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1.1  Postoperative pulmonale Komplikationen (PPCs)

Postoperative pulmonale Komplikationen (PPCs) wie Ateminsuffizienz, pulmonale
Infektion, Atelektasen oder Pneumonie tragen wesentlich zu einem lingeren Aufenthalt im
Krankenhaus bei. Solch unerwiinschte Ereignisse erhohen dabei die Morbiditit und
Mortalitit nach operativen Eingriffen [1-4] und steigern die Kosten fur das

Gesundheitssystem [3, 5].

Bedenkt man die groe Anzahl operativer Interventionen pro Jahr [6, 7] und die Haufigkeit

mit der PPCs nach gréBeren chirurgischen Eingriffen vorzufinden sind [8], so kann die

frihzeitige Erkennung und Beseitigung von PPC begtnstigenden Faktoren einen enormen
Einfluss auf die Patientenversorgung haben und das Gesundheitswesen entlasten. Denn
selbst wenn PPCs suffizient behandelt werden, ist allein das Auftreten von Komplikationen

mit einem verminderten Langzeitiiberleben assoziiert [9].

Viele Studien der letzten Jahre versuchten unabhingige Risikofaktoren fir PPCs zu
identifizieren, um frithzeitig Patienten mit erhohtem Risiko zu erkennen. In der
Ubersichtsarbeit von Nijbroek [10] fanden die Autoren insgesamt 21 Arbeiten mit diesem
Ziel. Dabei erfiillte nur die Arbeit von Canet ez a/. [1] die Anforderungen an eine ausreichende
Pridiktion von PPCs [10] und definierte sieben pulmonale Komplikationen (siche Tabelle
1), an denen sich die vorliegende Studie orientiert. Zuvor wurde in der Literatur keine

durchgehend einheitliche Definition von PPCs gefiihrt [11].
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Tabelle 1: Definition Pulmonaler Komplikationen gemif; ARISCAT Studie [1]

Komplikation Definition

Ateminsuffizienz Postoperative Sauerstoffsittigung (SpO2) < 90% und deshalb
bendtigte Sauerstofftherapie

Vermutete pulmonale Behandlung mit Antibiotika fiir respiratorische Infekte und eines
Infektion der folgenden Kriterien: neu aufgetretenes oder verdndertes
Sputum, neu aufgetretene oder verinderte Verschattung der Lunge
auf einer Kklinisch indizierten Rontgenaufnahme des Thorax,

Temperatur > 38,3°C, Leukozytenzahl > 12000/mm?

Pleuraerguss Falls eine Réntgenaufnahme des Thorax vorliegt: Abstumpfen des
costophrenischen Winkels, Verlust des scharfen Umrisses des
Hemidiaphragma auf der ipsilateralen Seite (in aufrechter Position),
Hinweis auf eine Verschiebung angrenzender anatomischer
Strukturen oder eine tritbe Verschattung im Hemithorax mit

erhaltenen GefaB3schatten (in Riickenlage)

Atelektase Falls eine Réntgenaufnahme des Thorax vorliegt: Verschattung der
Lunge mit Verschiebung des Mediastinums, Hilums oder
Hemidiaphragma  hin  zur  betroffenen  Region  und
kompensatorischen ~ Uberblihung des angrenzenden nicht

atelektatischen Lungengewebes

Pneumothorax Falls eine Réntgenaufnahme des Thorax vorliegt: Luft zwischen

Pleura visceralis und Pleura parietalis

Bronchospasmus Neu festgestelltes exspiratorisches Giemen, welches mit

Bronchodilatatoren behandelt wird

Aspirationspneumonitis | Ateminsuffizienz nach Inhalation von regurgitiertem Mageninhalt

1.1.1 ARISCAT Score

Canet ez al. untersuchten knapp 2500 Patienten an 59 spanischen Krankenhdusern und
entwickelten einen sieben Punkte umfassenden Score, mit dem das Risiko fiir postoperative
pulmonale Komplikationen einfach erfasst werden kann [1]. Eine der Stirken der Studie
besteht im  prospektiven Multicenter-Design.  Die  Auswertung erfolgte mit
bevolkerungsbasierten Zufallsstichproben von Patienten, die sich einem breiten Spektrum
chirurgischer FEingriffe unterzogen und bei denen sowohl Allgemein- als auch
Regionalanisthesieverfahren zum Finsatz kamen. Erklirtes Ziel von Canet ef a/. war es, die
alltdgliche klinische Routine abzubilden und eine Selektion der Probanden zu vermeiden.
Anhand dieser Daten analysierten die Forscher, welche Faktoren mit einem vermehrten
Auftreten fiir PPCs einhergingen. Sie identifizierten hierbei sieben unabhingige Faktoren,

die in Tabelle 2 zusammengefasst sind. Diesen wurde je nach Stirke des Pridiktors Punkte

2
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zugeteilt. Zu den drei stirksten Priadiktoren zihlten eine prioperative Sauerstoffsittigung
kleiner gleich 90% (24 Punkte), operative Eingriffe von tiber drei Stunden Linge (23 Punkte),
sowie intrathorakale Eingriffe (24 Punkte). In Summe ergibt sich durch Addition der Punkte
ein Intervall zur Risikostratifizierung, welches sich in ,,Niedriges Risiko* (bis 26 Punkte),
wintermedidres Risiko® (26-44 Punkte) und ,,hohes Risiko* (gréBer gleich 45 Punkte) aufteilt.

Angelehnt an die Arbeit von Canet ¢f al, demonstrierten Mazo et al. 2014 mit der
PERISCOPE-Studie, dass der ARISCAT Score auch aullerhalb Spaniens fir West-Europa
validiert ist [12].

Fir die hier vorliegende Studie ist von besonderer Bedeutung, dass die untersuchten
Patienten allein durch die Eingriffslokalisation (intrathorakal = 24 Punkte) und das Alter zum

Zeitpunkt der OP (Durchschnitt 64 Jahre = 3 Punkte) bereits ein erhohtes Risiko fiir PPCs

besitzen. 19 der 26 untersuchten Patienten wiesen sogar ein sehr hohes Risiko auf.



1 Einleitung

Tabelle 2: Die sieben ARISCAT Risiko-Pridiktoren, B-Regressions-Koeffizienten und
zugeordnete Punkte (bis 26 Punkte ,,niedriges Risiko*; 26-44 ,intermedidres Risiko*; gréBer gleich

45 Punkte ,,hohes Risiko®) [1]

B Regressionskoeffizient |Score
Alter (Jahre)
<50 0
51-80 0,331
>80 1,619 16
Prioperative periphere Sauerstoffsitticung SpO-
296% 0 0
91-95% 0,802
<90% 2,375 24
Atemwegsinfektion bis einen Monat zuriickliegend
Nein 0 0
Ja 1,698 17
Prioperative Andmie (Hb < 10 g/dl)
Nein 0 0
Ja 1,105 11
Operativer Zugangsweg
Peripher 0 0
Oberes Abdomen 1,480 15
Intrathorakal 2,431 24
Operationsdauer (Std.)
<2 0 0
2-3 1,593 16
>3 2,268 23
Notfalloperation
Nein 0 0
Ja 0,768

1.1.2 Postoperative pulmonale Komplikationen bei intrathorakalen Eingriffen

Wie unter 1.1.1 beschrieben gehen intrathorakale Eingriffe mit einem erhéhten Risiko fir
PPCs einher [1].

Infolgedessen wird als eines der Ziele prioperativer Risikostratifizierung mittels ARISCAT-
Score die frithzeitige Erkennung und im besten Fall schon prioperative Optimierung von
Risikofaktoren angegeben [1]. Patienten, die bereits perioperativ Physiotherapie mit

respiratorischem Fokus erhielten, zeigten postoperativ nicht nur eine bessere
Lungenfunktion, sondern auch eine héhere Lebensqualitit [5, 13]. Auch sollte ein Screening
des Erndhrungszustandes der Patienten erfolgen und gegebenenfalls eine Supplementierung

stattfinden [14], da fur thoraxchirurgische Patienten das Risiko fiir postoperative
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Komplikationen durch Mangelernahrung steigt [15, 16]. Das Gleiche gilt fiir Patienten mit
mikrozytirer Anidmie, die frithzeitig identifiziert und prdoperativ via Eisensubstitution
therapiert werden sollten [17]. Eine weitere spezielle Risikogruppe fiir das vermehrte
Auftreten von PPCs stellen Raucher dar [2]. Noch ist nicht klar welcher Zeitpunkt vor einer
OP am besten fiir eine Rauchentwoéhnung geeignet ist, um konsekutiv auftretende pulmonale
Probleme zu minimieren, wenngleich es Gegenstand aktueller Forschungen ist [18-20].
Dennoch empfiehlt die WHO generell das Rauchen vor geplanten Operationen zu beenden
[21].

Auch intraoperativ existieren Optionen zur Reduktion von PPCs. So minimieren gewebe-,
muskel- und nervschonende beziechungsweise -erhaltende FEingriffe gegentber offenen
Operationen die postoperative Komplikationsrate, weshalb die Wahl des operativen
Zugangsweges bedacht und wenn moglich thorakoskopischen Methoden der Vorzug
gegeben werden sollte [22, 23]. Aber auch die zeitliche Optimierung von intraoperativen
Abldufen mit dem Ziel kiirzerer OP-Zeiten, helfen, PPCs zu vermeiden [1]. Wird am Ende
einer Lobektomie nur eine Thoraxdrainage eingelegt und nicht zwei, so reduziert dies das
Auftreten von postoperativen Schmerzen und vermeidet damit eine flache Atmung mit dem
Risiko der Atelektasenbildung [24].

Fir den postoperativen Verlauf wurden ebenso Faktoren untersucht, die dazu beitragen,
PPCs zu verhindern. Die frithzeitige Mobilisation des Patienten — schon im Aufwachraum
innerhalb der ersten Stunde nach dem Eingriff - zeigt eine Reduktion von Pneumonien, ohne
dabei die Kosten zu steigern [25]. Dass solche Frihmobilisationen und effektive
Atemiibungen [13] durchgefiihrt werden kénnen, setzt voraus, dass der Patient méglichst
wach und schmerzfrei ist, was die wichtige Rolle des Anidsthesisten im postoperativen Setting
aufzeigt [26, 27]. Um die Mobilitit des Patienten auch im weiteren Verlauf moglichst wenig
einzuschrianken, sollten elektronische Thoraxsaugdrainagen traditionellen Flaschensystemen
vorgezogen werden. Die Verweildauer der Drainagen kann so verkiirzt und die Patienten
eher entlassen werden [28]. Die hiufig gedullerte Sorge, dass eine frithzeitige Entfernung der
Drainagen auch bei Férdermengen bis 500ml/d fiir den Patienten mit einem héheren Risiko
der Wiederaufnahme ins Krankenhaus verbunden ist, konnte in Studien als unbegriindet
erwiesen werden [29, 30]. Eventuell mégen auch viele einzelne Faktoren, die fur sich allein
untersucht keinen messbaren Vorteil zeigen [31, 32], in Kombination einen synergistischen
Effekt aufweisen [33, 34].

Sogenannte ERAS-Protokolle fir Lungenoperationen (ERAS = Early recovery after Surgery)
versuchen dabei durch ein Mafinahmenbitindel die speziellen Probleme nach intrathorakalen
Eingriffen zu adressieren und damit zur schnellen Erholung nach Operationen beizutragen
[34]. Zentrales Ziel ist es hierbei die ,,postoperative Organdysfunktion zu reduzieren und die

Genesung zu erleichtern® [34].
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1.1.3 Mechanische Beatmung und die Einlumenventilation

Bei intrathorakal operierten Patienten findet sich eine Besonderheit wihrend der
intraoperativen Beatmung. Hierbei treten starkere Ventilations- und

Perfusionsverinderungen (17/Q) auf als wihrend extrathorakaler Eingriffe.

Generell wird intraoperativ  hauptsichlich eine kontrollierte Uberdruckbeatmung
angewendet, bei der mittels einer mechanischen Einheit die Gesamtventilation iibernommen
wird. Eine Pumpe oder ein Ventilator insufflieren so das Tidalvolumen in die Lunge. Dies
geschieht volumen- oder druckgesteuert. Wichtigster Unterschied zur Spontanatmung ist
dabei, dass wihrend einer mechanisch durchgefiihrten Inspiration ein positiver
intrapulmonaler Druck bewirkt wird. So kommt es nicht zu einer Dehnung, sondern zu einer
Kompression der intrathorakalen Gefile. Daher nimmt wiahrend einer mechanisch-
kontrollierten Inspiration der StrOmungswiderstand in den BlutgefiBen zu. Das 17/Q

verschlechtert sich.

Hiufig ist wiahrend thoraxchirurgischen FEingriffen jedoch eine Ein-Lumen-Ventilation
erforderlich. Hiermit ist es moglich nur eine Lungenseite zu ventilieren, wihrend die andere
von der Beatmung ausgenommen wird. Meist wird hierfiir mittels eines speziellen
doppellaufigen Tubus intubiert. Ein Lumen des Doppellumentubus (DLT) reicht dabei in
den linken oder rechten Hauptbronchus, das andere endet kurz vor der Carina und dient der
Beatmung der jeweils kontralateralen Lungenhilfte. Eine andere Variante der Ein-Lumen-
Ventilation wire die Verwendung eines Bronchusblockers [35]. Hierfir wird konventionell
intubiert und dann mittels eines blockbaren Katheters unter fiberoptischer Kontrolle der
gewtinschte Hauptbronchus von der Beatmung ausgenommen, sodass nur noch die andere

Lungenseite ventiliert wird.

Eine Ein-Lumen-Ventilation fithrt unweigerlich zu einer Zunahme des intrapulmonalen
Rechts-Links-Shunts mit Stérungen des [/ Q-Verhiltnisses. Da der Blutanteil, der die nicht
ventilierte Lunge perfundiert unaufgesattigt zum linken Herzen zuriickflief3t, kommt es zu
einer Verminderung des Sauerstoffpartialdrucks [36]. Auch wird die zur Verfigung stehende
alveolire Gasaustauschfliche ungefihr halbiert. Erschwerend kommt hinzu, dass fir
thoraxchirurgische Eingriffe, welche eine Ein-Lumen-Ventilation erfordern, die Patienten
hiufig in Seiten- oder Halbseitenlage gelagert werden missen [37]. Schwerkraftbedingt steigt
die Perfusion der unten liegenden Lunge dadurch um circa 10% an [38]. Bei noch
geschlossenem Thorax ist die Compliance der oben liegenden, nicht abhingigen Lunge
besser, als die der abhingigen, unten liegenden Lungenseite. Letztere ist also Uberperfundiert

und minderventiliert. Das [/ Q-Verhiltnis ist somit deutlich gestort [39].

