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Verschluß einer Gaumenspalte
bei einer Patientin mit Ebstein-
Anomalie unter Hochfrequenz-
oszillationsbeatmung

kam es nach Angaben der Mutter der
Patientin zu einem nicht geklärten
Herz-Kreislauf-Stillstand mit erfolgrei-
cher Reanimation. Der Eingriff wurde
in Lokalanästhesie beendet.

Im Alter von 7 Jahren wurde die Pa-
tientin – bei bis zu diesem Zeitpunkt
noch nicht abgeklärtem Herzgeräusch
– zur Diagnostik und zum operativen
Verschluß der Gaumenspalte aus einem
auswärtigen Krankenhaus unserem
Klinikum zugewiesen.

Körperlicher Untersuchungsbefund

Das Mädchen war blass, mit einer ge-
ringen Zyanose der Lippen, Uhrglasnä-
geln an allen Fingern und Zehen. Es be-
stand eine deutliche linksseitige Gau-
menspalte. Cor: 3/6 Systolikum mit
p.m. über dem 3. ICR links parasternal,
Blutdruck 125/90 mm Hg.

Echokardiographie

Es wurde eine Ebstein-Anomalie mit at-
rialisiertem rechtem Ventrikel gefun-
den. Es bestanden eine Trikuspidalin-
suffizienz Grad III, ein sehr hoch im
Ventrikel inserierendes septales Segel,
ein elongiertes anteriores Segel, sowie
ein Aneurysma am Septum membrano-
sum beim Zustand nach Spontanver-
schluß eines Ventrikelseptumdefekts.

Der Einfluß der Atmung, insbesonde-
re der maschinellen Beatmung, auf die
Hämodynamik ist aus Physiologie und
Intensivmedizin bekannt [9, 19]. Vom
kardial und pulmonal gesunden Men-
schen werden die während der maschi-
nellen Beatmung entstehenden größe-
ren Druckunterschiede normalerweise
kompensiert.

Es wird über eine Patientin mit Eb-
stein-Anomalie [10] berichtet, bei der
in Intubationsnarkose eine operative
Korrektur einer Gaumenspalte vorgese-
hen war. Der erste Versuch, diesen Ein-
griff unter Anästhesie mit konventio-
neller Beatmung durchzuführen, miß-
lang. Eine arterielle Hypotonie mit
konsekutivem Sauerstoffsättigungsab-
fall führten zum Narkoseabbruch. Un-
ter einer Hochfrequenzoszillationsbeat-
mung konnte die Operation zu einem
späteren Zeitpunkt komplikationslos
durchgeführt werden. Nach der uns zu-
gänglichen Literatur wurde ein operati-
ver Eingriff unter Hochfrequenzoszilla-
tionsbeatmung bei Patienten jenseits
der Säuglingsperiode bisher noch nicht
beschrieben.

Kasuistik

Anamnese

Die Patientin wurde in Kasachstan mit
einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte ge-
boren. Der Verschluß der Lippenspalte
erfolgte im Heimatland im 1. Lebens-
jahr. Während der Allgemeinnarkose
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Zusammenfassung

Hintergrund: Es wird über den zunächst
nicht erfolgreichen Versuch der konventio-
nellen Beatmung während eines kieferchir-
urgischen Eingriffs bei einer Patientin mit
Ebstein-Anomalie berichtet.Verminderter
pulmonaler Blutfluß und entsprechend ver-
minderter linksventrikulärer Auswurf führ-
ten zu einer arteriellen Hypotonie mit Sauer-
stoffsättigungsabfall. Unter Spontanatmung
normalisierte sich der kritische Zustand
rasch.
Operation: Der Einsatz eines Hochfrequenz-
oszillationsbeatmungsgeräts (SensorMedics
3100A) mit gleichbleibendem mittlerem
Atemwegsdruck und Vermeiden inspiratori-
scher Spitzendrücke ermöglichte 2 Jahre
später eine adäquate Ventilation und Oxy-
genierung der Patientin, so daß die Operati-
on durchgeführt werden konnte.
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Closure of a cleft palate in a patient with
Ebstein’ s anomaly under high-
frequency oscillatory ventilation

Summary

Background: We report on the unsuccessful
attempt to put a young patient with Eb-
stein’s anomaly on conventional ventilation
for maxillofacial surgery. Reduced pulmo-
nary bloodflow and cardiac output were fol-
lowed by arterial hypotension and reduction
of oxygen saturation. Spontaneous breath-
ing without positive pressure ventilation
normalized of the hemodynamic situation.
Operation: Two years later, using a high-fre-
quency oscillatory ventilator (SensorMedics
3100A), with relatively constant intrathoracic
pressures and avoidance of high inspiratory
pressures, the patient was adequately venti-
lated and oxygenated during the operation.

