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ORIGINALARBEIT

Ein neues starres Bronchoskop
mit Messrohre fiir Druck und
Kapnometrie'

Zusammenfassung: Der pulmonale Gasaustausch unter Jet-
Beatmung wird tiblicherweise mit Pulsoxymetrie und Blutgas-
analysen beurteilt. Die Kapnometrie wird in der klinischen Pra-
xis selten durchgefiihrt. Starre Bronchoskope mit Messung des
Beatmungsdrucks sind nicht bekannt. Unser Ziel war die Ent-
wicklung eines starren Bronchoskops mit einer Messrohre fiir
die simultane online-Messung von Druck und Atemgaszusam-
mensetzung. Methoden: Fiir die Ermittlung eines reprdasentati-
ven Messpunktes wurde die Verteilung des maximalen Inspira-
tionsdrucks iiber die Lange eines starren 8 x 400 mm Broncho-
skops bei Jet-Ventilation an einem Lungenmodell und an Pa-
tienten gemessen. Eine Messréhre fiir den Anschluss an Analy-
segerdte fiir den Atemwegsdruck und die Atemgaszusammen-
setzung wurde konstruiert. An einem neuen 8 X400 mm Bron-
choskop mit dieser Messréhre (R. Wolf, Knittlingen) wurden si-
multane Echtzeitmessungen von Druck und Atemgas durchge-
fihrt. Der Ausgang der Messrohre wurde mit dem
Druckbegrenzungsport eines Jet-Ventilators verbunden. Die Be-
atmung erfolgte mit konventionellen Frequenzen von 10-12
pro Minute. Ergebnisse: Der maximale Inspirationsdruck in ei-
nem 8 %400 mm Bronchoskop erreicht 10 cm distal des Instru-
mentenports ein Plateau mit signifikanter Druckkonstanz bis in
die Trachea. Im Bereich dieses Plateaus lassen sich tiber eine in-
tegrierte Messrohre Druck und Atemgas reprasentativ messen.
Der expiratorische CO,-Wert korreliert hoch mit dem arteriel-
len pCO, (r=0,96). Zur Normoventilation bei 25 Patienten wdh-
rend bronchologischer Eingriffe waren Jet-Driicke von 0,5 bis
3,5 bar (Median 2,5 bar) erforderlich. Die Innendriicke variier-
ten zwischen 3 und 25 mbar (Median 15 mbar). Der Atemwegs-
druck wird durch ein Fiberbronchoskop im starren Bronchoskop
von im Mittel 18 auf 23 mbar erh6ht. Die automatische Jet-Ab-
schaltung tiber das Drucksignal zur Vermeidung eines Barotrau-
mas erwies sich als praktikabel. Schlussfolgerung: Die simul-
tane online Messung von Druck und expiratorischem CO, er-
gdnzt das Monitoring bei Jet-Ventilation. Zusdtzlich konnen
druckkontrollierte Jet-Ventilatoren iiber die Messrohre gesteu-
ert werden.

A New Rigid Bronchoscope with Measuring Tube for Pres-
sure and Gas: Background: Pulmonary gas exchange under
jet ventilation is usually controlled by pulse-oxymetry and
blood gas analysis. Capnometry is not common in clinical use.
Rigid bronchoscopes with pressure measurements are not
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known. Our aim was the development of a rigid bronchoscope
with a built-in tube for the online measurement of airway pres-
sure and gas composition. Methods: We measured the distri-
bution of inspiratory pressure under jet ventilation over the
length inside a 8 x400 mm rigid bronchoscope in a lung model
and in patients. A measuring tube was constructed for obtai-
ning representative values of airway pressure and capnometry.
Using a prototype of a new rigid bronchoscope with the built-in
measuring tube (R. Wolf Company, Knittlingen, Germany) inspi-
ratory pressure and expiratory CO, were measured during in-
terventional bronchoscopy. The measuring tube was connected
to the pressure control port of the jet ventilator. We applied jet
ventilation with frequencies of 10 to 12 pulses per minute. Re-
sults: The inspiratory pressure reaches after 10 cm distally the
instrumental port a significant constant plateau. Via the built-
in measuring tube representative measurement of pressure
and gas can be made there. The correlation between arterial
CO, (paCO,) and expiratory CO, (petCO,) was excellent
(r=0.96). To maintain normocapnia in 25 patients undergoing
interventional bronchoscopy, the jet pressure had to be adju-
sted to values between 0.5 and 3.5 bar (median 2.5 bar). The
responding inspiratory pressure varied from 3 to 25 mbar (me-
dian 15 mbar). A flexible bronchoscope in the working channel
raises the airway pressure from 18 to 23 mbar. The automatic
interruption of the jet-pulses by connecting the measuring tube
to the pressure control port of the ventilator in order to pre-
vent a barotrauma was found feasible. Conclusions: Simulta-
neous online control of airway pressure and gas is possible with
the new rigid bronchoscope. Pressure depending jet ventilators
can be controlled via the measuring tube to minimise the risk
of barotrauma.