Wird der Thorax intraoperativ eréffnet, und die zu operierende Lunge von der Beatmung
ausgenommen, bilden sich in der kollabierten Lunge groB3flichig Atelektasen aus [38]. Der

Rechts-Links-Shunt nimmt weiter zu [40]. Postoperative Beliiftungsstorungen erscheinen
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vor diesem Hintergrund also nicht nur durch operative Mainahmen wahrscheinlich, sondern
auch durch die pathophysiologischen Verinderungen, die eine Ein-Lumen-Ventilation mit
sich bringt. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass durch die Wahl der Anasthetika [41] und
ein lungenprotektives Beatmungsregime mit niedrigen Tidalvolumina [42] und geringeren
Spitzendriicken [8, 43, 44] das Auftreten postoperativer pulmonaler Komplikationen

reduziert werden kann.

1.2 Die Elektroimpedanztomographie (EIT)

Bildgebende Verfahren der Lunge haben in den vergangenen Jahren enorme Fortschritte
erzielt. Neben den klassischen Varianten wie Rontgen-Thorax und Computertomographie
(CT) haben auflerdem die Positronen-Emissions-Tomographie (PET), die Magnetresonanz-
Tomographie (MRT), aber auch die Sonographie der Lunge Einzug in die klinische Praxis
gefunden. Diese Untersuchungstechniken werden sowohl diagnostisch als auch zur

Therapieplanung genutzt [45-47].

Mit Ausnahme der Sonographie liefern die genannten Methoden dem Untersucher allerdings
nur Momentaufnahmen, wenngleich viele Prozesse dynamischen Verinderungen unterliegen
[48-50]. Auch sind insbesondere bet kritisch kranken oder nicht transportfihigen Patienten
etliche der oben genannten Untersuchungen mit erheblichen Risiken verbunden [51-53].
Dabher ergibt sich der Bedarf nach nicht-invasiven und bettseitig anwendbaren Verfahren zur

Echtzeitdarstellung der Lungenventilation.

Die Elektroimpedanztomographie (EIT) ist eine relativ neue Methode, mit der die regionale
Verteilung der Ventilation innerhalb der Lungen ohne Strahlenexposition und in Echtzeit

visualisiert werden kann.

Das Verfahren basiert auf Messungen elektrischer Leitfahigkeiten im menschlichen Korper.
Um eine ausgewiahlte Korperregion werden daftr zirkulir auf der Haut
Oberflichenelektroden angebracht, die Wechselstrome aussenden. Diese werden von den
Ubrigen Elektroden gemessen. Die so erfassten Daten werden tiber Algorithmen zu einem

Tomogramm verrechnet.

Die thorakale EIT wurde 1978 von Henderson und Webster erstmalig beschrieben [54]. Fiunf
Jahre spiter veroffentlichten Kim e# a/. neue Moglichkeiten zur Bildrekonstruktion [55], die
in leicht angepasster Form noch heute genutzt werden [56]. Die erste praktische Umsetzung
der EIT erfolgte durch Barber und Brown 1985 am Department of Medical Physics and
Clinical Engineering in Sheffield (GroBbritannien) [57]. Trotz der begrenzten technischen
Moglichkeiten dieser Zeit, wurde die EIT in vielen wissenschaftlichen Feldern eingesetzt.
Beispielhaft sei hier die Anwendung zur Beurteilung der Herzfunktion [58] und zur

Quantifizierung von Lungenwasser [59], sowie bei neonatologischen Patienten zur
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Darstellung von intraventrikuliren Blutungen [60] genannt. Seitdem sind viele weitere

Fortschritte auf diesem Gebiet der Forschung gemacht worden.

Wurde die thorakale EIT zu Beginn noch primir am Tiermodell untersucht, konzentrierten
sich Forschungsgruppen Mitte der 90er Jahre mehr und mehr auf die Anwendung am
gesunden Menschen [56]. Sehr frih in der Entwicklung wurde postuliert, dass die Nutzung
der EIT zur Verwendung dynamischer Bilder einen deutlichen Vorteil gegentiber statischen
Aufnahmen besitzt [57]. Es iberrascht daher nicht, dass der von Géttinger Forschern
entwickelte EIT-Prototyp ,,GOE MF II* primir dafiir genutzt wurde, die Eignung der EIT
fiir die dynamischen Anderungen der regionalen pulmonalen Ventilation zu priifen [61-64].
Wie Teschner ef al. berichten handelte es sich ,,um das weltweit erste EIT-System, das fiir
experimentelle Validierungsstudien an Tieren, fiir physiologische Studien mit Freiwilligen
und die klinische Forschung geeignet war und systematisch hierbei eingesetzt wurde® [65].
Um in der klinischen Praxis Anwendung zu finden und so zur bettseitigen Evaluation der
Ventilationsqualitit und regionaler Lungenfunktion beizutragen, musste die Handhabung
und Anwendung allerdings weiter vereinfacht werden [66]. So dauerte allein die
Vorbereitungszeit mit dem ,,GOE MF II* circa 20 Minuten, da 16 Elektroden einzeln am
Patienten angebracht und mit einem separaten Kabel mit dem Gerit verbunden werden
mussten [65]. Die Firma Driiger” schloss sich mit den Géttinger Forschern zusammen und
stellte nach mehreren Jahren gemeinsamer Entwicklung 2011 das erste kommerzielle EIT-
Gerit vor. Mittlerweile sind viele kommerzielle EIT-Gerite verfiigbar und haben Einzug in

die klinische Praxis, vor allem auf Intensivstationen, gefunden [67-69].

1.2.1 Die Grundlagen der Elektroimpedanztomographie

Das Prinzip der EIT basiert auf dem Aussenden von kleinen Wechselstrémen mit hoher
Frequenz und geringer Amplitude tiber einem Paar von insgesamt 16 Elektroden, die mit
Hilfe eines Gurtels zirkulir um die zu untersuchende Region des Brustkorbs angelegt
werden. Die resultierende Oberflichenspannung wird von den restlichen 13
Elektrodenpaaren gemessen. Die Impedanz, als Mal3 des Widerstands innerhalb elektrischer
Systeme, kann durch das Verhiltnis aus gemessener elektrischer Spannung zu eingespeistem
Wechselstrom berechnet werden. Wie Abbildung 1 darstellt, wird dieser Vorgang
anschlieBend mit dem benachbarten Elektrodenpaar in einem rotierenden Vorgang
wiederholt,  bis  schlussendlich 16  Stromeinspeisungen  mit  jeweils 13
Oberflichenspannungen gemessen wurden [70]. Diese insgesamt 208 Einzelwerte (13x16)
werden benutzt, um ein transversales EIT-Bild zu berechnen, welches als Frame oder

Rohbild (raw image) bezeichnet wird.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Messprinzips der EIT

(T1) 16 Elektroden sind zirkulir um den Thorax angebracht (1-16). Zum Zeitpunkt (T1) induziert
ein Elektrodenpaar (1+2) eine Stromeinspeisung (I) und die benachbarten Elektrodenpaare messen
die Spannung V (3-16). (T2) Die Induktion rotiert direkt anschlieBend sukzessive um den Thorax
(Abbildung Martin Lehmann)

Die so ermittelten Rohdaten und resultierenden Bilder, entstehen durch die Verteilung der
intrathorakalen Bioimpedanz. Diese beschreibt das Phinomen der additiven
Gesamtimpedanz des Thorax, bestehend aus den individuellen elektrischen Eigenschaften
samtlichen Gewebes zwischen zwei Elektrodenpaaren [71]. Grofle Zellen oder grof3flichige

Zellverbinde, aber auch hohe Konzentrationen an Elektrolyten und extrazellulire Flussigkeit
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erniedrigen die Impedanz. Knochen, Fett und Luft erhchen sie hingegen (siche Tabelle 3).
Bezogen auf die Lunge bedeutet dies, dass elektrische Spannungen wie sie fir die EIT
verwendet werden, nur durch die Alveolarmembran, nicht aber durch die Alveole selbst
flieBen konnen. Bei Zunahme des Alveolarvolumens entsteht so aufgrund der durch
Dehnung verursachten VergroBerung der Oberfliche, ein héherer elektrischer Widerstand.
Bei Exspiration sind resultierend durch kiirzere und dickere elektrische Leitungswege die
Widerstinde reduziert. Der gemessene Widerstand ist daher zum tUberwiegenden Teil vom
intrapulmonalen Luftgehalt abhangig [72]. Daraus schlussfolgernd korreliert die EIT sehr gut
mit dem regionalen Lungenvolumen und der Ventilation [73]. Faes e/ a/. zeigten, dass bei
maximaler Inspiration aus Ruheatmung die regionale Bioimpedanz um 300% zunimmt [74].
Die Unterschiede durch Herzschlag und Perfusion werden mit 3% angegeben [58].
Pathologische Verinderungen, wie z.B. Pleuraergtisse, Lungenédeme, -fibrose oder auch
Pneumothoraces induzieren wiederum charakteristische Verinderungen der regionalen
Gewebezusammensetzung und kénnen mittels EIT visualisiert werden [75]. Gleichzeitig ist
die EIT nicht von unabhingigen Faktoren wie Geschlecht, Korpergrofie, Alter und Gewicht
abhingig [76].

Tabelle 3: Impedanzwerte fiir verschiedene biologische Gewebetypen [66, 77]

Gewebe Impedanz/spezifischer Widerstand
Blut 50 Q * cm
Lun Exspiration 700  * cm

Hnee Inspiration 2.400 Q * cm
Fett 2.000-2.700 Q * cm
Knochen 16.600 Q * cm

longitudinal 125 Q * cm

Muskel transversal 1.800 Q * cm
Hersmuskel longitudinal 160-575 Q * cm

crzmusie transversal 420—5.200 Q * cm

Das berechnete Schnittbild wird limitiert durch den Abstand der Elektroden zueinander und
besitzt deshalb eine rdumliche Auflésung von circa 3-5cm [66, 75]. Es ist aber nicht die
ortliche, sondern vielmehr die hohe zeitliche Auflésung der EIT, die bettseitig einen gro3en
Benefit mit sich bringt. Moderne Gerite konnen bis zu 50 Bilder pro Sekunde (frames per
second) aus den beschriebenen 208 Spannungswerten berechnen und so schnelle
physiologische und pathologische Verinderungen erfassen [65]. Abldufe, die innerhalb
weniger Sekunden stattfinden, wie Dystelektasen- bzw. Atelektasenbildung [50],
Bronchoreagibilitit [48], oder auch das Uberblihen oder Kollabieren von Lungenarealen
durch PEEP und Spitzendruckeinstellungen [49, 78], konnen daher mit der EIT tberwacht
werden. Das ist die Grundlage, um bettseitig Beatmungsparameter und Lagerung schnell und

patientenspezifisch zu optimieren und damit Folgeschiden zu minimieren.
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1.2.2 Die Bildrekonstruktion

Per Algorithmus ldsst sich aus den 208 Oberflichenspannungen ein Tomogramm von 912
regionalen Impedanzinderungen errechnen [79]. Die Schwierigkeit der Bildrekonstruktion
besteht dabei in der Erzeugung eines zweidimensionalen Schnittbildes aus einem
dreidimensionalen Koérper. Von Barber [79] und spiter in weiterentwickelter Form von
Hahn ez al. [56] wurde hierfir die von Kim ez 2/ entwickelte ,,Sheffield Back Projection® zur
Grundlage der Bildrekonstruktion verwendet [55], welche die Betrachtung relativer und nicht
absoluter Impedanzinderungen erméglicht. Dabei werden die gemessenen Spannungsprofile
der 16 Elektrodenkonfigurationen tbereinandergelegt. Fine strukturell bedingte
Impedanzerhohung innerhalb des Untersuchungsgebietes wiirde in einer wiederkehrenden

Anderung aller Spannungsprofile resultieren und sich in einer Kontrastanhebung des

rekonstruierten Bildes duBlern (siche Abbildung 2).

Abbildung 2: Prinzip der Bildrekonstruktion

(D) Die Profile der Elektrodenpaare nach vollstindiger zirkulirer Wanderung um den Thorax. (E)
stellt einen Bereich erhdhter Impedanz dar. (II) Das Ubereinanderlegen der Messungen stellt den
Bereich der ethohten Impedanz an der korrekten Stelle dar (© Drigerwerk AG & Co. KGaA,
Libeck. Alle Rechte vorbehalten. Erlaubnis zur Verwendung liegt vor.)

Um ein hochauflésendes Bild zu errechnen bedarf es exakter Kenntnisse tiber die Geometrie
des zu untersuchenden Koérpers und der genauen Elektrodenposition [80]. Da die Sheftield
Back Projection allerdings von einem einheitlichem Abstand der Messelektroden zueinander
und einer gleichmiBig runden Korperfigur ausgeht [81], versuchen viele Hersteller von EIT-
Geriten, sich der realen Form des Thorax anzunihern. Daftir werden die 208 gemessenen
Spannungen eines Rohbilds in leicht berechenbare geometrische Formen unterteilt. Bei
diesem sogenannten ,,Finite Element Model* wird die Fliche in 340 gleichférmige Dreiecke
gegliedert, denen dann gleichartige isotrope bioelektrischer Eigenschaften zugewiesen

werden [82]. Diese werden zur besseren Bildverarbeitung spiter in rechteckige Muster

11
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umgewandelt (siche Abbildung 3). Gleichzeitig werden an den entstehenden Kanten
Artefakte unterdriickt. Damit besteht jedes EIT-Bild, welches mit dem Modell PulmoVista®
500 von der Firma Dréiger® erstellt wurde, aus einer Matrix von 32x32 Pixeln, geglittet mit

einem GauB3-Filter [65].
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Abbildung 3: Finite Element Model

A) Der Kérper ist in mehrere homogene Dreiecke unterteilt B) Rekonstruktion anhand der
gemessenen Spannungen C) Dimpfung von Artefakten D) Glittung durch Gauf3 Filter E) Bilineare
Filterung (© Drigerwetk AG & Co. KGaA, Libeck. Alle Rechte vorbehalten. Etlaubnis zur

Verwendung liegt vor.)
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1.2.3 Die funktionelle EIT (fEIT)

Luepschen e7 al. fithrten 2007 das Konzept der funktionellen EIT (fEIT) ein [83]. Bis dahin
war es Ublich, mit der EIT zunichst ein statisches Bild zum Zeitpunkt t; zu erzeugen. Es
folgte dann eine Intervention, wie zum Beispiel ein Lagerungswechsel oder Anderungen der
Beatmungsparameter. Im Anschluss wurde ein neues statisches Bild zum Zeitpunkt t,
angefertigt. Diese beiden Elektroimpedanztomogramme wurden nun verglichen. So war es
zwar moglich Verianderungen darzustellen, schnell stattfindende Reaktionen waren jedoch

nicht visualisierbar.