Key words

High-frequency oscillatory ventilation ·
Cardiopulmonary interactions · Ebstein’s
anomaly · Cleft palate

tionellen Beatmungsgerät bestimmten
Spitzendrücken von 20 cm H2O (mittle-
rer Atemwegsdruck 9 cm H2O, positiver
endexspiratorischer Druck 1 cm H2O) –
zu einem pulsoxymetrisch gemessenen
Abfall der Sauerstoffsättigung auf 72%,
obwohl die Sauerstofffraktion im Ein-
atmungsgemisch umgehend von 0,4 auf
1,0 angehoben wurde. Abbildung 1 zeigt
einen deutlichen Blutdruckabfall,der bei
adäquatem präoperativem Volumener-
satz nicht in Zusammenhang mit einer
latenten Hypovolämie bzw. den injizier-
ten Medikamenten gebracht werden
konnte. Unter Spontanatmung – durch
den Tubus – unter 100% Sauerstoff wur-
de eine pulsoxymetrische Sauerstoffsät-
tigung von 96% gemessen. Bei Raumluft
(21% Sauerstoff) wurden die auch prä-
operativ erreichten 90% Sauerstoffsätti-
gung bestimmt, von einer Fortsetzung
des Eingriffs jedoch abgesehen.

Herzkatheteruntersuchung
in Spontanatmung

Es wurden ein Rechts-links-Shunt auf
Vorhofebene von 23%, normale rechts-
seitige bzw. pulmonalarterielle Drücke
und kein Ventrikelseptumdefekt gefun-
den.

Therapie und Verlauf

Bei leichter Zyanose mit 90% Sauerstoff-
sättigung bedingt durch den Rechts-
links-Shunt auf Vorhofebene, stabilen
Kreislaufverhältnissen und subjektivem
Wohlbefinden wurde auf eine kardio-
chirurgische Korrektur der Ebstein-An-
omalie verzichtet.

Nach Einleitung der Narkose mit
Etomidat, Fentanyl und Suxamethoni-
um kam es nach Intubation unter kon-
trollierter Beatmung – bei am konven-
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Abb. 1 m Narkoseprotokoll unter konventioneller Beatmung (intermittierende Überdruckbeatmung),
vereinfacht dargestellt



größere Veränderungen der Lungenvo-
lumina auf als dies bei der Spontan-
atmung zu beobachten ist. Insbesonde-
re das rechte Herz reagiert sensibel auf
den intrathorakal entstehenden „positi-
ven Druck“, der den Rückfluß des venö-
sen Bluts zum Herzen beeinflußt [18].

Der venöse Rückstrom – per Defi-
nition dem Herzzeitvolumen entspre-
chend – erfolgt passiv als Funktion ei-
nes Gradienten zwischen dem mittleren
Füllungsdruck des Kreislaufs und dem
Druck im rechten Atrium. Bei einem
rechtsatrialen Druck von 0 mm Hg liegt
kein Gradient vor, und der venöse Rück-
strom in den rechten Vorhof ist maxi-
mal. Unter Spontanatmung bleibt der
rechtsatriale Druck niedrig, der venöse
Rückstrom wird begünstigt [14, 22].

Mit Anstieg des Drucks im rechten
Vorhof nimmt der Gradient zu und der
venöse Blutfluß zum rechten Herzen ab.
Eine solche intrathorakale Druckerhö-
hung, mit Übertragung auf den rechten
Vorhof, findet bei der maschinellen Be-
atmung mit Erhöhung des Atemweg-
drucks, insbesondere bei (intermittie-
render) Überdruckbeatmung statt [12,
17]. Dies hat eine Abnahme der rechts-
ventrikulären Vorlast zur Folge, und der
pulmonale Gewäßwiderstand steigt an.
Entsprechend verringert ist das rechts-
ventrikuläre Schlagvolumen. Signifi-
kant verminderte Vorlast und erhöhte
Nachlast [20] resultieren letztlich in ei-
nem verminderten linksventrikulären
Volumen mit arteriellem Blutdruckab-
fall. Dieses spezifische Phänomen des
low-cardiac-output ist einerseits bei
Volumenmangel oder, wie im Fall unse-
rer Patientin, bei einem die rechte
Herzhälfte betreffenden Vitium zu be-
obachten. Hierfür spricht die sofortige
Normalisierung der Kreislauffunktion
bei Wegnahme des positiven Inspirati-
onsdrucks und Spontanatmung durch
den Tubus während der ersten Narko-
seführung.