Einleitung

Die starre Bronchoskopie in Allgemeinnarkose wird nicht
mehr allgemein praktiziert, obwohl interventionelle Prozedu-
ren wie Laserresektion und Stenteinlage schneller und siche-
rer durchgefiihrt werden koénnen als mit flexiblen Endosko-
pen unter Lokalandsthesie [1,2]. Einer der Hauptgriinde ist
die Unsicherheit der Beatmung {iber starre Endoskope. In
Spanien und Italien wird {iblicherweise mit einem blockbaren
Bronchoskoprohr und einem Sichtfenster gearbeitet. Die
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Beatmung erfolgt mit konventionellen Beatmungsgerdten. In
Frankreich atmen die sedierten Patienten meistens spontan
tiber das Bronchoskop, zusadtzlich wird Sauerstoff insuffliert.
In Deutschland ist das populdrste Verfahren die Jet-Ventila-
tion mit der Methode nach Sanders [3]. Einige Andsthesisten
favorisieren dabei die Hochfrequenz-Jet-Ventilation, andere
beatmen mit dem Jet Normofrequent [4,5]. Wahrend heute in
jedes Beatmungs- und Narkosegerdt Monitoringinstrumente
integriert sind, bleibt die Jet-Ventilation bei der Broncho-
skopie oft ein ,Blindflug”. Der Andsthesist orientiert sich an
der Thoraxexkursion, der Pulsoximetrie und Blutgasanalysen
[1,6]. Verfahren fiir die Kapnographie haben bislang keine
breite Anwendung gefunden [7,8].

Bei der bronchoskopischen Jet-Ventilation wird ein Gas unter
hohem Druck in das Bronchoskoprohr eingeblasen. Der Jet-
strom reisst Luft mit sich (Venturi-Effekt). Die alveoldre
Ventilation ist abhdngig von dem eingestellten Arbeitsdruck
des Jet-Ventilators (1 bis 4 bar), den Querschnitten von Jet-
Diise und Bronchoskop, der Position der Jet-Diise, der Jet-
Frequenz, der Atemwegs-Resistance und der Compliance. Mit
zunehmender Beatmungsfrequenz kommen Effekte wie Tay-
lor-Dispersion und molekulare Diffusion zum Tragen [6].
Herkémmliche GesetzmaRigkeiten und Begriffe der Atmungs-
physiologie wie Totraumventilation scheinen bei der Hoch-
frequenz-Jet-Ventilation an Bedeutung zu verlieren. Der Beat-
mungseffekt wird schwerer kalkulierbar und damit steigt das
Risiko einer Hypo- oder Hyperventilation [9]. Da es ein
Gefille zwischen dem Abstrahldruck des Jets und dem Druck
im Tracheobronchialsystem um bis zu zwei Zehnerpotenzen
gibt, besteht theoretisch ein hohes Risiko, ein Barotrauma zu
erzeugen [10,11,12].

Es gibt verschiedene Versuche, das Monitoring bei der bron-
choskopischen Jet-Beatmung zu verbessern. Idealerweise
sollte die Sicherheit fiir den Patienten aus andsthesiologischer
Sicht verbessert werden, ohne dass der Endoskopiker in
seiner Arbeit behindert wird. Wir haben uns an der Entwick-
lung eines Bronchoskops beteiligt, bei dem kontinuierlich der
Inspirationsdruck und das Atemgas, insbesondere das expira-
torische CO,, gemessen werden kdnnen.