Im Unterschied zur EIT, stellt die fEIT keine absoluten, sondern relative
Impedanzinderungen dar. Ein zum Zeitpunkt t, aufgenommenes Bild wird per Algorithmus
mit dem zuvor aufgenommenen Bild zum Zeitpunkt t; verglichen. Unterschiede zwischen
den Aufnahmen werden fur jeden der 912 Bildpunkte berechnet und kontrastverstirkt in

einem Tornograrnrn ausgegeben.

Da heutige EIT-Gerite bis zu 50 Bilder pro Sekunde generieren kénnen [65], ist die zeitliche
Auflésung durch fEIT sehr hoch. Dies ermdglicht die kontinuietliche Visualisierung

regionaler Ventilationsinderungen.

Das Ziel der eingangs erwihnten von Luepschen e7 a/. durchgefithrten Studie war es daher,
diese schnellen Anderungen in der pulmonalen Ventilation in Echtzeit via fEIT darstellen
zu konnen [83]. Die Autoren postulierten, dass die so erhobenen Befunde, bei Patienten mit
Akuten Lungenschadigungs-Syndrom (Acute Respiratory Distress Syndrome = ARDS), zu einer
direkten Optimierung der Behandlung fithren wiirden und folglich eine klare diagnostische
Aussagekraft bieten [83]. Das Konzept der fEIT wurde spiter im Vergleich zur CT validiert
[84] und erfolgreich bei Intensivpatienten angewendet [85].

1.3 Pulmonale EIT: Stirken und Limitationen

Die Technik der thorakalen EIT ermoglicht es, physiologische und pathophysiologische
Verinderungen zu visualisieren, wie im Vergleich mit etablierten Standardverfahren zur

Ventilationsmessung gezeigt wurde.

Frerichs et al. stellten die EIT der CT gegentiber und attestierten eine gute Korrelation beider
Verfahren bei der Darstellung regionaler Beliftungsverinderungen [72]. Wenig spiter
validierten Victorino ez /. die Anwendung der EIT auch bei kritisch kranken, beatmeten
Patienten im Vergleich mit CT-Aufnahmen [86]. Sie stellten eine gute Ubereinstimmung in
der Visualisierung regionaler Beliiftung fest. Ebenso konnten sie Ventilationsungleichheiten
zwischen linker und rechter Lunge detektieren. Nachgewiesen wurde auch, dass
spirometrisch gemessene Volumeninderungen gut mit den Impedanzinderungen der EIT

Ubereinstimmen [87-89]. Eine andere Forschungsgruppe konnte aufzeigen, dass dies auch
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wiahrend Einlumenventilation méglich ist [90]. Selbst mit zeitlichen Abstand sind EIT-
Ergebnisse komparabel, wenn wihrend der Messungen auf gleiche Koérper- und

Elektrodengiirtelposition geachtet wird [88].

Die Vergleichbarkeit der Lungenventilations- und Perfusionsdarstellung der EIT wurde von
Kunst e a/. mit Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie (single photon emission
computed tomography = SPECT) tberpruft [91]. Hierbei wurde auch gezeigt, dass sich so die
Ventilationsunterschiede zwischen rechter und linker Lungenseite differenzieren lassen.
Hinz et al. stellten die EIT der Ventilationsszintigraphie im experimentellen Lungenversagen
gegeniiber und konstatierten, dass sie eine gute Moglichkeit zur bettseitigen Darstellung
regionaler Ventilationsverteilungen in Echtzeit sei [73]. Aber auch zum Nachweis von
Pleuraergiissen [92] und Pneumothoraces [93] ist die EIT geeignet. 2018 publizierten Hentze
et al. Untersuchungen zur Beurteilung von Perfusion und Ventilation via EIT im Vergleich
zur CT [94]. Sie zeigen, dass mit thorakaler EIT fiir beide Messungen gut korrelierende
Ergebnisse geliefert werden. Die Genauigkeit der pulmonalen Perfusion mittels EIT kann
durch die intravendse Injektion von hypertoner NaCl-Lésung deutlich verbessert werden
[95]. Damit ist es moglich, Verhiltnisse zwischen Ventilation und Perfusion bettseitig im
zeitlichen Verlauf zu bestimmen [94] und so zum Beispiel Lungenarterienembolien zu

diagnostizieren [90].

Ein Hauptfokus fir die Anwendung der pulmonalen EIT liegt sicherlich bei beatmeten
Intensivpatienten. In den letzten Jahren haben viele Studien gezeigt, dass die EIT-gesteuerte
Einstellung der Beatmungsparameter zur Optimierung der mechanischen Ventilation fihrt.
So konnten mehrere Autoren herausstellen, dass dadurch Uberblihungen von
Lungenarealen reduziert werden konnte [49, 78]. Hinz ez al. bezeichnen die EIT diesbeziiglich
als eine mogliche Alternative zur CT [97]. Beim Finden des individuell besten PEEP-Levels
scheint die EIT herkémmlichen Compliance-adaptierten Vorgehen wiederum iiberlegen zu
sein [49]. Dies wurde auch fur kritisch Kranke mit Extrakorporaler Membranoxygenierung
(ECMO) untersucht [98]. Fir Patienten im Weaning ergeben sich durch die EIT ebenso
Vorteile. So kann sie behilflich sein, herauszufinden, ob ein Spontanatemversuch erfolgreich
verlaufen wird oder nicht [99]. Fir bereits selbststindig am Ventilator atmende Patienten,
aber auch fur Patienten mit nasaler HighFlow-Therapie [100], kann mittels EIT eine
gleichmiBigere Ventilation von Lungenarealen erzielt werden, die so zu einem verbesserten
Verhiltnis zwischen Ventilation (1) und Perfusion () beitragen kann [101, 102].

Diese EIT-optimierten Beatmungseinstellungen scheinen Outcome-relevant zu sein. Wie in
einer experimentellen Tierstudie nachgewiesen werden konnte, fiihren Ventilatorparameter,
die EIT-bezogen angepasst werden, nicht nur zur Verbesserung der Atemmechanik, sondern

auch zu einer Reduktion histologischer Nachweise von Beatmungsgerit-assoziierten
Lungenschiden (VALI) [103].
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Dennoch hat die EIT ihre Limitationen. Systemimmanent ist es mit einer pulmonalen EIT
nicht méglich die gesamte Lunge zu untersuchen. Auch ist die rdumliche Auflésung durch
den Elektrodenabstand zueinander begrenzt [75]. Das Anbringen des Elektrodengiirtels
erfordert Zeit und muss, um eine Vergleichbarkeit der Daten zu erhalten, immer auf gleicher
Hohe erfolgen [88]. Fir eine adidquate Messung der Lungenperfusion sollte hypertone NaCl-
Losung injiziert werden, was bei bestimmten Patienten kontraindiziert sein kann und ein
engmaschiges Monitoring der Natrium-Blutkonzentration nach sich zieht [95]. Wie unter

2.2.1 beschrieben, existieren noch weitere relative Kontraindikationen fiir die Anwendung.

Trotz einiger Limitationen der heute existierenden Gerite, ist die pulmonale EIT ein
hervorragendes Instrument kritisch kranken Patienten durch dynamisches Monitoring der

Ventilation und Perfusion zu einer verbesserten Therapie zu verhelfen.

1.4 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Intrathorakale Eingriffe haben das hochste Risiko fiir PPCs [1, 12]. Patienten, die PPCs

entwickeln, verbleiben linger im Krankenhaus und haben eine erhéhte Mortalititsrate [3, 4].

Die EIT stellt eine Moglichkeit fiir den Untersucher dar, bettseitig strahlungsfrei
Ventilationsverinderungen in Echtzeit zu visualisieren [75]. Dabei kann die unterschiedliche
Beliftung beider Lungenhilften separat voneinander dargestellt werden [104, 105]. Auch
werden perioperativ auftretende Veranderungen in der Ventilation mit EIT sichtbar gemacht
[63, 106, 107]. Eine 2019 veroffentlichte Studie zeigte mittels EIT an spontan atmenden
Patienten die Abhingigkeit der regionale Lungenventilation vom Operationsort auf und legt

die methodische Grundlage der vorliegenden Dissertation [108].

Die nach intrathorakalen Eingriffen beschriebene Reduktion der Lungenfunktion [109-111]
konnte als Resultat von intra- oder postoperativen Beliiftungsstorungen gewertet werden.
Genauso konnte sie aber ein funktionelles Phinomen darstellen, welches beispielsweise
durch Schmerzen [27], verminderte Muskelkraft [112] oder mangelnde Patientenmitarbeit

entsteht.

Mit pulmonaler EIT er6ffnet sich die Moglichkeit die seitenabhingigen Unterschiede in der
regionalen Lungenbeliftung vor und nach thorakalem Eingriff zu untersuchen und so besser
zu verstehen. Dadurch kénnte der Zusammenhang zwischen der beschriebenen Reduktion
der Lungenfunktion und Verinderungen der Ventilation in Abhingigkeit der Seite betrachtet
werden. Diese postoperativen Anderungen wurden bislang noch nicht mit EIT untersucht
und konnten Hinweise fur ein besseres Verstindnis der ablaufenden pulmonalen

Anpassungsprozesse liefern.
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Erhoben wurden im Rahmen dieser Studie EIT-Messungen in Ruhe-, als auch wihrend
forcierter Spontanatmung mittels Spirometrie. Die Daten wurden pridoperativ, sowie am

dritten, und wenn moglich, finften und siebten postoperativen Tag erhoben.

Primires Ziel dieser Studie war es, mithilfe von EIT bei spontan atmenden Patienten
postoperative Seitenunterschiede in der regionalen Ventilation aufzuzeigen und zu
untersuchen, ob diese Beluftungsinderungen abhingig von der operierten Seite sind.
Postuliert wurde, dass die regionale Ventilation sich von der operierten Seite weg, hin zur
kontralateralen Seite verschiebt und dass dies unabhingig von der OP-Seite auftritt. Die

genaue Fragestellung lautet:

(1) Verschiebt sich die prioperativ gemessene regionale Ventilation unter forcierter
Spontanatmung am 3. postoperativen Tag nach ipsi- oder kontralateral der operierten Lunge

gemif3 pulmonalem EIT?

(2) Ist eine Verschiebung der regionalen pulmonalen Beliftung nach ipsi- oder kontralateral

der operierten Lunge abhingig von der Seite des Eingriffs?

Weiterfihrend wurden folgende Fragen gestellt, die untersuchen sollten, ob die

Ventilationsverinderungen in Assoziation zur FVC stehen:

(3) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der postoperativen Verschiebung der regionalen
pulmonalen Beliiftung ipsi- oder kontralateral der operierten Lunge gemal3 pulmonalem EIT

und den postoperativen Verinderungen der FVC in % des Erwartungswertes?

(4) Verschiebt sich die regionale pulmonale Beluftung postoperativ nach ventral oder dorsal

gemil3 pulmonalem EIT?

(5) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der postoperativen Verschiebung der regionalen
Ventilation in ventraler Richtung gemill pulmonalem EIT und den postoperativen

Verinderungen der FVC in % des Erwartungswertes?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es wurde eine prospektive, monozentrische Observationsstudie in der Klinik und Poliklinik
fir Anasthesiologie in Zusammenarbeit mit der Klinik fir Thorax-, Herz- und Thorakale
Gefilichirurgie des Universititsklinikum Wirzburg durchgefiihrt. Die Studie wurde von der
Ethik-Kommission bei der Medizinischen Fakultit der Universitit Wiirzburg geprift und
nicht beanstandet (AZ: 58/16-ge) und bei ClinicalTrials.gov unter der Kennung
NCT02779595 registriert. Alle Patienten wurden ausfihrlich und umfassend tber die Studie
aufgeklirt und nahmen freiwillig daran teil. Es musste die schriftliche

Einverstindniserklirung vor Einschluss des Patienten vorliegen.

2.2 Patienten

Insgesamt 31 erwachsene Patienten, die sich einer stationidren, offenen, bezichungsweise
videoassistierten Thorakotomie in Allgemeinnarkose unterzogen wurden im Rahmen dieser
Studie untersucht. Fir die Elektroimpedanztomographie und Spirometrie konnten die Daten
von 26 Patienten ausgewertet werden. Unter Beriicksichtigung der anatomischen
Asymmetrien des Thorax und seiner Organe, wurde die gleiche Anzahl Patienten fur rechts-
und linksseitige Operationen eingeschlossen (linksseitic n=13 / rechtsseitig n=13). Der

Rekrutierungszeitraum fand von Juni 2016 bis Juni 2017 statt.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskritetien

Aufgrund einer durch die Wechselstréme des EIT-Gerites eventuell negativ beeinflussenden
Wirkung, galten implantierte Herzschrittmacher als Ausschlusskriterien. Bei Kardioverter-
Defibrillatoren konnte bei gleichzeitiger Messung via EIT ein Teil des abgegebenen Stroms
durch den Elektrodengiirtel geleitet werden und so zu einer verminderten Wirkung fihren,
weshalb diese Patienten nicht eingeschlossen wurden. Aufgrund geritespezifischer Faktoren
wiirde die Bildqualitit bei Patienten mit einem Body-Mass-Index (BMI) > 50 kg/m?
vorhandenen Pneumothoraces und punktionswiirdigen Pleuraergiissen oder -empyemen auf
der zu operierenden Seite signifikant abnehmen. Deshalb fithrten diese Punkte zum
Ausschluss. Im  Votfeld wurde auch eruiert, ob die Patienten instabile
Wirbelsdulenverletzungen oder -frakturen aufwiesen oder Allergien gegen das Material des
Girtels (Silikongummi, Edelstahl, vergoldetes Messing) bestehen. Patienten mit diesen

Merkmalen wurden, genauso wie Schwangere, nicht eingeschlossen. Auch Patienten mit
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Notfalleingriff, sowie Revisionseingriffe bereits hospitalisierter Patienten wurden nicht
eingeschlossen. Ebenso nicht inkludiert wurden Patienten, mit verletzter, entziindeter oder
anderweitig geschadigter Haut im Anlagebereich des Girtels. Als Ausnahme galt die
Operationswunde ohne Wundheilungstérung ab dem 3. postoperativen Tag z.B. bei
posterolateraler Thorakotomie. Eine im Verlauf erfolgte Reoperation, Pneumektomie oder
invasive Beatmung des Patienten am 3. postoperativen Tag, fihrte dazu, dass die EIT nicht

ausgewertet, die Patienten aber nachverfolgt wurden.

