durch die Anwendung hoher Hubvolu-
mina und Beatmungsdriicke die Lunge
stark traumatisiert werden konnte (Vo-
lutrauma und Barotrauma der Lunge).
Ausgehend von den positiven Auswir-
kungen einer verldngerten Inspirations-
dauer bei der Behandlung des IRDS wur-
de in Deutschland und Osterreich die In-
versed ratio ventilation bei Patienten mit
akutem Lungenversagen eingesetzt [33].
Die Verldngerung der Inspiration sollte
zu einer besseren Ventilation von Lun-
genabschnitten mit ldngeren Zeitkon-
stanten und damit zu einer homogene-
ren inspiratorischen Gasverteilung fiih-
ren. Gleichzeitig sollte eine verkiirzte Ex-
spirationszeit ein ,,Air-trapping“ und ei-
ne Adaptierung des PEEP an regionale
Bedingungen der einzelnen Lungenab-
schnitte bewirken. Hauptnachteil dieser
Beatmungsform mit I:E-Verhéltnissen
von 1:1 bis 3:1 war die schwierige Adapta-
tion der Patienten, die eine starke Sedie-
rung und gelegentlich eine Muskelrela-
xierung erforderlich machte.

In zunehmendem Mafie setzten sich
Beatmungskonzepte durch, die eine Spon-

tanatmung des Patienten solange wie
moglich erhielten und eine Normoventi-
lation mittels mandatorischer Atemzii-
ge gewdhrleisteten. Die Vorteile lagen
nicht nur in einer Verminderung der
kardiopulmonalen Nebenwirkungen
und Verbesserung der Ventilations-Per-
fusions-Verhiltnisse. Die kontinuierli-
che Spontanatmung sollte einer Atro-
phie und pathologischen Erschépfung
des Atemmuskulatur entgegenwirken.
Eine sehr variable Form der respirato-
rischen Therapie ist die Biphasic posi-
tive airway pressure (BIPAP)-Ventilati-
on, die 1989 von Benzer et al. vorgestellt
wurde [34].

BIPAP gestattet eine weitgehende
Spontanatmung des Patienten bis hin
zur kompletten Ubernahme der Atem-
arbeit durch das Beatmungsgerit und
wird in Deutschland vielfach als Stan-
dardtherapie bei respiratorischer Insuf-
fizienz eingesetzt.

Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick
auf die wichtigsten Entwicklungen ver-
schiedener Beatmungsformen bei Pati-
enten mit akuter respiratorischer Insuf-
fizienz.

Tracheotomie und
prolongierte Intubation

Eine erfolgreiche Behandlung der aku-
ten respiratorischen Insuffizienz konn-
te nur bei Sicherstellung offener Atem-
wege gelingen. Sowohl die Trachetomie
wie auch die Intubation der Trachea
wurden in verschiedenen medizinischen
Schriften zur Atemspende beschrieben.
Die Tracheotomie als lebensrettende
Mafinahme bei drohender Erstickung
ist seit dem Altertum bekannt [35]. Im
Rahmen der Notfallmedizin sind schon
im 18. Jahrhundert Beatmungen iiber
verschiedene Arten von Trachealtuben
beschrieben worden. Bis um 1870 erfolg-
ten Tracheotomien iiber einen pharyn-
gealen Zugang, danach wurde allgemein
der tracheale Weg gewdhlt. Im Jahre 1869
hatte der Chirurg Trendelenburg erst-
malig die Trachealkaniile als Aspirati-
onsschutz bei Operationen im Mund-
Kiefer-Bereich eingesetzt (s. oben). Die-
ser Zugangsweg blieb bis in die 50er Jah-
re des 20. Jh. die hédufigste Technik zur
Sicherstellung offener Atemwege bei
akuter respiratorischer Insuffizienz. Die
erste blinde orotracheale Intubation
beim Menschen wurde 1878 von Sir Wil-
liam Macewen mit flexiblen Metallendo-