Methode

Die Losung der Aufgabe erfolgte in mehreren Schritten.

Messungen: Der Verlauf des Innendrucks {iber die Rohrlinge
eines Bronchoskops und den anschlieRenden Abschnitten der
Trachea unter normofrequenter Jet-Ventilation wurde an
einem Lungenmodell sowie bei Patienten in der Aufwach-
phase nach Narkosebronchoskopien gemessen. Die Messun-
gen sollten die Frage nach einem reprasentativen Messpunkt
beantworten.

Konstruktion: Nach der Festlegung des Messpunktes erfolgte
die Berechnung der Linge und des notwendigen Durchmes-
sers einer Messrdhre.

Erprobung: Nachdem uns der Industriepartner ein entspre-
chendes Instrument zur Verfiigung gestellt hatte, wurde
dieser Prototyp in der klinischen Anwendung erprobt. Dabei
wurden Druck und CO,-Spannung {iber die Messrohre ge-
messen. Die expiratorischen CO,-Werte wurden mit Blut-
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gasanalysen korreliert. Zusdtzlich wurden druckgesteuerte
Jet-Ventilatoren an die Messréhre angeschlossen.

Messungen: Ein handelsiibliches starres Bronchoskop (R.
Wolf, Knittlingen) mit 8 mm Innendurchmesser und 400 mm
Linge wurde iiber eine Jet-Diise mit 2 mm Diisenbohrung
und Schlauch mit dem Jet-Gerdt Riwomat (R. Wolf, Knittlin-
gen) verbunden. Zur Druckmessung wurde ein Katheter mit
10Ch mit dem Andsthesie-Monitor Anemone (Draeger AG,
Liibeck) verbunden. Der inspiratorische Maximaldruck bei
einer Beatmungsfrequenz von 10/min und einem I: E-Verhalt-
nis von 1:1 wurde in den Abstidnden 0, 1, 2, 3, 4, 5, 10, 15, 20,
25, 30, 35, 40, 45 und 50 cm von der Instrumentendffnung
gemessen. Die Messungen erfolgten bei eingestellten Arbeits-
driicken von 2, 3 und 4bar. Das Bronchoskop befand sich
dabei in einem Lungenmodell, bestehend aus einer Silikon-
luftréhre und einem Atembalg (Draeger AG, Liibeck). Es
wurden jeweils 40 Messungen durchgefiihrt. Der Mittelwert
und die Standardabweichung wurden berechnet. In der
Aufwachphase nach Narkosen zu interventionellen Bronchos-
kopien wurden Messungen an 10 Patienten mit 2 und 3 bar
Jet-Druck durchgefiihrt.

Konstruktion: Der Abstand von der Instrumentendffnung zum
Messort, an dem reprdsentativ der Inspirationsdruck gemes-
sen werden kann, ist die Linge der Messrohre. Die Messrohre
hat statische Funktionen der Druckmessung und Drucksteue-
rung ohne Gasfluss sowie dynamische Funktionen der Atem-
gasanalyse mit Gasfluss. Der Gasfluss zur Probenentnahme
betragt bei dlteren Kapnographiegerdten bis zu 200 ml/min.
Um den Druckabfall iiber dem Innenwiderstand der Mess-
rohre bei 200 ml/min Gasfluss kleiner als 0,1 mbar zu halten,
wurden Lange und Durchmesser berechnet.

Erprobung: An einem neuen 8 x400mm Bronchoskop mit
Messrohre (R. Wolf, Knittlingen) wurden Druck- und Gas-
messungen durchgefiihrt. Die Korrelation von arteriellem CO,
(paC0,) mit expiratorischem CO, (petCO,) wurde errechnet
(n=10). Hierzu erfolgten Blutgasanalysen des arterialisierten
Kapillarbluts des Ohrldppchens und CO,-Analysen der Aus-
atemluft, welche iiber die neue Messré6hre entnommen
wurde.