2.3 Datenerfassung und Dokumentation

Folgende Patientendaten wurden im Rahmen eines Fragebogens prioperativ festgehalten:
Alter, GréBe, Gewicht, Geschlecht, ASA-Status, Himoglobinwert (Hb-Wert), periphere
Sauerstoffsittigung mittels Pulsoximetrie, Dauer des prioperativen Krankenhausaufenthalts

sowie der funktionelle Status des Patienten (abhingig/unabhingig).

Neben der exakten Erfragung nach aktuellen und/oder vergangenen Rauchgewohnheiten,
sowie der sich daraus ergebenden Packyears, wurde des Weiteren erfasst, ob der Patient an
respiratorischen Symptomen wie Husten, Sputum, Dyspnoe oder Giemen leidet, ein akuter
Atemwegsinfekt im vorangegangenen Monat bestand, Asthma oder eine Chronisch
Obstruktive Lungenerkrankung (COPD) besteht, eine Tumorerkrankung, Herzinsuffizienz,
Koronare Herzkrankheit, arterieller Hypertonus, Niereninsuffizienz, Lebererkrankung, oder
neurologische Grundleiden diagnostiziert wurden. Ebenso wurde ein Hustentest
durchgefiihrt, welcher als positiv gewertet wurde, wenn nach Aufforderung zum Husten
nach tiefem Einatmen erneut gehustet werden musste. Dieser einfache Test kann Hinweis

auf eine verstirkte Bronchoreagibilitit sein.

Daten, welche am ersten postoperativen Tag erfasst wurden, waren im Folgenden: Die
Operationsart und -dauer, sowie intraoperative Komplikationen kardiovaskulirer oder
pulmonaler Art, Anisthesieart und -dauer, Beatmungsmodus, maximaler positiver
endexspiratorischer Druck (PEEP) und minimale intraoperative inspiratorische
Sauerstofffraktion (FiO2), ob eine Magensonde und/oder Blasenkatheter gelegt wurde(n),
eine Antibiotikaprophylaxe erfolgte, ebenso wie die Flissigkeitseinfuhr und -bilanz, sowie

erfolgte Transfusionen.

Bei den Messungen, die prioperativ, am 3. und optional am 5. und 7. postoperativen Tag

durchgefithrt wurden, handelte es sich um die Ventilation der Lunge mittels EIT, der
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Atemfrequenz via EIT und peripher gemessener Blutsauerstoffsittigung via Pulsoximetrie.
Des Weiteren wurde eine Spirometrie durchgefiihrt und dabei die Schmerzskala in Ruhe und
unter Belastung gemil3 Numerischer Ratingskala (NRS) erhoben. Aulerdem erfolgte eine
Dokumentation tber das etwaige Einliegen einer Thoraxdrainage, des dabei eingestellten
Sogs und ob Fisteln vorhanden war. Der postoperative Tag bei Entlassung wurde ebenso

erfasst.

Gemil} der Definition von Canet ¢# a/. fir pulmonale Komplikationen [1] wurde zu jedem
Studienzeitpunkt  dokumentiert, ob  pulmonale Infektionen, Ateminsuffizienz,
Aspirationspneumonie, Bronchospasmus, Pleuraergiisse, Pneumothoraces oder Atelektasen
vorlagen (siche Tabelle 1). Dies geschah anhand der vorliegenden Roéntgen-Thorax,
respektive CT-Bilder, durch klinische Untersuchung und Patientenbefragung.

2.4 Durchfithrung der Anisthesie

Alle Patienten erhielten mindestens das Standard-Monitoring fiir Intubationsnarkosen mit 5-
Kanal-EKG, Pulsoximetrie, sowie eine oszillometrische Blutdruckmessung. Als
Beatmungsgerit fungierte sowohl im Einleitungsraum als auch im OP-Saal von der Firma
Driger” das Modell Primus®.

Obwohl die Art der Anidsthesie, das Atemwegsmanagement und die intraoperative Beatmung
nicht Teil des Studienprotokolls waren, wurden die Abldufe aufgezeichnet. Dem
Abteilungsstandard entsprechend wurde die Vollnarkose mit Fentanyl, Propofol und
Rocuronium eingeleitet und mit einem Opioid (Remifentanil oder Fentanyl) und einem
Anisthetikum  (Propofol oder Sevofluran) mit oder ohne zusitzliche epidurale
Regionalanisthesie mit Ropivacain 0,375% aufrechterhalten. Ein Doppellumentubus oder
ein FHinzellumentubus in Kombination mit einem Bronchusblocker ermdéglichte die
getrennte Beatmung beider Lungen. Die Beatmung wurde druckkontrolliert durchgefiihrt.
Jeder der Patienten erhielt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe mit 1,5g Cefuroxim. Die
Extubation erfolgte, wenn mdglich, noch im OP-Saal und im Anschluss wurden die

Patienten auf die andsthesiologische Intensivstation zur weiteren Uberwachung verlegt.

Die postoperative Schmerztherapie etfolgte mit Piritramid, Metamizol und/oder
Paracetamol intravends, sowie Ibuprofen und/oder Oxycodon per os. Fir die Patienten-
kontrollierte Epiduralanisthesie (PCEA) wurde eine Kombination aus Ropivacain 0,2% und
Sufentanil 5 pg/ml und fiir Patienten-kontrollierte Intercostalanalgesie 0,2%iges Ropivacain

genutzt.
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2.5 Durchfithrung der EIT-Messungen

Die EIT-Messungen fanden bettseitig statt. Dazu wurden die Studienteilnehmer priaoperativ
und am 3. postoperativen Tag, sowie wenn im Verlauf moglich, auch am 5. und 7. Tag nach

der OP visitiert.

Fiir die Aufzeichnung der EIT-Bilder wurde von der Firma Driger” das Modell PulmoVista®
500 verwendet (siche Abbildung 4). Die verwendete Software war Version 1.10 (1072).
Folgende FEinstellungen wurden fiir alle Messungen gleichermallen iibernommen: Eine
Bildrate von 20Hz mit einer Betriebsfrequenz von 90kHz. Um nur lungenfunktionsbedingte
Impedanzinderungen anzuzeigen und Herz- oder perfusionsabhingige
Impedanzinderungen herauszufiltern, wurde eine Grenzfrequenz von 30 pro Minute mit

aktiviertem Tiefpassfilter gewihlt.

Fir die Messungen standen drei verschiedene Elektrodengiirtel in GréBe M, L und XL zur
Auswahl, die damit einen Thoraxumfang zwischen 80 — 127 cm abdeckten, und jeweils
passend fur den Patienten ausgewihlt wurden. Jeder Gurtel besitzt 16 dquidistante
Elektroden mit zusitzlich einer Referenzelektrode und besteht zu Teilen aus Silikongummi,
Edelstahl und vergoldetem Messing (siche Abbildung 5).

Vor den Messungen wurde jeweils das Einverstindnis des Patienten eingeholt und der
Fragebogen durchgesprochen und ausgefiillt. Nach Einschalten des PulmoVista® 500 fand
ein Geritecheck statt. Nach erfolgreichem Abschluss wurde am Gerit eine neue
Untersuchung gestartet und die Studienidentifikationsnummer des Patienten mit Hinweis auf

den jeweiligen Tag der Messung eingegeben.

Fir die Vergleichbarkeit der Daten waren zwei Punkte von besonderer Bedeutung [88]: Zum
einen die stets gleiche Lagerung des Patienten mit um 30 Grad erh6htem Oberkorper und
zum anderen die Positionierung des Giirtels auf stets gleicher Hohe. Hierfir wurde der
Patient wie oben beschrieben gelagert und der jeweils 3. Intercostalraum (ICR) durch
Palpation aufgesucht. Auf dieser Hohe des knéchernen Thorax wurde der Girtel in der
Medioclavicularlinie bzw. im Bereich der Axilla bei seitlich angelegten Armen positioniert
und die Referenzelektrode im Abdominalbereich geklebt und angeschlossen. Hierbei erfolgte
vor Anlage des Giirtels simultan die Inspektion der Haut im EIT-Messgebiet auf Reizungen,
Infektionen, allergischen Reaktionen, o.4. AnschlieBend wurde das Patientenkabel mit dem
Stammkabel verbunden und ein Elektrodentest durchgefthrt. Falls der Hautwiderstand an
allen 16 Elektroden kleiner als 300 €2 gemessen wurde, fand eine 30-sekiindige Kalibrierung

des Gerites statt. Fur den Fall, dass der Elektrodenwiderstand zu hoch war, wurde der
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Kontakt zwischen Haut und einzelnen Elektroden optimiert und die Kalibrierung erneut

gestartet.

Nachdem die Vorbereitungen abgeschlossen waren, wurde in der oben beschriebenen
Position des Patienten in Oberkorperhochlage und mit angelagerten Armen, eine mindestens
zwei Minuten dauernde Messung der Elektroimpedanz in Ruhe durchgefithrt. Aus den

ermittelten Daten wurde im Anschluss auch die Atemfrequenz ermittelt.

Fir die gesamte Zeit musste der Patient moglichst ruhig, mit seitlich angelegten Armen liegen
bleiben, um Verfilschungen der Messungen zu minimieren. Auch sollte auf Reden verzichtet
werden, weshalb es so wichtig war, bereits vor und auch wihrend der Messungen alle Details

genau zu erkliren, um so eine moglichst hohe Compliance des Patienten zu erzielen.

Nach jeder Messung wurden alle Komponenten mit Bacillol® 30 Tissues gereinigt und

desinfiziert.
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Abbildung 4: Driger PulmoVista® 500 (Bild: Martin LLehmann)
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Abbildung 5: EIT-Giirtel fiir Driger PulmoVista® 500 in den GréBen XL, L und M (von oben
nach unten) (Bild: Martin Lehmann)

2.6 Durchfiihrung der Spirometrie-Messungen

Fiir die Spirometrie wurde der Spirodoc® von der Firma Medical International Research in
Kombination mit den vom Hersteller empfohlenen FlowMIR® Einweg-Turbinen (siehe
Abbildung 6) und einem tiber USB verbundenen Pulsoximeter (siche Abbildung 7) genutzt.

Die Softwareversion des Gerites war Version 3.7.

Ebenso wie beim EIT-Gerit, wurden die Studienidentifikationsnummer in den Spirodoc®
eingegeben. Hierzu zihlten auch Geburtstag, GroBe, Geschlecht und Rasse. Ein neues
Mundstiick wurde fiir jeden Patienten ge6ffnet und mit dem Spirometer konnektiert, sowie

das optionale Pulsoximeter angeschlossen.

Wihtrend der EIT-Ruhemessung wurde mittels Spirodoc® die periphere Sauerstoffsittigung

via Pulsoximetrie an einem Finger erfasst.

Zur Auswertung der maximalen Inspiration und Exspiration erfolgten im Anschluss daran
mindestens zwei Spirometriemessungen, wihrend die Aufzeichnung der Elektroimpedanz
fortgefiihrt wurde. Hierfiir bekam der Patient eine Nasenklemme (Abbildung 8) angelegt,
um die Nasenatmung zu verhindern. Unter Anleitung atmete er moglichst maximal durch
den Mund aus und umschloss dann das Mundstiick des Spirometers, welches vom
Doktoranden angereicht wurde, fest mit den Lippen. Jetzt sollte maximal eingeatmet werden
und direkt im Anschluss so lange und fest wie dem Patienten moglich, durch das Mundstiick
ausgeatmet werden. Dieser Test wurde im Anschluss noch zwei Mal wiederholt, sodass am

Ende drei Spirometrie-Messungen vorlagen.

Nach jeder Messung wurden alle Einmalmaterialien verworfen und die dbrigen

Komponenten mit Bacillol® 30 Tissues gereinigt und desinfiziert.
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Fir den Fall, dass sich auffillige Messwerte ergaben, wurde gemil3 den Grenzwerten, die im

Folgenden aufgefihrt sind, vorgegangen und das Stationspersonal informiert:

Periphere Sauerstoffsittigung unter 90%
e Tachypnoe > 20/min, Bradypnoe < 8/min
e FEin forcierte Vitalkapazitit (FVC) unter 50% des praoperativen Wertes

e Fine forcierte Einsekundenkapazitit in % der Vitalkapazitit (FEV1%VC) unter
50% des prioperativen Wertes

e Schmerzen > NRS 4 in Ruhe
e FEin auffilliger Bewusstseinszustand mit Unfdhigkeit zur Kooperation

e Anderer beunruhigender Zustand

Bei auffilligen Befunden im EIT wiirde zunichst der verantwortliche Studienarzt
informiert, dieser pruft die Plausibilitit einer tatsichlichen Pathologie und informiert dann

gegebenenfalls den Stationsarzt.

Abbildung 6: Spirodoc® & FlowMIR® von Medical International Research (Bild: Martin Lehmann)
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Abbildung 7: Spirodoc® mit USB-Pulsoxymeter (Bild: Martin L.ehmann)

Abbildung 8: Einmalnasenklammer (Bild: Martin Lehmann)
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2.7 Datenauswertung

2.7.1 Auswertung der Spirometriemessungen

Zur Auswertung der spirometrischen Messungen wurde die Software WinspirPRO von der
Firma Medical International Research genutzt. Die Dateniibertragung vom Spirometer zum
Programm geschah via USB. Das beste Ergebnis der drei aufgezeichneten Messdurchginge
wurde notiert und diese Werte zur weiteren Auswertung genutzt. Die Kalkulation von
FVC%Soll und FEV1%Soll fand hierbei gemill Knudson ez 2/ [113] statt.