Tabelle 2

Entwicklungen bei der Behandlung der respiratorischen Insuffizienz

in Deutschland

19. Jahrhundert

Intubation der Trachea fiir Operationen im Kopfbereich
Entwicklung von Trachealtuben

Beschreibung des Autoskops (Laryngoskop)

Manuelle Beatmung durch Thoraxkompression

1900-1920

Endotracheale Intubation und Positivdruckbeatmung bei andsthesierten Patienten

Endotracheale Insufflation mit Luft oder Sauerstoff
Druckdifferenzverfahren

Brauersche Uberdruckapparate

Positiv-Negativ-Druckbeatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz
Pulmotor® zur Reanimation Verunfallter

1921-1940

Tankventilatoren
Cuirass-Beatmungsgerate
Einrichtung von postoperativen Wachstationen

1941-1960

Manuelle Beatmung bei spinobulbarer Paralyse
Tankventilatoren

Positiv-Negativ-Druckbeatmung
Druckkontrollierte Beatmung
Volumenkontrollierte Beatmung

Einrichtung von respiratorischen Intensivstationen

1961-1980

Anwendung von IPPV mit positiv end-exspiratorischem Druck (PEEP)
Intermittent Mandatory Ventilation (IMV)

Continous Positive Airway Pressure (CPAP)

High Frequency Positive Pressure Ventilation (HFPPV)

High Frequency Oscillation (HFO)

High Frequency Jet Ventilation (HFJV)

Therapiekonzepte zur Beatmung mit PEEP

Augmentierte Spontanatmung

1981-2000

Inverse Ratio Ventilation (IRV)

Kinetische Therapie beim ARDS

Extracorporeal CO,-removal with low-frequency positive pressure ventilation
(ECCO,R-LFPPV)

Extrakorporeale Membranoxygenation (ECMO)

Heparinbeschichtete ECMO-Systeme

Druck-volumenbegrenzte Beatmung mit permissiver Hyperkapnie

Intratracheale O,-Insufflation zur Reduktion der Totraumventilation

Airway Pressure Release Ventilation (APRV)

Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation (BIPAP)

Einfiihrung der Dilatationstracheotomie in die intensivmedizinische Praxis

Automatische Kompensation des Tubuswiderstands

,0pen lung“-Konzept

Inhalation von Stickstoffmonoxid/Prostazyklin zur Therapie des ARDS

Nicht-invasive Ventilation bei akuter/chronischer respiratorischer Insuffizienz

Pulmonale Instillation von Perfluorocarbon beim ARDS

Molekularbiologische Untersuchungen zur akuten respiratorischen Insuffizienz

trachealtuben durchgefiihrt. In Deutsch-
land beschrieben 1895 Kirstein und Kili-
an die direkte Laryngoskopie, ohne je-
doch die Technik fiir die Intubation zu
empfehlen. Der Einsatz von endotra-
chealen Tuben beschrinkte sich in der
Anisthesie bis zum Anfang des 20. Jh.
auf Patienten mit erhaltener Spontanat-
mung. Jackson fiihrte 1907 die Laryn-
goskopie zur sicheren Platzierung eines
endotrachealen Tubus ein; dennoch ver-
ging in Deutschland eine geraume Zeit,
bis die Intubation zum Standard in der
Allgemeinandsthesie wurde.

Bei intensivmedizinischen Patien-
ten verlief die Entwicklung dagegen an-
ders. Die folgende Ubersicht zu beiden
Verfahren geht in chronologischer Rei-
henfolge vor, wobei zunéchst die Tra-
cheotomie behandelt wird, die bei der
Beatmung von Patienten mit respirato-
rischer Insuffizienz iiber lange Zeit das
dominierende Verfahren war. Sie wurde
dann von der prolongierten Intubation
abgel6st, welche verschiedene Probleme
der Tracheotomie vermeiden konnten,
hingegen selbst mit spezifischen Nach-
teilen behaftet war. Erst in den letzten
Jahren hat die Tracheotomie durch die
Einfithrung perkutaner Dilatationstech-
niken wieder an Bedeutung zugenom-
men. Sowohl die Tracheotomie wie
auch die prolongierte Intubation ver-
folgten die gleichen Ziele, namlich die
Sicherstellung der oberen Atemwege,
technische Umsetzung der Beatmung,
Vermeidung einer Aspiration und Er-
leichterung einer effektiven Sekretab-
saugung.