Zu interventionellen Bronchoskopien unter intravenoser Nar-
kose wurden 25 Patienten mit dem HFJV-Beatmungsgerdt
AMS 1000 (Acutronic, Schweiz) f=12, [:E=1:1 beatmet. Es
erfolgte die Messung der Inspirationsdriicke iiber die Mess-
réhre mit dem Andsthesiemonitor Anemone (Draeger AG,
Liibeck) abhdngig von Jet-Druck zur Normoventilation. Die
Mediane von Inspirationsdruck und Jet-Druck wurden be-
rechnet.

Die Veranderung des Innendrucks durch Einbringen von
endoskopischen Instrumenten in den Arbeitskanal des Bron-
choskops wurde iiber die Messrohre mit dem Andsthesiemo-
nitor Anemone (Draeger AG, Liibeck) gemessen.

Der Druckkontrollschlauch des HFJV-Beatmungsgerdtes AMS
1000 (Acutronic, Schweiz) wurde an die Messrohre ange-
schlossen. Es sollte tiberpriift werden, ob der Jet-Ventilator in
der Simulation und in der klinischen Anwendung iiber die
Messrohre gesteuert werden kann.
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Beschreibung: Die Messrohre mit 10cm Ldnge und 1,1 mm
Durchmesser hat mit dem Lumen des Arbeitskanals 14 cm
vom Instrumentenport {iber eine Bohrung eine Verbindung
und endet in einem Luer-Ansatz. An die Messrohre sind die
Messgerdte fiir den Druck und die Kapnometrie sowie die
Drucksteuerung fiir den Jet-Ventilator {iber einen kurzen
Schlauch und 3-Wege-Hdhne angeschlossen. Damit sind die
Messungen von Druck und Atemgas sowie die Jet-Steuerung
zeitgleich, online und nicht invasiv méglich (Abb.1).

Ergebnisse

Die Messungen der Verteilung des Inspirationsdrucks im
starren Bronchoskop an der kiinstlichen Lunge ergaben einen
biphasischen Verlauf mit Plateau. An der Instrumentenoff-
nung ist der Druck Ombar. Zundchst sinkt der Innendruck
durch den Venturi-Effekt, Raumluft wird tiber den Arbeits-
kanal des Bronchoskops mitgerissen. Im Abstand von 3 cm
von der Instrumentendffnung erreicht der Inspirationsdruck
bei einem Arbeitsdruck des Jet-Ventilators von 2 bar einen
negativen Maximalwert von - 3 mbar und bei einem Arbeits-
druck des Jet-Ventilators von 4 bar einen Inspirationsdruck
von - 11 mbar. Im weiteren Verlauf steigt der Innendruck im
Bronchoskop und erreicht im Abstand von 10cm von der
Instrumentendffnung ein Plateau, das bis in die Trachea
signifikant stabil bleibt (p=0,001, H-Test nach Kruskal und
Wallis; Abb. 2). An der Testlunge ergab sich bei 2 bar Arbeits-
druck des Jet-Ventilators ein Plateaudruck von 11 +1 mbar
und bei einem Arbeitsdruck des Jet-Ventilators von 4 bar ein
Plateaudruck von 25 * 3 mbar (Abb. 2).

An Patienten ergaben die Messungen des Inspirationsdrucks
einen dhnlich ansteigenden Druckverlauf, der ebenfalls im
Abstand von 10 cm von der Instrumentenéffnung ein Plateau
von 7 mbar bei 2 bar Arbeitsdruck des Jet-Ventilators und
13 mbar bei 3 bar Arbeitsdruck des Jet-Ventilators erreichte.
Die Werte des Inspirationsdrucks bleiben bis in die Trachea
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Abb.1 Fotografie vom neuen starren Bronchoskop mit Messrohre

signifikant stabil (p=0,001, H-Test nach Kruskal und Wallis;
Abb.2)[21].

Die Messungen des Innendrucks am neuen Bronchoskop mit
Messkanal zeigen ebenso ein Plateau nach 10 cm Abstand von
der Instrumentenéffnung (Abb. 3).