Um während eines 2. Eingriffs eine
stabilere Kreislaufsituation zu gewähr-
leisten, wurde neben dem Verzicht auf
ein Muskelrelaxans zur Einleitung der
Narkose eine andere Beatmungsform
gewählt: Postuliert wurde, daß die inter-
mittierende Überdruckbeatmung mit je-
dem Beatmungshub die Perfusion der
Lunge progredient verschlechtert (ver-
mehrter Rückstrom über die dystope
Trikuspidalklappe und Erhöhung des
Rechts-links-Shunts). Unter der Vorstel-
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Die nicht begonnene kieferchirurgi-
sche Operation konnte 2 Jahre später
nach Zulassung und Beschaffung eines
Hochfrequenzoszillationsbeatmungsge-
räts (SensorMedics 3100A) ohne Kom-
plikationen durchgeführt werden. Nach
fiberoptischer Intubation der 9 Jahre al-
ten Patientin – ohne Verwendung von
Muskelrelaxanzien zur Einleitung oder
Narkoseführung (Fentanyl, Ketamin
und Midazolam) – wurden bei einem am
Hochfrequenzoszillationsbeatmungsge-
rät (proximal des Tubus) gemessenen
mittleren Atemwegdruck von 18,3 cm
H2O,einer Inspiratonszeit von 33%,einer
Frequenz von 10 Hz, einer Amplitude
von 73 cm H2O und einer Sauerstofffrak-
tion von 0,34 eine adäquate Oxygenie-
rung und Ventilation bei stabilen Kreis-
laufverhältnissen erreicht (Abb. 2).

Diskussion

Kinder und Erwachsene mit nicht kor-
rigierten kongenitalen Herzfehlern be-
dürfen hinsichtlich der Narkosefüh-
rung und der intensivmedizinischen
Betreuung besonderer Aufmerksam-
keit: Arrhythmie, paradoxe Embolie
(venoarterielle Kurzschlüsse), reduzier-
te pulmonale Perfusion bei ventrikulä-
rer Dysfunktion sowie Gerinnungstö-
rungen zählen zu den häufigsten Kom-
plikationen [4, 5]. Von besonderem kli-
nischem Interesse ist die Interaktion
von Atmung bzw. maschineller Beat-
mung und Hämodynamik [1, 16]. Im
Gegensatz zur Spontanatmung mit Er-
zeugung eines Unterdrucks in der In-
spirationsphase wird bei der während
der Allgemeinnarkose üblichen kon-
trollierten Beatmung (intermittierende
Überdruckbeatmung) ein Überdruck
aufgebaut. Es treten vergleichsweise

Abb. 2 m Narkoseprotokoll unter Hochfrequenzoszillationsbeatmung, vereinfacht dargestellt
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lung, mit einem konstanten, relativ ho-
hen Atemwegmitteldruck – und damit
auch intrathorakalem Druck – einen ve-
nösen Rückstau zu vermeiden, wurde
die Option der Hochfrequenzoszilla-
tonsbeatmung [8,21] gewählt.Bei aktiver
Inspiration und Exspiration erfolgt eine
geringe, phasische Volumen- und
Druckänderung. Der Gasaustausch er-
folgt bei niedrigeren Atemwegdrücken
als bei der intermittierenden Über-
druckbeatmung: Das Lungenvolumen
wird durch einen gleichbleibenden
„Blähdruck“ (mittlerer Atemwegdruck)
über der funktionellen Residualkapazi-
tät gehalten [8]. Niedere Tidalvolumina
(kleiner als der Totraum) [7] mit einer
Frequenz, die um ein Mehrfaches über
der physiologischen Atmungsfrequenz
liegt, werden vom Gerät generiert und
ermöglichen den Gasaustausch durch
die Applikation eines relativ hohen end-
exspiratorischen Drucks – unter Vermei-
dung hoher Spitzendrücke in den Atem-
wegen [21]. Tierexperimentell konnte
insbesondere ein niederer Druck im Ale-
veolarbereich nachgewiesen werden
[11], was letztlich ein relativ niederes,
gleichbleibendes Lungenvolumen för-
dert.

In der Neonatologie wird diese Be-
atmungsform sowohl zur Prävention
oder Therapie des primären Atemnot-
syndroms des Neugeborenen [15] bzw.
bei kongenitaler Zwerchfellhernie [6] als
auch als „rescue“ bei bronchopulmona-
ler Dysplasie oder beim akuten respira-
torischen Distress-Syndrom eingesetzt

ventilieren. Die diskrete Azidose und
Hyperkapnie wurden toleriert, da mit
dem verfügbaren Monitoring kein ne-
gativer Einfluß auf die pulmonalarteri-
elle Perfusion erfaßbar war. Der sy-
stemvenöse Rückstrom und damit der
cardiac output wurden mit der Hoch-
frequenzoszillationsbeatmung nicht
beeinträchtigt und letztlich stabile
Kreislaufverhältnisse während der
Operation erzielt (Abb. 2).
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