Tracheotomie

In der Notfall- und Intensivmedizin
wurde die Indikation zur priméaren Tra-
cheotomie zundchst weit gestellt. Sie
umfasste Patienten mit schweren ob-
struktiven oder restriktiven Lungener-
krankungen, bewusstlose Patienten mit
abgeschwichtem oder fehlendem Hu-
stenreflex, Polytraumatisierte mit insta-
bilem Thorax oder paradoxen Atembe-
wegungen und paraplegische Patienten
mit eingeschranktem Atemantrieb oder
erhohter Aspirationsgefahr. Des weite-
ren sah man die Indikation bei ausge-
dehnten Gesichtsverletzungen, Triim-
merfrakturen im Nasen- und Gesichts-
bereich, schweren Gesichtsverbrennun-
gen, Kehlkopfverletzungen, hochgradi-
gen Glottis- und subglottischen Steno-
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Stromungs -
widerstands

RespiratoranschluB~”

gezielte Bronchialtoilette "

sen bei misslungener Intubation, Miss-
bildungen von Larynx und der Trachea
bei Neugeborenen und vorhersehbarer
Langzeitbeatmung {iber Wochen oder
Monate [36].

Mit Etablierung der Laryngoskopie
und endotrachealen Intubation in der
Anisthesie wurde zwar die Nottracheo-
tomie durch die Notintubation als pri-
mdr lebensrettende Mafinahme abge-
16st. Bei intensivmedizinischen Pati-
enten mit respiratorischer Insuffizi-
enz stellte jedoch die Tracheotomie
den Standardatemwegszugang dar. Als
Hauptargumente wurden angefithrt
(Abb. 7):

1. Verbesserung der alveoldren
Ventilation durch Reduktion des
anatomischen Totraums.

2. Verminderung des Atemwegswider-
stands durch Umgehung der oberen
Luftwege.

3. Trennung von Larynx und Pharynx
zum Ausschluss der Aspiration.

4. Sofortige Moglichkeit zum Anschluss
eines Beatmungsgerits.

5. Erleichterte direkte und gezielte
Absaugung zur Bronchial- und
Trachealtoilette.

6. Die Inspiration oder Inhalation von
Arzneistoffen in den Tracheobron-
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Abb.7 <« Darstellung der Vorteile einer Tracheotomie
bei intensivmedizinischen Patienten (aus [36])

chialbaum kann auf kiirzestem Wege
erfolgen.

7. Entlastung des Herzens bei pulmo-
nalem Hypertonus infolge von
Hyperkapnie und Hypoxie.

Obwohl die angefithrten Punkte sich
nicht vollstdndig in klinischen Unter-
suchungen bestdtigen lieflen, war die

Priadilektionsstellen

Glottis

Subglottischer Bereich

Tracheostoma

Hohe der Manschette

Abb.8 P> Komplikationen der prolon-
gierten Intubation und Tracheotomie
(aus[36])

Hohe der Tubusspitze

Tracheotomie vom Beginn des 20. Jh.
bis etwa 1960 die hidufigste Methode
zur Sicherung des Atemwegs bei kri-
tisch kranken Patienten. Diese unbe-
strittenen Vorteile der Tracheotomie
konnten grofitenteils auch mit einer en-
dotrachealen Intubation erreicht wer-
den. Zu den technischen Problemen der
Plazierung des Endotrachealtubus bei
kritisch kranken Patienten kamen je-
doch Komplikationen, die auf das ver-
wendete Material zuriickzufiithren wa-
ren (Abb. 8).