Berechnung der Messréhre

Der inspiratorische Druck hat bei den Messungen sowohl an
kiinstlicher Lunge als auch an Patienten nach 10 cm von der
Instrumentendffung ein Plateau erreicht. Wir haben einen
Punkt im Abstand von 14 cm fiir die Messung von Innendruck
und Atemgas bestimmt. Nach dem Hagen-Poiseuille-Gesetz
wurde der Durchmesser der Messrohre bei einer Linge von
10cm und einem Gasfluss zur Atemgasanalyse von 200 ml/

Abb. 2 Verlauf des Inspirationsdrucks an
kiinstlicher Lunge und Patienten
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Abb. 3 Verlauf des Inspirationsdrucks am
neuen starren Bronchoskop

Abb. 4 Korrelation von paCO, mit petCO,
gemessen (ber die Messrohre

il k] i an

peiC Oy e Hg

min mit 1,1 mm berechnet, um den Druckabfall iiber dem
Innenwiderstand kleiner als 0,1 mbar zu halten (Abb.1).

Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten der Messwerte
von 10 Patienten von paCO, aus der kapilldren Blutgasanalyse
und petCO, aus der Expirationsluft ergibt r = 0,96 (Abb. 4).

25 Patienten wurden zu Beginn von Narkosebronchoskopien
mit 2 bar Jet-Druck beatmet. Zur Normoventilation konnte bei
2 Patienten die Jet-Beatmung mit 2 bar fortgefiihrt werden.
Ein Inspirationsdruck im starren Bronchoskop von 11 mbar
(Mittelwert) wurde gemessen. Bei 14 Patienten musste der
Jet-Druck erhoht werden, bei einem Patienten auf 3,5 bar, ein
Inspirationssdruck von 25 mbar war zu messen. Bei 8 Patien-
ten konnte der Jet-Druck unter 2bar gesenkt werden, bei

Tab.1 Jet-Druck und Inspirationsdruck zur Normoventilation an 25
Patienten

Jet-Druck (bar) 0,5 1 1,5 2 25 3 3,5
Anzahl Patienten 1 4 3 3 5 8 1

Mittelwert des Inspi- 3 55 12 11 15 22 25
rationsdrucks (mbar)

Der Median des Jet-Drucks betrdgt 2,5 bar, der Median des Inspirationsdrucks
15 mbar.

einem Patienten auf 0,5bar. Bei diesem Patienten war ein
Inspirationsdruck von 3 mbar zu messen. Der Median des Jet-
Drucks war 2,5bar, der Median des Inspirationsdrucks
15 mbar (Tab.1) [22].

In einer weiteren Serie von Messungen wurden an 20
Patienten die Anderungen des Inspirationsdrucks durch Ein-
bringen von flexiblen Bronchoskopen oder starren Optiken in
das Lumen gemessen. Bei 0,5 bar Jet-Druck hat der Inspira-
tionsdruck einen Mittelwert von 5 mbar. Durch Einbringen
eines flexiblen Bronchoskops mit 6,2 mm Durchmesser steigt
der Inspirationsdruck signifikant auf 6,7 mbar (p=0,00012)
und durch Einbringen einer starren Optik mit einem Durch-
messer von 5,8 mm signifikant auf 5,8 mbar (p = 0,00012). Bei
2 bar Jet-Druck ist der Inspirationsdruck im starren Broncho-
skop 17 mbar. Ein flexibles Bronchoskop im Lumen erhoht
den Druck signifikant auf 23 mbar (p=0,00012), eine starre
Optik auf 26 mbar (Abb. 5; p=0,00012) [21].

Das HFJV-Beatmungsgerit AMS 1000 (Acutronic, Schweiz)
wurde mit dem Anschluss fiir die inspiratorische Druckiiber-
wachung an die Messréhre angeschlossen. Dieser Jet-Ventila-

2 U-Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney
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Abb. 5 Einfluss des Arbeitsdrucks und der eingefiihrten Instrumente
auf den endotrachealen Druck

tor misst den maximalen Inspirationsdruck im starren Bron-
choskop und schlieRt bei Uberschreiten eines vorher einge-
stellten Wertes das Ventil. Im Experiment wurde durch
Verschlieen der Patientendffnung der Innendruck unter Jet-
Ventilation erhoht, und das HFJV-Beatmungsgerdt AMS 1000
hat bei Druckiiberschreitung das Ventil abgeschaltet wie auch
an Patienten, wenn die Druckiiberschreitung durch Einbrin-
gen eines flexiblen Bronchoskops in den Arbeitskanal erreicht
wurde. Hierzu ist das Limit fiir den maximalen Inspirations-
druck testweise auf Werte von 10 bis 20 mbar eingestellt
worden.