2.7.2 Auswertung der EIT-Messungen

Die mit dem PulmoVista® 500 der Firma Driger” aufgezeichneten EIT-Bilder wurden mit
der Software ,,Driger EIT Data Analysis Tool 6.1 importiert und analysiert. Wie ausfithrlich
unter 1.2.2 beschrieben, wurde durch die Software nach der Newton-Raphson Methode und
dem Finite-Elements-Modell die Bildrekonstruktion vorgenommen. Die so erzeugte EIT-
Bildmatrix stellte dabei die relative Impedanzverinderung von einer Baseline hin zur
Inspiration dar. Diese Baseline entsprach der niedrigsten Impedanz bei der Ausatmung
innerhalb eines manuell festgelegten Zeitraums. Zur Analyse der Ruheatmung wurden die
Impedanzverinderungen tiber eine Minute normaler Atmung gemittelt (siche Abbildung 9).
Fir die Untersuchung der forcierten Exspiration wihrend Spirometrie wurde die
Impedanzverinderung von der festgelegten Baseline vor forcierter Exspiration zur

maximalen Inspiration ausgewihlt (siche Abbildung 10).
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Abbildung 9: EIT-Baseline Ruheatmung

180

Screenshot aus Driger EIT Data Analysis Tool 6.1 — die rechte Seite zeigt Impedanzinderungen
wihrend der EIT-Messung. Das grilne Symbol [B] auf der X-Achse entspricht der Baseline der
Inspiration wihrend Ruheatmung. Die linke Seite unten zeigt die gemittelte Ventilationsdistribution
tber den festgelegten Zeitraum. Links oben stellt die Verteilung der Ventilation zum aktuellen
Zeitpunkt dar (entspricht dem Zeitpunkt der dunkelblauen Linie auf der rechten Seite). Links unten
stellt die Verteilung der Ventilation der Atemziige iiber eine Minute gemittelt dar. Hell bedeutet mehr
Ventilation. (Abbildung: Martin Lehmann)
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Abbildung 10: EIT-Baseline forcierte Spontanatmung

Screenshot aus Driger EIT Data Analysis Tool 6.1 — die rechte Seite zeigt Impedanzinderungen
wihrend der EIT-Messung. Das griine Symbol [B] auf der X-Achse entspricht der Baseline der
Inspiration zur maximalen Inspiration. Links oben stellt die Verteilung der Ventilation zum aktuellen
Zeitpunkt dar (entspricht dem Zeitpunkt der dunkelblauen Linie auf der rechten Seite). Links unten
stellt die Verteilung der Ventilation des aktuellen Atemzuges dar (hellblaue Line). Hell bedeutet mehr
Ventilation. (Abbildung: Martin Lehmann)
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Die so erzeugten 32x32 Pixel groflen elliptisch geformten Matrixdaten der relativen
Impedanzinderungen wurden als *.ASC-Dateien exportiert und mit Microsoft® Excel®
weiterverarbeitet. Auf der x-Achse definierte der Wert 1 die rechte Seite des Thorax und
x=32 die linke. Fir die y-Achse galt y=1=dorsal und y=32=ventral. Innerhalb dieser Matrix
der Elektroimpedanzinderung wurde analog einer Massenmittelpunktberechnung der
Center of Ventilation (COV = Zentrum der Ventilation) in horizontaler (COV,) und
sagittaler (COVy) Richtung bestimmt. Fir die Berechnung wurde die Gleichung gemil3
Luepschen ez al. zugrunde gelegt [83].

Es gilt:

COV, = Die Summe aller Eintrage der Matrix, multipliziert mit den x-Koordinaten, geteilt

durch die Gesamtsumme der Matrix:

32

x,y=1X X Ayy
COVx = =222
xy=1%xy

COV, = Die Summe aller Eintrage der Matrix, multipliziert mit den y-Koordinaten, geteilt

durch die Gesamtsumme der Matrix:

32
x,y=1 y X axy

32
x,y=1%xy

covy =

Fir die EIT-Auswertung wihrend forcierter Spontanatmung wurde die EIT-Messung
genutzt, welche wihrend des Durchgangs der besten Spirometrie aufgezeichnet wurde. Um
die Summation aller erzeugten EIT-Bilder unabhingig von den absoluten Impedanzwerten
und der jeweiligen Atemanstrengung zu gestalten, wurde jede 32x32 Matrix der forcierten
Spontanatmung auf eine maximale Verinderung der Impedanzinderung von 3000%
normalisiert. Diese so angepassten Matrixbilder wurden nun addiert, um die regionale
Ventilation fiir den gesamten Zeitraum der Messung darzustellen. Mithilfe von Origin Pro
91 G von der Firma OriginLab® wurden Tomogramme erzeugt, welche durch

Farbkodierung die Intensitit der regionalen Ventilation visualisieren (siche Abbildung 11).
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Abbildung 11: EIT-Summationsbild zur Darstellung der Lungenventilation. Daten ecines
linksseitig operierten Patienten wihrend forcierter Spontanatmung an Tag 5 postoperativ. Erzeugt
mit Origin Pro 9.1 G von der Firma Originl.ab®. Hell: mehr Ventilation (Abbildung: Martin
Lehmann)

2.7.3 Statistische Analyse

Die vorhandenen EIT-Daten wurden mit einer zweiseitigen ANOVA untersucht, um die
Abhingigkeit der Ergebnisse von Zeit und Seite zu priifen. Um dies zu ermdéglichen, musste
aufgrund des in Abhingigkeit der operierten Seite auf der x-Achse unterschiedlichen

Vorzeichens des Vektors von COVpriop nach COVpostop, COVx* definiert werden:
Prioperativ beide Seiten und postoperativ linksseitig: COVx ‘ = COVx
Lungenoperation rechts, postoperativ: COVx ‘ = 2 x COVxpraop - COVxpostop

So erscheinen Eingriffe an der rechten Lunge wie Eingriffe an der linken Lunge. Demgeml(3
wird COVy® groBer, wenn sich der COV nach ipsilateral verschiebt und kleiner bei einer
Verschiebung nach kontralateral.
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Der pri- und postoperative COV* konnte von der operierten Seite abhingen und dartber
hinaus durch allgemeine postoperative Verinderungen des COV‘ eine von der operierten
Seite unabhingige Seitenbevorzugung haben. Daher wurden zu gleichen Teilen rechtsseitige
(n=13) und linksseitige (n=13) Eingriffe eingeschlossen um fir solche Effekte auf den
COV* zu korrigieren.

Die Voraussetzungen fiir eine zweiseitige ANOVA mit Messwertwiederholung in einem
Faktor mit den erhobenen Werten fiir COV.‘ pri- und den 3. Tag postoperativ wurden
erfillt. Fir die Daten, die die Anforderungen einer parametrischen Analyse nicht erfiillten,
wurden nicht-parametrische Methoden verwendet und die Ergebnisse als Median mit 25-
75% Perzentile dargestellt. Der Vergleich der Gruppen untereinander erfolgte mittels
Whitney-U- und Fisher-Exakt-Test. Unterschiede innerhalb der Kohorte wurden mit einer
Friedman ANOVA mit wiederholten Messungen tberprift und nach Bonferroni korrigiert.
Der Zusammenhang der Verinderungen von COV), FVC%Soll und FEV1%Soll
(Differenzen postoperativ-prioperativ) wurde mit einer Korrelationsanalyse nach Spearman
berechnet. Fur die statistische Auswertung wurde Origin Pro 2018b von OriginlLab

Corporation verwendet.

Fir die konfirmatorische Analyse zur primiren Fragestellung und die explorativen Analysen

wurde ein Signifikanzniveau von p=0,05 angesetzt.

2.8 Fallzahlberechnung

Der primire Endpunkt lautet: ,,Verschiebung der tidalen Impedanzinderungen ipsi-
/kontralateral der operierten Seite bei forcierter Spontanatmung am 3. postoperativen Tag

im Vergleich mit den prioperativen EIT-Bildern®.

Basierend auf Daten einer durch die Arbeitsgruppe durchgefithrten Studie an abdominal-
chirurgischen Patienten betrug die Verschiebung in der hier primir untersuchten
dorsoventralen Richtung (COV,) ca. 1 Einheit in der 32x32 Matrix und war von einer
erheblichen Einschrinkung der FVC begleitet. Die Standardabweichungen von COV
betrugen 0,53 bis 1,23, die der Differenz von COV, (COV,postop-COV,priop) betrugen bei
forcierter Atmung hier zum 1. bzw. 3. Tag 0,89 und 1,23. Bei den bis jetzt schon
ausgewerteten Patienten mit Operationen an den Extremititen, bei der die Vitalkapazitit
weniger eingeschrinkt war betrugen die Standardabweichungen von COV, 0,62 bis 0,8, die
der Differenzen 0,66 und 0,67. Bei Ruheatmung waren die Standardabweichungen ca.
doppelt so hoch. Somit sind fiir die postoperativen Werte aufgrund postoperativ stark
eingeschrinkter Atmung bei thoraxchirurgischen Patienten hohere Standardabweichungen
zu erwarten. Ebenfalls sind bei den lungenchirurgischen Patienten aufgrund eventueller
priaoperativer oder postoperativer seitenbezogener Effekte hohere Standardabweichungen

bei COV,‘ zu erwarten.
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Daher wurde eine postoperative Verschiebung des COV in transversaler Richtung
(links/rechts) (COV,) von einer Einheit in der 32x32 Matrix als klinisch relevant
angenommen. Fir die Standardabweichung (SD) von COV.priop‘, COV,postop® und
ebenso der Differenz von COV,* (COV postop-COV,priop‘) wurde 1,5 angenommen.

Anhand einer a priori Powerberechnung wurde die Anzahl der fiir die Studie benétigten
Patienten errechnet. Als Innersubjekt-Faktor mit 2 Leveln wurde festgelegt, dass eine
Messung vor OP und eine Messung zum 3. postoperativen Tag stattfindet, mit den
Ergebnissen COV,priop und COV,postop’. Der Zwischensubjekt-Faktor mit 2 Level gilt
die Messung bei einer linksseitigen OP und die Messung bei einer rechtsseitigen OP. Die
Tests wurden in einem zweifaktoriellen Modell der RM ANOVA mit Inferenz zu Zwischen-

und Innersubjekt-Faktor berechnet.

Auf dieser Kalkulationsgrundlage wurden je 13 linksseitig und 13 rechtsseitig operierte
Patienten bendtigt um bei einer Power von 80% den obigen Effekt fiir den Zwischensubjekt
Faktor als signifikante Abweichung von der Nullhypothese aufzudecken, eine Power von
90% den obigen Effekt fiir den Innersubjekt Faktor als signifikante Abweichung von der
Nullhypothese aufzudecken, und eine Power von nahezu 100% die resultierende
Effektgrofle von 1.50 fiir den Interaktionseffekt als signifikante Abweichung von der
Nullhypothese aufzudecken. Alle Tests waren zweiseitig ausgelegt und wurden bei einer

Wahrscheinlichkeit von p<0,05 als signifikant angesehen.
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3  Ergebnisse

3.1 Prioperative Charakteristiken der Studienteilnehmer

In diese Fallstudie wurden insgesamt 31 erwachsene Patienten beider Geschlechter
eingeschlossen, die sich einer Thorakoskopie beziechungsweise -tomie unterzogen. Finf
Patienten wurden im Verlauf aus der Studie ausgeschlossen. Bei zwei Patienten war der
Grund dafir der intraoperativ gedullerte Verdacht auf Tuberkulose. Bei einem Patienten
stellte sich eine Hepatitis C heraus. Ein anderer Studienteilnehmer fiihlte sich zu schwach,
um am 3. postoperativen Tag die Spirometrie durchfithren zu kénnen. Und ein weiterer

Patient wurde bereits vor dem dritten postoperativen Tag entlassen.

Die Untersuchung mittels EIT und Spirometrie konnte demnach bei 26 Patienten auch am
3. postoperativen Tag durchgefithrt werden und lieferte valide Messdaten in Ruhe sowie bei
forcierter Spontanatmung. 16 Patienten konnten fir die Betrachtung des 5. postoperativen
Tages eingeschlossen werden. 11 fiir den 7. Insgesamt 31 Patienten wurden auf postoperative

pulmonale Komplikationen untersucht.

Von den 26 Patienten wurden 13 linksseitig thorakal operiert, davon sieben Minner und
sechs Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 67 Jahren (IQA=Interquartilsabstand: 60-
76). Die anderen 13 Patienten unterzogen sich einem rechtsseitigen Thoraxeingriff, wobei
diese Gruppe aus zehn Minner und drei Frauen mit einem Durchschnittsalter von 61 Jahren
(IQA: 54-73) bestand. Zwischen links- und rechtsseitig operierten Patienten waren
Geschlecht, Alter, Gewicht, BMI und ASA-Klassifikation statistisch nicht unterschiedlich.

Beide Gruppen wiesen die identische Anzahl von Patienten mit COPD und Asthmatikern
auf. Der Verteilung von Rauchern, Nichtrauchern und ehemaligen Rauchern war homogen.
Dies galt auch in Bezug auf Packyears und respiratorische Probleme. Jeweils vier Patienten
in beiden Gruppen gaben leichte Dyspnoe an Die prioperativ gemessenen SpO, Werte
zeigten eine gute Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen. Beide Gruppen befanden sich im
Mittel einen Tag vor der Operation im Krankenhaus und alle 26 Patienten konnten sich vor
der OP ohne fremde Hilfe allein daheim versorgen. Auch hinsichtlich weiterer erhobener

Daten waren die Kohorten kongruent (sieche Tabelle 4).
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Tabelle 4: Priaoperative Charakteristiken der Studienteilnehmer

Linksseitig operiert n=13 |Rechtsseitig operiert n=13 [p-Wert
Alter in Jahren 67 (60 —706) 61 (54-73) 0,42
m: 7 (54% m: 10 (77%
Geschlecht w: 6 ((46%)) w: 3 (2(3%) ) 041
GréBe in cm 167 (163 — 176) 172 (168 — 174) 0,97
Gewicht in kg 76 (71 — 83) 78 (74 — 85) 0,57
BMI 25 (24 -28) 27 (24 -32) 0,72
I: 0 (0%) 1: 0 (0%)
ASA I1: 7 (54%) II: 5 (38%)
III: 5 (38%) I1II: 8 (62%)
IV: 1 (8%) IV: 0 (0%)
Asthma 1 (8%) 1 (8%)
COPD 4 (31%) 4 (31%)
aktuell: 2 (15%) aktuell: 4 (31%)
Raucher friher: 7 (54%) frither: 8 (62%)
nein: 4 (31%) nein: 1 (8%)
Packyears 20 (0 —30) 27 (15 - 40) 0.28
respiratorische ja: 5 (38%) ja: 7 (54%) 0.69
Symptome nein: 8 (62%) nein: 6 (46%) ’
ja: 1 (8% ja: 2 (15%
Infekt vorangegangen ]nein:(12 292%) ]neinz(ll (525%) 1,00
Malignomanamnese Positiv: 9 (69%) Positiv: 7 (54%) 0,69
Hypertonie 8 (62%) 5 (38%) 0,43
Hustentest positiv: 3 (23%) positiv: 2 (15%) 1,00
Prioperativer
Krankenhausaufenthalt |1 (1-1) 1(1-1) 0,53
(Tage)
SpO2 [ 97 (94 - 98) 96 (96 - 98) 0,71
Himoglobinwert in g/dl {14 (13 - 15) 13 (11-14) 0,43

(Angabe mit Median und 25-75% Perzentile oder Prozenten; absolute p-Werte) m=minnlich;

w=weiblich;

ASA=American

Society

of  Anesthesiologists;

BMI=Body Mass

COPD=Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; SpO>=Sauerstoffsittigung
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3.3 Intraoperativer Verlauf

Sieben der 13 linksseitig operierten Patienten wurden thorakoskopisch operiert. Einer dieser
Eingriffe musste intraoperativ offen konvertiert werden. Eine primir offene Thorakotomie
wurde bei sechs linksseitigen Patienten und acht rechtsseitigen durchgefiihrt. Mehr als die
Halfte aller Teilnehmer beider Gruppen erhielten vor Narkoseeinleitung die Anlage eines
thorakalen Periduralkatheters (PDK). Jeweils ein Patient beider Gruppen wurde
konventionell intubiert und die abhingige LLunge mit einem Bronchusblocker intraoperativ
von der Ventilation ausgenommen. Die anderen 24 Patienten wurden mit einem an ihre
Korpergrofie angepassten Doppellumentubus (DLT) intubiert und die korrekte Llage dann
mittels Fiberoptik kontrolliert. Die intraoperative Sedierung erfolgte bei 24 Patienten
ausschlief3lich als total intravenése Andsthesie (TIVA), bei zwei weiteren Patienten wurde zu
Beginn der Anisthesie kurzfristig additiv Sevofluran eingesetzt. Bei 16 Patienten wurde
intraoperativ  zusitzlich Remifentanil benutzt. Beztglich des eingestellten positiven
endexspiratorischen Druckes (PEEP) und intraoperativer minimaler Sauerstofffraktion
zeigten sich zwischen beiden Kohorten keine signifikanten Unterschiede. Bezogen auf die
Erhebungspunkte Blasenkatheter, Magensonde, sowie Flussigkeitszufuhr und Bilanz
unterschieden sich beide Gruppen nicht. Die Operationsdauer unterschied sich im Median
um 5 Minuten, und war wie auch die Anasthesie-Dauer gut vergleichbar zwischen den

Gruppen.