Bereits 1893 hatte der 6sterreichische
HNO-Arzt Eisenmenger einen Hartgum-
mitubus mit Blockermanschette ent-
wickelt, der spéter auch in der Intensiv-
medizin angewendet wurde. Allerdings
traten bei diesem Endotrachealtubus
schnell Larynxschdden auf. Im Regelfall
erfolgte bei Beatmungspflichtigkeit die
translaryngeale Intubation nur fiir eine
sehr kurze Periode mit konsekutiver Um-
wandlung in eine Tracheotomie [37].

Verschiedene Trachealkaniilen wur-
den im Laufe der Zeit entwickelt,um das
Atemwegstrauma zu vermindern. Bei-
spielhaft erwéhnt sei die flexible Trache-
alkaniile nach Riigheimer ohne festen
Tracheo-Stoma-Winkel aus diinnem
hochelastischem Walzstahl mit PVC-
Kunststoffiiberzug (Abb. 9). Im Ver-
gleich zu den anatomisch vorgeformten
PVC-Tuben passte sie sich den jeweili-
gen Verhéltnissen an, wodurch sekunda-
re Komplikationen weniger hiufig auf-
traten.

Komplikationen

Laryngeale Stenose
Verletzung der Stimmbidnder
Granulationspolypen

Cricoidstenose
Infracricoidstenose

Orifizielle Stenose

{ Granulationspolyp

Obstruktion durch, Bjork-Flap”
Abknickung der Trachea
Tracheomalacie

I

I

Intermedidre Stenose
Tracheomalacie
Fistelbildung

Distale Stenose
Tracheomalacie

Arrosion grofier Gefdfe
Einseitige Lungenatelektase
Carinaverletzung



Abb.9 dTracheoflexkaniile
nach Riigheimer der Firma
Riisch

Abb. 10 dRegionale Effekte
eines ,low volume high
pressure” Blockungsman-

schette (oben) und einer
modernen ,low pressure
high volume” Blockungs-

manschette (unten) auf

die Trachea (aus [38])

Prolongierte Intubation

Unter prolongierter Intubation versteht
man in Anlehnung an die Langzeitbeat-
mung die Plazierung eines Endotrachel-
tubus fiir mehr als 24 h. Seit etwa 1970
dnderte sich das Konzept des Atemwegs-
zugangs bei intensivmedizinischen Pa-
tienten. Mit Verbesserung der Materials
sowie des Designs von Tubus und Cuff
nahm in Deutschland die Akzeptanz der
translaryngealen Langzeitintubation zu
[38]. Fiir die prolongierte Intubation
wurden high-volume low-pressure Tu-
ben mit walzen- oder birnenférmigen
Cuffs empfohlen, um Mukosaverletzun-
gen zu vermeiden. Groflvolumige Nie-
derdruck-Blockungsmanschetten hat-
ten den Vorteil, dass sie sich den vielfil-
tigen Formvariationen der Trachea an-
passen konnten (Abb. 10, 11). Endotra-

chealtuben mit Druckkompensations-
ventil erlaubten auflerdem eine Regula-
tion des Cuffdrucks tiber einen Latexpi-
lotballon mit héherer Dehnbarkeit und
einem Uberdruckventil. Die giinstigen
Materialeigenschaften der neu ent-
wickelten Endotrachealtuben erlaubten
eine oro- oder nasotracheale Langzeitin-
tubation, welche sich zum Standardver-
fahren in der Intensivmedizin entwickel-

Abb.11 > Anatomische
Variationen der Trachea
(aus [38])

te. Die Entscheidung zur Tracheotomie
erfolgte im Regelfall nur, wenn eine ldn-
gerfristige Intubation geplant war [36].

Zu der restriktiven Haltung gegen-
iiber der chirurgischen Tracheotomie
trug bei, dass sie mit erheblichen Kom-
plikationen belastet war. Die Infektions-
und Blutungsrate lag bei 36%, bei 4%
der Patienten traten Pneumothorax und
Herzstillstand auf. Auch das Langzeiter-
gebnis war nicht befriedigend; bei 60%
der nachuntersuchten Patienten wurde
eine Trachealstenose diagnostiziert [37].