Diskussion

Die starre Bronchoskopie in Allgemeinnarkose hat ihre Be-
rechtigung bei therapeutischen Prozeduren, sie ist sicherer
und schneller als die Fiberglasbronchoskopie unter Lokal-
andsthesie. Fiir den Endoskopiker, dessen Aufgabe beispiels-
weise darin besteht, eine Blutung zu stillen, einen Tumor zu
verkleinern oder einen Fremdkorper zu entfernen, ist die
Verwendung eines starren Bronchoskops mit Jet-Ventilation
optimal. Dieses Verfahren erméglicht ihm ein schnelles Ar-
beiten mit unbehindertem Instrumentenzugang. Zangen, La-
ser-, Elektrokauter-, Kryosonden usw. kodnnen eingefiihrt
werden, ohne dass er sich um die Beatmung kiimmern muss.
Fiir den Andsthesisten ergeben sich bei der offenen Jet-
Ventilation allerdings Probleme durch mangelndes Monito-
ring mit dem Risiko einer unbemerkten Hypo- oder Hyper-
ventilation. Stets besteht die Moglichkeit eines Barotraumas
[1,6,10,11].

Neben der Puloxymetrie wird durch Messungen von Kohlendi-
oxyd der pulmonale Gasaustausch unter Jet-Ventilation beur-
teilt [1,7,8,13,14,15]. Verschiedene Methoden zur Messung
des expiratorischen CO, sind beschrieben [7,8,9,16,17,18,19].
Klein u. Mitarb. kommt das Verdienst zu, ein marktfiahiges
starres Bronchoskop mit integriertem Messkanal fiir die
distale Beprobung des Atemgases zur CO,-Analyse entwickelt
zu haben [7]. Die Messungen von petCO, werden bei Jet-
Frequenzen von 10 bis 15 pro Minute oder einzelnen Atemzii-
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gen durchgefiihrt [7,14,16,17]. Wir bevorzugen die normfre-
quente Jet-Ventilation mit Frequenzen von 10 bis 15, welche
bei allen Messungen dieser Untersuchung angewendet wurde.

Korrelationskoeffizienten von petCO, und paCO, sind von
0,75 bis 0,94 beschrieben [7,14,16,17,18]. Wir haben einen
Korrelationskoeffizienten von 0,96 bei unseren Messungen
mit dem neuen starren Bronchoskop wdhrend Jet-Ventilation
zur interventionellen Bronchoskopie an lungenkranken Pa-
tienten errechnet (Abb.4). Die Ursache fiir die Unterschiede
kann im Ort der Gasprobenentnahme liegen. Klein et al.
(1995) und Frietsch et al. (2000) beproben das Atemgas zur
petCO,-Messung am distalen Ende eines starren Broncho-
skops, Ausatemluft kann ungemessen durch die Seitenschlitze
entweichen [7,9]. Die Atemgasbeprobung 14cm von der
Instrumentenéffnung durch die Messrohre des neuen starren
Bronchoskops liefert petCO,-Werte, die hoch mit den paCO,-
Werten korrelieren (r=0,964).