Der Patient mit dem hoéchsten ARISCAT-Score (99 Punkte), musste zum Ende der OP mit
einer Extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) unterstiitzt werden und wurde
postoperativ auf die anisthesiologische Intensivstation verlegt. Die Entwéhnung von der

ECMO und Extubation erfolgte am 2. postoperativen Tag.

Betrachtet man den ARISCAT Score, so zeigt sich, dass im Median beide Kohorten tiber 45
Punkte erzielten und so in die Hochrisikogruppe einzugliedern waren [1]. Die linksseitig
operierten Patienten erzielten 56 Punkte, die rechtsseitig operierten 63, und waren damit
gemill Mann-Whitney Test nicht statistisch signifikant verschieden. Fir vier Patienten der
rechtsseitig und drei Patienten der linksseitig operierten wurden 40 Punkte errechnet, was

immer noch einem Intermediir-Risiko entspricht [1].

Die genauen Charakteristiken zu Anidsthesie- und OP-Art sind in Tabelle 5 vermerkt.
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die Charakteristiken der Studienteilnehmer

Linksseitig operiert n=13 Rechtsseitig operiert n=13 p-Wert
. Thorakotomie: 6 (46% Thorakotomie: 8 (62%

Operation VATS: 7 (54%) e VATS: 5 (38%) o 0,72

Keil: 5 (38%) Keil: 3 (23%)

Bilobektomie: 0 (0%) Bilobektomie: 3 (23%)
OP-Art Lobektomie: 6 (46%) Lobektomie: 4 (31%)

Emphysem: 1 (8%) Emphysem: 1 (8%)

Thoraxwand/Pleura: 1 (8%) Thoraxwand/Pleura: 2 (15%)

I'TN: 13 (100%) I'TN: 13 (100%)

. . PDK: 6 (46% PDK: 6 (46%

Andsthesie-Art TIVA: 1§ (920)/0) TIVA: 12 (922/0)

ICK: 0 (0%) ICK: 1 (8%)
OP-Dauer (min) 145 (75 - 160) 140 (85 - 200) 0,77
Anisthesie-Dauer (min) [245 (210 - 275) 220 (180 - 300) 1,00
PEEP (cmIL,O) max. |5 (5-6) 7(G-8) 0,20
Pinsp max. 20 (16 - 21) 22 (19 - 24) 0,06
Pinsp min, 15 (12-16) 14 (13 - 16) 0,92
TV (ml/kg) max. 5,7 (5,2 - 6,2) 6,8 (5,5-7.,8) 0,09
TV (ml/kg) min. 4 (3,7-49) 4,8 (3,8-5,3) 0,22
ExpCO; (mmHg) max. |36 (34 - 38) 38 (37 - 39) 0,08
ExpCO; (mmHg) min. |31 (30 - 32) 31 (30 - 31) 0,40
FiO2 min. 0,8 (0,74 - 0,98) 0,77 (0,5 - 0,85) 0,19
Blasenkatheter ja: 3 (23%) ja: 7 (54%) 0,12
Magensonde ja: 12 (92%) ja: 13 (100%) 0,36
Antibiotikaprophylaxe  [ja: 13 (100%) ja: 13 (100%) 1,00
Einfuhr 1500 (1000 - 2000) 1500 (1500 - 2000) 0,35
Bilanz 1500 (1000 - 1700) 1500 (1280 - 1700) 0,48
ARISCAT Score 56 (48 - 64) 63 (40 - 64) 0,85

(Angabe mit Median + 25-75% Perzentile oder Prozenten; absolute p-Werte) PEEP=Positiver

endexpiratorischer

Druck;

Pinsp=positiver

inspiratorischer

Druck;

ExpCOz=Exspiratorisches CO»; FiOs=inspiratorische Sauerstofffraktion

3.4 Ergebnisse der EIT-Messung und Spirometrie

TV=Tidalvolumen;

3.4.1 Vergleich der priaoperativen EIT-Messungen mit dem 3. Tag postoperativ

Prioperativ war der Center of Ventilation in Bezug auf die X- und Y-Achse (COV,‘ und
COV,) in beiden Gruppen wihrend Ruhe- und forcierter Spontanatmung vergleichbar (siche
Tabelle 7 und Abbildung 13).

Die Ventilation gemil3 pulmonalen EIT-Bildern wihrend forcierter Spontanatmung fiir die
Patienten mit geplanter linksseitiger OP war prioperativ zwischen beiden Gruppen dhnlich

gleichmiBig verteilt (siche Abbildung 12).

Wie in Abbildung 12 grafisch dargestellt, betrug die Ventilationsverteilung am dritten
postoperativen Tag 44,1% (links) und 55,9% (rechts) nach linksseitiger Operation, sowie
62,1% (links) und 37,9% (rechts) nach rechtsseitiger Operation.
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Der paarweise Vergleich beider Kohorten pria- und postoperativ, bestitigt keine
Abhingigkeit des Ergebnisses von der operierten Seite wihrend Rubeatmung (0,63
Matrixpunkte; p=0,09). Ein Einfluss des Zeitpunkts konnte mit p<0,001 gezeigt werden
und es stellte sich eine Abhingigkeit von Zeitpunkt #nd operierter Seite voneinander
(Interaktion) heraus (p=0,008).

Dazu passend stellte sich auch wihrend Spirometrie mit im Mittel 0,92 Matrixpunkten kein
statistisch signifikanter Effekt durch die Seite dar (p=0,066). Ein Einfluss des Zeitpunkts
konnte jedoch auch hier bei einer mittleren Reduktion um 1,29 Matrixpunkte gezeigt werden
(p<0,001). Der Greenhouse-Geisser Test zeigte aullerdem eine Abhingigkeit von Zeitpunkt
und operierter Seite auf (p=0,007).

Aufgrund der vorhandenen Interaktionen wurde bei links- und rechtsseitig operierten
Patienten der Einfluss des Faktors Zeitpunkt auf die COV,‘ jeweils getrennt betrachtet. Im
Mittel betrug bei rechtsseitig operierten Patienten wihrend Ruheatmung die Verschiebung von
COV, prioperativ zum 3. Tag postoperativ hin jeweils 2,06 Matrixpunkte nach kontralateral
der operierten Seite und war mit p<0,001 statistisch hochsignifikant. Bei linksseitig
operierten  Studienteilnehmern konnte keine statistisch signifikante Verschiebung

nachgewiesen werden (0,56 Matrixpunkte; p=0,82).

Unter forcierter Spontanatmung war bel rechtsseitig operierten Studienteilnehmern eine
statistisch signifikante Verschiebung des COV,‘um 1,97 Matrixpunkte nach kontralateral der
operierten Seite (p<0,001) nachweisbar. Bei linksseitig operierten Patienten war die
Anderung nicht statistisch signifikant (0,61 Matrixpunkte; p=0,42). In Abbildung 13-
Abbildung 15 ist dies grafisch dargestellt.

Fir COVy ergab der paarweise Vergleich in Ruheatmung (p=0,36) und wihrend Spirometrie
(p=0,26) keine statistisch signifikanten Anderungen zwischen den prioperativ und

postoperativ erhobenen Werten.

Tabelle 6 stellt die Verdnderungen von COV,*und COV,tiber den gesamten Studienverlauf
dar.
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Abbildung 12: EIT zur Darstellung der Lungenventilation pri- und postoperativ Tag 3 nach
links- und rechtsthorakalen Eingriffen (Summation der gleich gewichteten EIT-Bilder von jeweils

13 TPatienten bei forcierter

Spontanatmung).
Ventilationsverteilung linke und rechte Lunge (Abbildung: Martin Lehmann)
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Abbildung 13: Darstellung des COV prioperativ wihrend Spirometrie. Rote Punkte: linksseitig
operierte Patienten; blaue Punkte: rechtsseitig operierte Patienten. Die Daten stellen den
prioperativen COVy und COV, der Patienten dar. Zur besseren Verteilungsdifferenzierung ist die x-
Achse gestreckt dargestellt.
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Abbildung 14: Darstellung des COV am 3. postoperativen Tag wihrend Spirometrie. Rote
Punkte: linksseitig operierte Patienten; blaue Punkte: rechtsseitig operierte Patienten. Die Daten
stellen den postoperativen COVy; und COV. der Patienten dar. Zur besseren
Verteilungsdifferenzierung ist die x-Achse gestreckt dargestellt.
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Abbildung 15: Darstellung des COV am 3. postoperativen Tag wihrend Spirometrie als
COV,*. Rote Punkte: linksseitig operierte Patienten; blaue Punkte: rechtsseitig operierte Patienten.
Die postoperativen Daten stellen COV, und COV,* der rechtsseitig operierten Patienten mit
invertiertem Vektor dar. Zur besseren Verteilungsdifferenzierung ist die x-Achse gestreckt dargestellt.

Tabelle 6: Perioperative Verinderungen des Center of Ventilation (COV)

linksseitig operiert (n=13) |rechtsseitig operiert (n=13) |p-Wert

COVY’ Ruheatmung

Prioperativ (n=13/13) 16,0 (15,6 — 16,5) 16,0 (15,5 - 16,8) 0,798
3. postoperativer Tag (n=13/13) |15,5 (15,1 — 16,0) 14,6 (12,8 - 15,4)* 0,024
5. postoperativer Tag (n1=9/9)  |15,5 (14,6 - 16,2) 14,1 (12,8 - 14,2)* 0,022
7. postoperativer Tag (n=5/6)  [15,3 (14,6 - 15,4) 13,9 (13,1 - 15,3) 0,329
COV, Ruheatmung

Prioperativ (n=13/13) 18,6 (18,4 - 18,9) 18,1 (16,6 - 18,5) 0,036
3. postoperativer Tag (n=13/13) |18,6 (17,2 - 19,1) 17,4 (16,8 - 18,2) 0,112
5. postoperativer Tag (n=9/9) |18,7 (17,1 - 18,8) 17,5 (15,9 - 18,7) 0,480
7. postoperativer Tag (n=5/6) [18,0 (17,3 - 18,1) 17,1 (16,1 - 18,4) 0,662
COV,’ Spirometrie

Prioperativ (n=13/13) 16,3 (16,0 - 16,8) 16,3 (15,8 - 16,7) 0,538
3. postoperativer Tag (n=13/13) |15,8 (15,3 - 16,3) 15,2 (12,6 - 15,7)* 0,036
5. postoperativer Tag (n1=9/9) |15,8 (15,2 - 16,8) 14,2 (12,8 - 15,2)* 0,065
7. postoperativer Tag (n1=5/6) 16,0 (15,1 - 16,4) 14,7 (11,4 - 16,1) 0,329
COV; Spirometrie

Prioperativ (n=13/13) 18,7 (18,2 - 19,1) 18,0 (17,4 - 18,3) 0,058
3. postoperativer Tag (n=13/13) |19,1 (18,2 - 19,06) 17,9 (17,5-19,2) 0,330
5. postoperativer Tag (n1=9/9) |18,3 (18,1 - 18,9) 18,7 (17,3 - 19,8) 0,798
7. postoperativer Tag (n=5/6)  [18,6 (18,1 - 18,6) 18,7 (18,1 - 19.4) 0,662

(Angabe mit Median und 25-75% Perzentile oder Prozenten; absolute p-Werte; wiederholte

Messungen mittels Friedman ANOVA gefolgt von Dunn’s post hoc Test (*p 0,05 im Vergleich zu

prioperativ)
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3.4.2 Vergleich der priaoperativen Spirometrie-Messungen mit dem 3. Tag

postoperativ

Beide Kohorten wiesen eine vergleichbare perioperative Verinderung der pulmonalen
Vitalkapazitit auf (p=0,817). In der Gruppe der linksseitig operierten Patienten war die
FVC%Soll im Median um 28,1% (p=0,013) und in der Gruppe der rechtsseitig operierten
um 31,2% vermindert (p=0,005). In Abbildung 16 ist der Verlauf grafisch dargestellt. Im
Median entspricht dies einer FVC-Reduktion um 0,82 Liter (p<<0,001), respektive 0,73 Liter
(p=0,003).

Die erhobenen Werte fir FEV1%Soll verhielten sich analog dazu. Fur die linksseitig
operierte Kohorte wurde eine Abnahme um 29,5% (p<0,001) und fiir rechts von 23,2%
(p=0,004) festgestellt (siche Abbildung 17). Die Reduktion war zwischen den Gruppen
vergleichbar (p=0,420).