Ob eine nasotracheale oder orotra-
cheale Intubation fiir die Langzeitbeat-
mung bevorzugt werden sollte, wurde
kontrovers diskutiert und von den Vor-
und Nachteilen und Komplikationen der
jeweiligen Verfahren abhéngig gemacht.
Wenngleich 20-90% der Patienten nach
5 Tagen nasotrachealer Intubation eine
maxillare Fliissigkeitsansammlung auf-
wiesen, lief8 sich ein signifikant hdufige-
res Auftreten von nosokomialen Sinusi-
tiden unter nasotrachealer Intubation
im Vergleich zur orotrachealen Intuba-
tion nicht nachweisen [37]. Als Vorteile
der nasotrachealen Intubation wurden
die bessere Tubusfixierung, Verhinde-
rung einer akzidentellen Extubation
und erleichterte Mund-Rachen-Pflege
angefiihrt. Jedoch waren die schwierige-
re Technik, eine mogliche Traumatisie-
rung von Nasenseptum, grofler Nasen-
muschel oder Hypopharynx und ein er-
hohter Atemwegswiderstand in Folge
des kleineren Tubusdurchmessers von
Nachteil. Daraus folgte seit etwa 1980 die
zunehmende Favorisierung der orotra-
chealen Intubation in der Intensivthera-
pie, falls durch den operativen Eingriff
keine Indikation fiir eine nasotracheale
Intubation bestand.

Moderne perkutane Tracheotomiever-
fahren in der Intensivmedizin

Trotz stindiger Verbesserungen des
Tubusmaterials stellte die prolongierte
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translaryngeale Intubation fiir das mit-
tel- und langfristige Atemwegsmanage-
ment ein problematisches Verfahren dar.
Zu den typischen Komplikationen ge-
horten die Perichondritis, Stimmband-
synechien, Stenosen der posterioren
Kommissur, Arytenoidknorpelfixation,
bzw. -luxation und die subglottische Tra-
chealstenose. Schweregrad und Héufig-
keit dieser Komplikationen standen in
direktem Zusammenhang mit der An-
wendungsdauer der prolongiertentrans-
laryngealen Intubation, wobei zwischen
den oro- oder nasotrachealen Verfahren
kein bedeutsamer Unterschied nachge-
wiesen werden konnte. Durch die Ent-
wicklung wenig invasiver, perkutaner
Techniken entstand daher ein erneutes
Interesse an der Tracheotomie.

Die erste perkutane Tracheotomie
wurde schon 1953 von Shelden durchge-
fithrt und 1955 publiziert [39]. Aufgrund
der Komplikationsrate mit teilweise le-
tal endenden Verletzungen der Hals-
weichteile konnte sich diese Technik zu-
néchst nicht durchsetzen. Erst durch die
Einfithrung der perkutanen Dilatati-
onstracheotomie durch Ciaglia (1985)
wurde die Tracheotomie vermehrt fiir
die Langzeitbeatmung in Betracht gezo-
gen [40]. Sie stellte nicht nur wegen der
Schonung des Larynx eine Alternative
zur translaryngealen Intubation dar.
Weitere Vorteile waren die Platzierung
eines grofllumigeren Tubus zur Mini-
mierung der Atemarbeit, eine bessere
Moglichkeit zur endotracheale Absau-
gung und zur Bronchoskopie, ein gerin-
gerer Bedarf an Analgosedierung, eine
leichtere Entw6hnung von der Beat-
mung und eine insgesamt reduzierte In-
tensiv- und Krankenhausbehandlungs-
zeit. Zwei weitere Methoden der bettsei-
tigen Dilatationstracheotomie konnten
sich ferner etablieren: die perkutane Di-
latationstechnik mittels der sog.,,Guide-
Wire-Dilating-Forceps“-Technik
(Griggs 1990) [41] und die Dilatation
mittels eines von translaryngeal einge-
brachten Tubus (Fantoni 1997) [42].