Der Druck in verschiedenen Hohen der Trachea und der
Bronchien ist identisch mit dem Druck, der {iber dem Mess-
kanal eines Hi-Lo-Jet-Tubus gemessen wurde [15]. Somit ist
es moglich, den Druck wahrend der Jet-Ventilation reprdsen-
tativ fiir verschiedene Abschnitte der Lungen und Bronchien
an einem Punkt zu messen. Unterschiedliche Auffassungen
bestehen {iber die Lokalisation des Messpunktes fiir den
Druck. Nach Aloy und Schragl (1995) soll die Beatmungs-
druckmessung mindestens 10 cm distal der Jet-Diisen6ffnung
erfolgen [6]. Wir haben nach 10cm von der Instrumenten-
offnung das Plateau des Druckverlaufs ermittelt und im
Bereich dieses Plateaus einen Punkt fiir die Druckmessung
festgelegt (Abb.2 und 3). Hier weist die Stromung des
Atemgases im Inneren des Bronchoskops keine ,Jet-Charak-
teristik“ mehr auf, die durch Gasgeschwindigkeit, Venturi-
Effekt und Entrainment bestimmt wird [6].

Inspiratorische Spitzendriicke sind abhdngig vom Jet-Druck
und liegen bei 2bar Jet-Druck zwischen 9 und 13 mbar
[15,20]. Wir haben bei 2 bar Jet-Druck Inspirationsdriicke von
7 bis 17 mbar gemessen (Abb. 2 und 3, Tab.1). Der Median des
Jet-Drucks zur Normoventilation lag bei 25 Patienten dieser
Untersuchung bei 2,5 bar. Er liegt zwischen 1,5 und 4 bar, wie
von Studer et al. (2000) beschrieben wird [1]. Hieraus leiten
wir die Empfehlung ab, an erwachsenen Patienten eine Jet-
Beatmung mit 2,5 bar zu beginnen und nach Erhalt der ersten
Messwerte von petCO, den Jet-Druck zu korrigieren. Bei
einem Jet-Druck von 2,5bar ist ein Inspirationsdruck von
15 mbar zu erwarten.

Das Einbringen von flexiblen Bronchoskopen oder starren
Optiken erhoht den Innendruck. Ihra et al. (1999) beschreiben
einen geringgradigen Anstieg des inspiratorischen Spitzen-
drucks durch das Einfiihren eines flexiblen Bronchoskops mit
3,6 mm Durchmesser [20]. Bei interventioneller Bronchosko-
pie und Jet-Ventilation haben wir bei 2 bar Jet-Druck durch
das Einbringen eines flexiblen Bronchoskops mit 6,2 mm
Durchmesser in den Arbeitskanal einen signifikanten Anstieg
des Inspirationsdrucks von 17 mbar auf 23 mbar gemessen
(p=0,00013). Durch eine starre Optik mit 5,8 mm Durch-

3 U-Test von Wilcoxon, Mann und Whitney
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messer erhoht sich der Inspirationsdruck auf 26 mbar
(Abb.5). Ein Patient hat unter 3 bar Jet-Druck und einem
flexiblen Bronchoskop im Arbeitskanal einen Inspirations-
druck von 35 mbar (Abb. 5) [21].

Hyperkapnien, die eine Erh6hung des Jet-Drucks erforderten,
hatten 23% von Patienten unter Jet-Ventilation [19]. Wir
mussten bei 14 von 25 Patienten wdhrend interventioneller
Bronchoskopien den Jet-Druck zum Abwenden von Hyper-
kapnien erh6hen. Bei einem Patienten in dieser Serie war ein
Jet-Druck von 3,5 bar erforderlich. Der resultierende Inspira-
tionsdruck betrug 25 mbar. Im Gegensatz dazu zeigen die
Messungen auch, dass ein Jet-Druck von 0,5 bar bei Erwach-
senen mit Lungenkrankheiten zur Jet-Ventilation ausreichend
sein kann (Tab.1).

Von der Messrohre aus tiber eine kurze groRlumige Schlauch-
verbindung und Aufteilung iiber 3-Wege-Hdhne werden die
Messgerdte fiir den Druck und die Kapnometrie sowie die
Uberwachung des maximalen Inspirationsdrucks des HFJV-
Beatmungsgerdtes AMS 1000 iiber Schlduche angeschlossen
(Abb.1). Die Drucksteuerung funktioniert simultan zu den
Messungen von Druck und Atemgas {iber die Messrohre.
Somit verbessert das neue starre Bronchoskop die Sicherheit
der interventionellen Bronchoskopie unter Jet-Ventilation.
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