In Bezug auf die periphere Sauerstoffsittigung, Atemfrequenz und Schmerzintensitit zeigten
sich keine Unterschiede (siche Tabelle 7).
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Abbildung 16: Verinderungen der FVC%Soll zwischen prioperativer und postoperativer
Messung an Tag 3. FVC%Soll=Forcierte Vitalkapazitit in % des Erwartungswertes; farbig gefiillte
Boxplots: Interquartilabstand; Whiskers: Minimal- und Maximalwerte aulerhalb der ersten und
dritten Quartile; Median: horizontaler Strich innerhalb der Boxplots; Punkte: statistische Ausreil3er
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Abbildung 17: Verinderungen der FEV1%Soll zwischen prioperativer und postoperativer
Messung an Tag 3. FEV1%Soll=Forcierte Einsekundenkapazitit in % des Erwartungswertes;
farbig gefiillte Boxplots: Interquartilabstand; Whiskers: Minimal- und Maximalwerte auf3erhalb der

ersten und dritten Quartile; Median: horizontaler Strich innerhalb der Boxplots; Punkte: statistische
Austreiller
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Tabelle 7: Perioperative Verinderungen von Spirometrie, SpO; und NRS

linksseitig operiert (n=13) rechtsseitig operiert (n=13) |p-Wert
Atemfrequenz
Prioperativ (n=13/13) 13 (12 - 16) 15 (12 -17) 0,604
3. postoperativer Tag (n=13/13) 16 (14 - 18) 14 (13 -17) 0,552
5. postoperativer Tag (n1=9/9) |16 (13 - 18) 15 (12-17) 0,624
7. postoperativer Tag (n=5/6) |16 (16 - 16) 14 (13 - 16) 0,662
SpOz2 in % bei Raumluft
Prioperativ (n=13/13) 97 (94 - 98) 96 (96 - 98) 0,716
3. postoperativer Tag (n=13/13) (95 (91 - 97) 96 (89 - 96) 0,641
5. postoperativer Tag (n=10/9) (96 (93 - 98) 96 (93 - 98) 0,805
7. postoperativer Tag (n=5/6) |97 (91 - 97) 98 (96 - 99) 0,329
NRS-Werte fiir Schmerz
Prioperativ (n=13/13) 0(-0 0©-0) 0,611
3. postoperativer Tag (n=13/13) |0 (0 - 4) 2(0-3) 0,556
5. postoperativer Tag (n1=9/8) |2 (0 - 2) 20-3) 0,960
7. postoperativer Tag (n1=5/6) |0 (0 - 0) 0(-0) 0,931
FVC%Soll
Prioperativ (n=13/13) 94 (83 - 109) 89 (80 - 97) 0,292
3. postoperativer Tag (n=13/13) |61 (59 - 66)* 62 (40 - 72)* 0,817
5. postoperativer Tag (n=9/8) |73 (64 - 706) 51 (41 -73)* 0,136
7. postoperativer Tag (n=5/6) |78 (72 - 81) 55 (45 - 81) 0,247
FEV1%Soll
Prioperativ (n=13/13) 81 (76 - 94) 75 (66 - 84) 0,130
3. postoperativer Tag (n=13/13) |55 (43 - 65)* 53 (39 - 58)* 0,426
5. postoperativer Tag (n=9/8) |63 (57 - 74)* 43 (31 - 63)* 0,067
7. postoperativer Tag (n=5/6) |75 (61 - 76) 45 (38 - 62) 0,126

(Angabe mit Median und 25-75% Perzentile oder Prozenten; absolute p-Werte; wiederholte
Messungen mittels Friedman ANOVA gefolgt von Dunn’s post hoc Test (*=p <0,05 im Vergleich
zu praoperativ) SpO,=Sauerstoffsittigung; NRS=Numerische Rating Skala; FVC%S8oll= Forcierte
Vitalkapazitit in % des Erwartungswertes; FEV1%S8oll= Forcierte Einsekundenkapazitit in % des

Erwartungswertes
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3.4.3 Korrelation der EIT-Messungen und Spirometrie

Betrachtet man beide Gruppen zusammen, so korrelierten die pri- zu postoperativen
Verinderungen von COV.‘ (Differenz postoperativ - praoperativ) und FVC%Soll (Quotient
aus FVC%Soll postoperativ / FVC%Soll prioperativ) wihrend forcierter Spontanatmung
(r=0,338; p=0,09) nur schwach miteinander. Abbildung 18 stellt die relativen Anderungen
von FVC%Soll im Verhiltnis zur absoluten Anderung von COV; fiir beide Operationsseiten
grafisch dar.

Fur die Verinderungen von FEV1%Soll (FEV1%Soll postoperativ / FEV1%Soll
priaoperativ) zeigte sich ein dhnliches Ergebnis. Wihrend Spirometrie war die Korrelation
mit den Verinderungen von COV,* (COV/ postoperativ - COV ‘prioperativ) nicht stark
ausgepragt (r=0,357; p=0,07). Abbildung 19 illustriert dies fir beide Gruppen mit relativen
Anderungen von FEV1%Soll und der pri-zu postoperativen Differenz von COV..

Fir COV, konnte wihrend Spirometrie keine signifikante Verinderung der Korrelation mit
FVC%Soll (r=0,062; p=0,76) oder FEV1%Soll (+=0,166; p=0,41) gezeigt werden.
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Abbildung 18: Kotrrelation von COV,* und FVC%Soll. FVC%Soll=Forcierte Vitalkapazitit in %o
des Erwartungswertes. Zur Darstellung der relativen Verdnderung von FVC%Soll ist auf der y-Achse
der Quotient von postoperativ zu prioperativ aufgetragen. Die x-Achse stellt die Differenz von
COVx‘ von prioperativ zu postoperativ dar. Es zeigt sich eine schwache Korrelation.
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Abbildung  19: Korrelation von COV,* und FEV1%Soll. FEV1%Soll=Forcierte
Einsekundenkapazitit in % des Erwartungswertes Zur Darstellung der relativen Verdnderung von
FEV1%Soll ist auf der y-Achse der Quotient von postoperativ zu prioperativ aufgetragen. Die x-
Achse stellt die Differenz von COVx‘ von prioperativ zu postoperativ dar. Es zeigt sich eine
schwache Korrelation.
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3.4.4 Ergebnisse des 5. und 7. postoperativen Tages

Am funften postoperativen Tag konnten insgesamt 16, am siebten noch 11 Patienten via
EIT und Spirometrie gemessen werden. Eine Ubersicht der perioperativen Verinderungen
findet sich in Tabelle 6 und Tabelle 7.

Als Trend stellte sich bei den linksseitig operierten Patienten eine Erholung der
Lungenfunktion im Messverlauf dar. In der Gruppe der rechtsseitig operierten nahm die
FVC%Soll und FEV1 um jeweils knapp 10% vom 3. zum 5. Tag ab, um an Tag 7 wieder
leicht anzusteigen. Das Niveau von Tag 3 postoperativ wurde bei den rechtsseitig operierten
Patienten nicht erreicht. Die prioperativen Werte wurden von beiden Gruppen an Tag 7

nicht wiedererlangt.

Der Verlauf des COVx‘ war im Median an Tag 3 und 5 wihrend Ruheatmung und
Spirometrie unverdndert bei den linksseitig operierten Patienten. Bei der Gruppe der rechts
operierten nahm die Verschiebung des COVx‘ nach kontralateral an Tag 5 im Median 1
Matrixpunkt wihrend Spirometrie zu. Die prioperativen Werte wurden auch hier von beiden

Gruppen an Tag 7 nicht wiedererlangt (siche Abbildung 20).

Die SpO,-Werte verinderten sich im Mittel bei den rechtsseitig operierten Patienten von

praoperativ bis Tag 5 nicht.

Eine signifikante Verinderung der NRS-Werte fir Schmerz und COVy-Werte konnte
wihrend und Ruhe- und forcierter Spontanatmung auch an Tag 5 und 7 nicht nachgewiesen

werden.
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Abbildung 20: Darstellung des COV an Tag 3 und 5 postoperativ (A und B) jeweils wihrend
Spirometrie. Rote Punkte: linksseitig operierte Patienten; blaue Punkte: rechtsseitig operierte
Patienten. Die Daten stellen den postoperativen COVy und COVy der Patienten dar. Zur besseren

Verteilungsdifferenzierung ist die x-Achse gestreckt dargestellt.
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3.5 Postoperative pulmonale Komplikationen (PPCs)

Bei allen 31 Patienten wurden die pulmonalen Komplikationen gemal3 Canet ef 4/ zu allen
Studienzeitpunkten dokumentiert [1]. Bei 12 der 31 Patienten fanden sich pulmonale
Komplikationen schon prioperativ. Das heil3t, dass 87,5% der rechtsseitig operierten
Patienten PPCs aufwiesen und 68,75% der linksseitig operierten. Unterschiede zwischen
FVC%Soll, FEV1%Soll und der perioperativen Verinderung von COV, zwischen Patienten
mit und Patienten ohne PPC waren statistisch nicht signifikant. Eine grafische Ubersicht

tiber die Haufigkeit und Verteilung in den Gruppen findet sich in Abbildung 21.

Pulmonale Komplikationen am 3. postoperativen Tag im
Seitenvergleich

W = oy~

=N

M links operiert (n=13)  Mrechts operiert (n=13)

Abbildung 21: Pulmonale Komplikationen am 3. postoperativen Tag im Seitenvergleich
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4 Diskussion

Primires Ziel dieser Studie war es, mithilfe von EIT bei spontan atmenden Patienten
postoperative Seitenunterschiede in der regionalen Ventilation aufzuzeigen und sekundir zu
untersuchen, ob diese Beliiftungsinderungen abhingig von der operierten Lungenseite sind.
Es wurde postuliert, dass die regionale Ventilation sich von der operierten Seite weg, hin zur

kontralateralen Seite verschiebt und dass dies unabhingig von der OP-Seite auftritt.

4.1 Die Ergebnisse im Hinblick auf die Literatur

In beiden untersuchten Gruppen nahm die Ventilation auf der operierten Seite ab, wihrend
gleichzeitig die FVCY%Soll reduziert war. Jedoch nur fiir rechtseitig-, nicht aber fiir linksseitig
operierte Patienten konnte in der EIT ein signifikanter Effekt auf die COV,‘ nachgewiesen
werden. AuBlerdem bestand in beiden Kohorten nur eine schwache Korrelation zwischen
Abnahme von FVC%Soll und den Ventilationsverschiebungen COV,‘. Und obwohl die
Auswirkungen auf COV,‘ bei den linksseitig operierten Patienten geringer ausfielen, waren
die Ergebnisse auf die postoperative Lungenfunktion mit einem stirkeren Effekt auf die
FVC%Soll verbunden. Die postoperativ verminderte FVC%Soll lisst sich somit nicht
vollends durch eine reduzierte Ventilation der operierten Lungenseite erkliren. Dartiber
hinaus zeigte sich in der EIT auch keine Verinderung in sagittaler Ventilationsverteilung
(COVy). Daher muss die reduzierte Lungenfunktion als globales Geschehen gewertet werden

und sowohl von der operierten als auch von der nicht-operierten Lunge abhingig sein.

Eine Abnahme der Vitalkapazitit wurde postoperativ bei Patienten nachgewiesen, die sich
einer kardiopulmonalen Bypass-OP unterzogen [114]. Obwohl hier die Lunge nicht direkt
operiert wurde, zeigte die Studie, dass die Vitalkapazitit weniger stark reduziert war, wenn
statt intercostal eingebrachten Thoraxsaugdrainagen subxyphoidale Drainagen genutzt
wurden. Diesen Effekt fithrten die Autoren auf das niedrigere Schmerzlevel zurtick, welches
letztere Gruppe aufwies. Ahnliche Erkenntnisse brachte eine weitere Studie, die zeigte, dass
Patienten mit nur einer Thoraxdrainage weniger Schmerz und bessere Lungenfunktionswerte
hatten als die Vergleichsgruppe mit zwei eingebrachten Drainagen [24]. Obwohl die
Patienten in der vorliegenden Studie postoperativ eine erwartete signifikante Reduktion der
Lungenfunktion (FVC%Soll) aufwiesen, unterschieden sich die NRS-Werte fiir Schmerz
zwischen den Kohorten nicht. Schmerz als Erklirung fir die unterschiedlichen Ergebnisse
der regionalen Ventilation erscheint hier daher wenig wahrscheinlich. Die hier vorliegende
Studie ist dabei die erste, bei der eine bildgebende Methode zur Untersuchung von
Verinderungen der regionalen Beatmung in den ersten Tagen nach der Lungenoperation
eingesetzt wurde. Die Ventilations-Szintigraphie wurde nur in einer Studie zur Beurteilung

von Spitfolgen bei Operationen zur Lungenvolumenreduktion eingesetzt [115].
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Dass die fiir rechtsseitig operierte Patienten nachgewiesene Ventilationsverschiebung COV.*
stirker ausfallt, scheint durch andere Grinde erklirbar zu sein. Hiufig nach
thoraxchirurgischen OPs auftretende PPCs wie Pleuraergiisse, Pneumothoraces,
Pneumonien und Atelektasen [1106] fihren zu verminderter Ventilation [117] und konsekutiv
zu weniger Impedanzinderungen in der EIT. So wiesen acht der linksseitig operierten
Patienten postoperativ einen Pleuraerguss auf, wahrend es in der Vergleichsgruppe nur sechs
waren. Das Auftreten von Atelektasen fiihrt aulerdem zu einer reduzierten FVC und FEV1
[117]. Der Gruppenunterschied bei der Atelektasenhiufigkeit war in der vorliegenden Studie
sehr ausgeprigt. Bei zehn der rechtsseitig operierten Patienten, aber nur zwei der links
operierten, wurden Atelektasen nachgewiesen. Solch minderbelifteten Lungenareale fithren
hiufig zu Zwerchfellhochstand, Mediastinalverschiebungen, und Hyperexpansion der Lunge
[118]. Ganz dhnliche Auswirkungen werden bei Lobektomien beschrieben [119]. In Teilen
mag also die stirkere Verschiebung von COV, bei rechtsseitig operierten Patienten mit dem

vermehrten Auftreten von Atelektasen erklarbar sein.

Hinzu kommt, dass morphologische Unterschiede aufgrund der geringen raumlichen
Auflésung [66, 75] nicht gut dargestellt werden koénnen. Ob eine Reduktion der Ventilation
durch ein Emphysem, einen Tumor oder durch COPD bedingt sind, ldsst sich anhand der
rekonstruierten EIT-Bilder nicht unterscheiden [120]. Noch wichtiger erscheint diese
Beschrinkung in Bezug auf das Auftreten von Pneumothoraces. Wenn die Lunge sich nicht
voll entfaltet und die Pleurablitter nicht Giber die gesamte Thoraxzirkumferenz adhirent sind,
konnen an diesen Stellen keine Impedanzinderungen via EIT gemessen werden. Selbst
kleine Pneumothoraces konnten durch EIT in einer experimentellen Tierstudie dargestellt
werden und gingen mit einer Reduktion der regionalen Ventilation einher [93]. Da zehn
Patienten der vorliegenden Studie am dritten postoperativen Tag einen Pneumothorax

aufwiesen, erscheint hier eine Limitation der Messwerte wahtscheinlich.