Die Dilatationstracheotomie wies
bei Berticksichtigung der Kontraindika-
tionen (schwere Oxygenierungsstorun-
gen, dekompensierte Gerinnungssto-
rungen, uniibersichtliche anatomische
und postoperative Verhéltnisse, Alter
<14-18 Jahre) ein geringeres Komplika-
tionsrisiko als die konventionelle chir-
urgische Tracheotomie auf und ist zum
Standardverfahren in der Intensivmedi-
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zin geworden [35]. Weitere Vorteile der
bettseitig durchfithrbaren perkutanen
Dilatationstracheotomie sind das feh-
lende Transportrisiko, die wesentlich ge-
ringeren Kosten insbesondere durch
Nichtinanspruchnahme von OP-Kapazi-
titen und die Zeitersparnis.

Die derzeit giiltige Empfehlung fiir
das Atemwegsmanagement bei der
Langzeitbeatmung erwachsener Patien-
ten wurde 1989 in einer Konsensuskon-
ferenz festgelegt: 1. Die translaryngeale
prolongierte Intubation ist indiziert,
wenn die voraussichtliche Intubations-
dauer unter 10 Tagen liegt; 2. Die Friih-
tracheotomie (3.-5. Tag) ist indiziert bei
einer voraussichtlichen Intubationsdau-
er, von mehr als 21 Tagen; 3. Bei primir
unklarer Intubationsdauer sollte taglich
die Entscheidung iiber Sinn einer Tra-
cheotomie diskutiert werden.

SchluBfolgerungen

Die geschichtliche Entwicklung der Be-
atmung in Deutschland spannt den Bo-
gen von experimentellen und frithen kli-
nischen Versuchen im 19. Jh.bis zu hoch-
entwickelten elektronischen Geréten am
Anfang des 21. Jh. zur Behandlung
schwerster Formen der respiratorischen
Insuffizienz. Ein Ende dieser Entwick-
lung ist derzeit nicht abzusehen, es stellt
sich jedoch die Frage, ob mit immer
komplizierteren Apparaten auch grof3e-
re Therapieerfolge erzielt werden kon-
nen. Wie bei den Beatmungsmethoden
spiegelt auch das Atemwegsmanage-
ment sehr unterschiedliche Priferenzen
wider, die von den technischen Bedin-
gungen, der Erfahrung der Intensivme-
diziner und den Komplikationen der je-
weiligen Verfahren bestimmt wurden.
Zunehmend riicken ethische und
6konomische Fragen der Intensivimedi-
zin in den Mittelpunkt des Interesses
und die Indikationen zur Beatmung
werden nicht mehr aus den Méglichkei-
ten der Intensivmedizin abgeleitet. Ahn-
lich wie bei Nierenersatzverfahren, pa-
renteraler und enteraler Erndhrung
oder kontinuierlichen Kreislaufunter-
stiitzungssystemen lassen sich Patienten
am Leben erhalten, bei denen das
Grundleiden wenig Aussicht auf Thera-
pieerfolg bietet [29]. Diese Problematik
wird deutlich, wenn man die Ergebnisse
einer Studie aus dem Jahre 1979 betrach-
tet, die den klinischen Verlauf von beat-
mungspflichtigen Patienten mit mali-

gnem Grundleiden untersuchte. Von den
180 kritisch kranken Patienten konnten
lediglich 26% extubiert und aus dem
Krankenhaus entlassen werden. Nach
zwei Monaten waren noch 13% und nach
sechs Monaten noch 7% am Leben [43].
Die faszinierenden technologischen
Fortschritte konnen nur dann zum Nut-
zen intensivmedizinischer Patienten
eingesetzt werden, wenn sie begleitet
werden von einer kritischen Auseinan-
dersetzung iiber die medizinischen,
ethischen, rechtlichen und okonomi-
schen Moglichkeiten und Grenzen der
Behandlung.
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