Postoperative regionale Unterschiede in der Lungenventilation in Abhingigkeit davon, ob
zentral oder peripher operiert wurde, konnten bereits nachgewiesen werden [108]. Da eine
Randomisierung der OP-Secite fiir thoraxchirurgische Patienten allerdings unmdglich ist,
werden die durchgefiihrten operativen Mallnahmen zwischen den beiden Gruppen nie exakt
tbereinstimmen. Seitenunterschiede in Bezug auf Ausmall des Gewebetraumas und
Resektionsumfang kénnen daher die Messergebnisse beeinflusst haben. Je nach Operation
variiert dabei die Stirke der Lungenfunktionseinschrinkung. Fur Patienten, bei denen
sublobdr Lungenparenchym reseziert wurde, konnte eine Reduktion der forcierten Vital-
(FVC) und Einsekundenkapazitit (FEV1) iber mehrere Tage nach der OP hinweg
nachgewiesen werden [121]. Fir Lobektomien zeigten sich in Untersuchungen noch Monate
postoperativ eine erheblich eingeschrinkte Lungenfunktion in der Spirometrie [109-111].
Auch in der hier vorliegenden Studie gab es Unterschiede im Resektionsausmal3. Drei

Patienten der vorliegenden Arbeit wurden rechtsseitig bilobektomiert und wiesen am dritten
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postoperativen Tag die niedrigsten FVC%Soll-Werte auf. Da eine Bilobektomie links einer
Pneumonektomie entsprechen wurde und diese Operationen nicht in diese Studie
eingeschlossen wurden, waren die linksseitig durchgefiihrten Operationen im Vergleich
weniger ausgedehnt als die rechtsseitigen. Die Kombination von spirometrisch ermittelter
FVC und durch pulmonales CT gemessener Lungenkapazitit (fotal lung capacity = TLC) zeigte,
dass das Verhiltnis von FVC zu TLC ein starker Pradiktor fur PPC ist [122]. Es ist daher
denkbar, dass die ausgeprigtere Resektion von Lungengewebe bei rechtsseitig operierten
Patienten mit dazu beigetragen hat, dass es zu Anderungen in der mit EIT gemessenen

regionalen Ventilation kam.

Dartiber hinaus scheint neben dem Resektionsumfang auch die Eingriffsseite eine Rolle zu
spielen, wie eine Studie mit 351 an einem kleinzelligen Lungenkrebs erkrankten Patienten
zeigte [121]. Die Autoren stellten heraus, dass Resektionen, die den rechten Ober- oder
Mittellappen betrafen, mit signifikant besseren postoperativen Lungenfunktionstests
assoziiert waren als Resektionen von anderen Lungenarealen. In der vorliegenden Studie gab
es somit nicht nur eine Beeinflussung der Spirometrieergebnisse durch die operierte Seite,
sondern auch durch Art und Ausmall der Operation. Eine weitere seitenbedingte
Besonderheit besteht darin, dass das Herz tiberwiegend in der linken Thoraxhilfte liegt. Hier
konnte ein weiterer Grund dafir liegen, dass fiir rechtsseitig operierte Patienten stirkere
Auswirkungen auf die COV,‘ nachgewiesen wurden, da diese Asymmetrie durch EIT
messbar ist, wie mit der Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie (single photon

emission computed tomography = SPECT) nachgewiesen wurde [91].

Um den Einfluss der Operation an den regionalen Lungenventilationsverhiltnissen zu
untersuchen, kénnten die Impedanzinderungen der rechten und linken Lunge jeweils
getrennt voneinander betrachtet werden. In dieser Studie zeigte sich pridoperativ eine
gleichmiBlige Ventilationsverteilung wihrend forcierter Spontanatmung. Fir die jeweils
rechte Lungenhilfte wurden mit EIT 50,9% (linksseitig operiert), respektive 50,2%
(rechtsseitig operiert) der Ventilationsinderungen bestimmt, was sich mit anderen
vorangegangenen  Studienergebnissen deckt [61, 90]. Um ventilationsbedingte
Impedanzinderungen der jeweils kontralateralen Lunge wihrend Einlumenventilation
nachzuweisen, empfahlen die Autoren eine Region-of-Interest-Analyse [90]. In der so
untersuchten, nicht beliifteten Lungenhilfte visualisierte die EIT aber Impedanzinderungen
in 3-12% der Fliche der untersuchten Schnittebene. Neben der anatomischen Asymmetrie
des Thorax scheinen die atmungsbedingten Bewegungen des Mediastinums mit konsekutiv
bewegter Luft in der nicht ventilierten Lunge fir Impedanzinderungen verantwortlich zu
sein [90]. Und auch postoperativ werden radiologisch Verschiebungen des Mediastinums hin
zur operierten Seite beschrieben, was eine seitengetrennte Auswertung der regionalen
Ventilation erschwert [119]. Daher bietet sich die Untersuchung von COV, als einzelne

primdre Outcome-Variable mittels Zwei-Wege-ANOVA an, um den Einfluss von
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Lungenoperationen auf die beiden Gruppen der vorliegenden Studie analysieren zu konnen,
da so die Impedanzinderungen der gesamten Lunge beriicksichtigt werden. Diese
Vereinfachung der vom EIT bereitgestellten Informationen konnte jedoch zu den negativen

Ergebnissen nach einer Operation an der linken Seite beigetragen haben.

Die Kérper- und Elektrodengiirtelposition wihrend EIT-Messungen ist entscheidend fir die
Darstellung der Verteilung der regionalen Lungenventilation [88]. Auch wenn das Optimum
zur Messung der Volumeninderungen mittels EIT in Héhe des 4. und 5. Intercostalraum
ermittelt wurde [89], wurde in dieser Studie ein etwas kranialer Messpunkt auf Hohe des 3.
ICR gewihlt. Nur so war es moglich, direkten Kontakt zum Wundgebiet zu vermeiden und
den Einfluss des Herzens und Diaphragmas auf die Impedanzmessungen zu minimieren.
Eine Beeintrachtigung der Ergebnisse ist jedoch nicht auszuschlieBen. Auch besteht bei der
EIT die systemimmanente Beschrinkung, nur eine Schnittbildebene darzustellen, weshalb
nur ein Teil der Lungenventilation visualisiert werden kann. Verinderungen in anderen

Bereichen werden nicht dargestellt.

Betrachtet man die beiden Gruppen vor dem Hintergrund des ARISCAT Scores, so zeigt
sich bei beiden eine Punktzahl von tber 45. Somit sind sie in die Hochrisikogruppe
einzugliedern und es ist a priori mit einem vermehrten Auftreten von PPCs zu rechnen [1].
Im Durchschnitt erzielten die rechtsseitig operierten Patienten der vorliegenden Studie 63
Punkte und 87,5% wiesen postoperativ PPCs auf. Die linksseitig operierten Patienten kamen
auf leicht niedrigere Werte. Fir sie wurden 56 Punkte im ARISCAT Score berechnet und
068,8% wiesen PPCs auf. In einer prospektiven Studie, die die Lungenfunktion bei Patienten
nach Lungenresektionen untersuchte, konnte - im Einklang mit anderen Untersuchungen -
eine Reduktion der FVC und FEV1 innerhalb der ersten Woche postoperativ gezeigt werden,
die sich allerdings unabhingig von respiratorischen oder anderen Komplikationen darstellte
[123]. Dennoch erholte sich in der vorliegenden Studie die Lungenfunktion rechtsseitig
operierter Patienten an Tag 5 und 7 langsamer, als die Kohorte der linksseitig operierten mit

weniger hiufig aufgetretenen Komplikationen.

Interessant ist diese Beobachtung vor dem Hintergrund zukinftiger Studien. Wie bereits
dargestellt, nahm in der Gruppe der linksseitig operierten Patienten die FVC%Soll stark ab,
wihrend die COVx‘ von priaoperativ zu Tag 3 keine signifikanten Verinderungen zeigte. An
Tag 5 erholte sich die FVC%Soll bereits leicht, wihrend weiterhin kaum eine Anderung bei
COVx‘ gezeigt wurde. Im starken Gegensatz dazu nahm die FVC%Soll der Vergleichsgruppe
von prioperativ zu Tag 3 postoperativ zwar dhnlich stark ab wie bei den linksseitig
operierten, die COVx‘ dnderte sich dabei aber signifikant. Die FVC%Soll nahm im Verlauf
auf Tag 5 weiter ab und die COVx* verschob sich abermals weiter nach kontralateral der
Eingriffsseite. An Tag 7 besserte sich in beiden Gruppen die Lungenfunktion, wihrend sich
die COVx*-Werte gleichzeitig den Ausgangswerten anniherten. Offen bleibt, von welchen
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Faktoren diese beobachtete Tendenz abhingig ist. Zukunftige Studien sollten dies kliren,

um so ein besseres Verstindnis fiir die Heilungs- und Anpassungsprozesse zu schaffen.

4.2 Ausblick auf die Zukunft

Ein groB3es Ziel fiir die Zukunft ist die Etablierung der EIT im klinischen Alltag und obwohl
die Handhabung der EIT in den letzten Jahren grof3e Fortschritte gemacht hat, so ist im
klinischen Geschehen neben der erforderlichen Vorbereitungszeit fir die Messung auch die
Positionierung des Gtrtels haufig ein Problem. Bei thoraxchirurgischen Eingriffen kann es
zu Interferenzen zwischen OP-Wunde und optimaler Platzierung des Elektrodengurtes
kommen. Bei septischen Patienten koénnen die fiir die Umlagerung des Patienten
erforderlichen Bewegungen zu starken kardiozirkulatorischen Schwankungen fithren. Ein
Belassen des Gurtes tber lingere Zeit birgt wiederum die Gefahr der Entwicklung von
Dekubitalulcera. Eine Moglichkeit zur Verbesserung wire die Uberarbeitung der
Elektrodenapplikation zum Beispiel in Form eines weichen Jackets mit eingewebten
leitenden Kontaktelektroden, so wie es mittlerweile im ELISA 800VIT Beatmungsgerit der
Firma Lowenstein medical realisiert wurde. Nicht nur die Reduktion von Druckulcera,
sondern auch die immer gleiche Position der Messpunkte scheint hier von Vorteil sein. Dies
konnte die Grundlage dafiir bilden Patienten mit hohem Risiko fiir Atelektasen dauerhaft zu
monitoren und bettseitig Interventionen EIT-gestiitzt zu tiberwachen und auf Erfolg zu

tberprifen.

Eine weitere denkbare Entwicklung fiir die Zukunft wire die Kombination mehrerer Girtel
auf verschiedenen ICR-Ho6hen, um so wihrend eines Messdurchgangs nicht nur eine Ebene
darstellen zu koénnen. So konnte fir mehr Einsicht und Verstindnis in die pulmonale
Ventilation und Perfusion gesorgt werden und schlussendlich die klinische Versorgung
verbessert werden. Auch wire eine Verrechnung der Ergebnisse dhnlich CT-Bildern

vorstellbar, um auf diese Weise dreidimensionale EIT-Ergebnisse zu erzeugen.

4.3 Schlussfolgerungen

Postoperative Seitenunterschiede in der regionalen Ventilation konnten mittels EIT nur bei
rechtsseitig am Thorax operierten Patienten nachgewiesen werden. Die Vitalkapazitit war
jedoch deutlich in beiden Gruppen am 3. postoperativen Tag vermindert. Auch war die
Anzahl der PPCs in beiden Gruppen passend zu den errechneten ARISCAT-Scores
vergleichbar hoch. Ein starker Zusammenhang zwischen der Reduktion der FVC und der
Verinderung der regionalen Lungenbeliftung konnte dabei nicht gezeigt werden. Zur
Klirung der Hintergrinde, die dieser Beobachtung zu Grunde liegen, bedarf es weiterer
Untersuchungen, die mehr Aufschluss iber die postoperativ — stattfindenden

pathophysiologischen Verinderungen liefern. Engere Untersuchungsintervalle und andere
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EIT-Schnittbildhéhen koénnten einen globalen Zusammenhang zwischen der regionalen
Ventilationsverinderung und der Abnahme der Vitalkapazitit aufzeigen. Weiterer
Aufschluss tiber postoperative pulmonale Anpassungsprozesse und die Interpretation der

EIT-Diagnostik konnte helfen, in Zukunft PPCs zu vermeiden.
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5 Zusammenfassung

Die pulmonale Elektroimpedanztomographie (EIT) ist ein geeignetes Verfahren,
Ventilationsinderungen bettseitig strahlungsfrei und in Echtzeit sichtbar zu machen. Die
seitenabhingigen Unterschiede in der regionalen Lungenbeliiftung vor und nach thorakalem
Eingriff wurden bis dato noch nicht via EIT untersucht. In dieser Studie wurde bei 26
spontan atmenden Patienten, von denen je die Hilfte rechts- und linksseitig an der Lunge
operiert wurden, untersucht, ob postoperative Seitenunterschiede in der regionalen
Ventilation in Abhingigkeit der operierten Lungenseite mittels EIT darstellbar sind. Hierfiir
wurden prioperativ, sowie am dritten, und wenn moglich, fiinften und siebten
postoperativen Tag EIT-Messungen in Ruhe-, als auch wihrend forcierter Spontanatmung

mittels Spirometrie durchgefiihrt.

Nur bei rechtsseitig operierten Patienten war am 3. postoperativen Tag wihrend Ruhe- und
Spontanatmung eine statistisch signifikante Verschiebung der regionalen Lungenventilation
zur der Operation gegeniiberliegenden Seite nachweisbar (jeweils p<0,001). Fir Patienten,
die linksseitig operiert wurden, waren die Verdinderungen des COV,‘ wihrend dieser

Messungen nicht signifikant (Spirometrie p=0,42; Ruheatmung p=0,82).

Trotzdem zeigte sich die Lungenfunktion unabhingig von der operierten Seite in beiden
Gruppen am 3. postoperativen Tag in vergleichbarer Weise signifikant reduziert. In der
Gruppe der linksseitig operierten Studienteilnehmer war die FVC%8Soll im Median um 28,1%
(p=0,013) und in der Vergleichsgruppe um 31,2% vermindert (p=0,005).

Es konnte nur ein schwacher Zusammenhang zwischen dieser Abnahme und den
Verinderungen der regionalen Ventilation fur die untersuchten Studienteilnehmer
nachgewiesen werden (r=0,338; p=0,09). Die verminderte Lungenfunktion muss daher
sowohl von der operierten als auch von der nicht-operierten Lunge abhingig sein und als

globales Geschehen gewertet werden.

Im weiteren Verlauf der Beobachtungsphase dieser Studie niherte sich der COV.‘ in beiden
Gruppen wieder den prioperativen Ausgangswerten an und die FVC%Soll erholte sich

leicht. Die Ausgangswerte wurden an Tag 7 jedoch nicht wieder erreicht.

Eine Verinderung der Ventilationsverteilung in dorsaler oder ventraler Richtung konnte

nicht verifiziert werden.
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