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Zusammenfassung: Intensivtransporte mit Hubschraubern finden in der Indifferenzzone von
1000 ft bis 4000 ft (300 m bis 1220 m) statt. Wahrend der Luftdruck (Psaro) in Meereshohe 760
mmHg betragt, nimmt er mit zunehmender Flughéhe ab. Dabei verandert sich der
Sauerstoffpartialdruck der Alveole (PA0O2) am deutlichsten. Wir untersuchten die Veranderungen
des PAO; und des P,O; an 10 Patienten mit ARDS wahrend Hubschrauberintensivtransporten.
Weiterhin wurden die Parameter C,02, Qs/Qr und der Oxygenierungsindex berechnet. In der
Flughohe von 2000 ft reduzierte sich, trotz kalkulierter Erh6hung des PO, von 33 mmHg, der
arterielle PO um 15 mmHg. Die Ursache dafir liegt in Perfusionsverdanderungen schlecht
ventilierter Lungenareale wahrend der Transportphase, welche durch eine Zunahme des
intrapulmonalen Shunt (Qs/Qr) gekennzeichnet sind. Hubschraubertransporte mit ARDS
Patienten bleiben eine individuelle Entscheidung. Grundlagen liegen in der Bestimmung des
P20, und des Oxygenierungsindex.

Einleitung: Luftgebundene Intensivtransporte finden in der Indifferenzzone von 1000 ft bis 4000
ft (300 m bis 1220 m) statt. In dieser Hohe sind flugphysiologische Besonderheiten bei gesunden
Personen nicht zu erwarten. Wahrend der Luftdruck in Meereshohe 760 mmHg (1013 mbar; 1
bar) betragt, nimmt er mit zunehmender Hohe ab. Diese Veranderungen des Luftdruckes mit
zunehmender Héhe werden in der barometrischen Héhenformel definiert (p(h)= po x e (99%9/ Py ¥
h), Resultierende aus den Verdnderungen des Luftdruckes sind nach dem Gesetz von Dalton
(PGesamt= P1+ P> + Pp) die einzelnen Partialdriicke. Die prozentuale Gaszusammensetzung bleibt
bis zu einer H6he von 100 km (Homosphare) konstant. Das bedeutet, das der Sauerstoffanteil
der Atemluft immer 21 Prozent betragt. Wahrend der Wasserdampfdruck (Pu20) durch die
Sattigung in der Atemluft konstant bleibt, der alveoladre Partialdruck von Kohlendioxid (PACO2)
sich erst in Hohen ab 15000 ft durch Hyperventilation verandert, reduziert sich der
Sauerstoffpartialdruck (PAO2) mit zunehmender H6he am deutlichsten. Die Abschatzung des
alveoldren Sauerstoffpartialdruckes kann nach folgender Gleichung rechnerisch bestimmt
werden (Pa02= Pparo - PH2o X FiO2- PoCO; x FiO2 + 1- FiO2/RQ). Neben den Gasdruckverdanderungen
ist die Gasvolumenzunahme in der Luftrettung zu beachten. Gase sind im Gegensatz zu
Flussigkeiten kompressibel und verandern bei Luftdruckanderungen ihr Volumen. Diese
physikalische GesetzmaRigkeit findet sich in der Boyle-Mariotte Gleichung (P1 x V1= P2x V)
wieder. Das fiihrt zu einer Volumenzunahme bei fallendem Luftdruck. Durch die
Wasserdampfsattigung der Atemluft ist die Volumenausdehnung gréRer als im Vergleich zu
trockenen Gasen. Auf Grund dieser Verdanderungen kann es wahrend Hubschraubertransporten
in zunehmenden Hohen bei Patienten zu einer hypoxischen Hypoxie kommen. Gesunde,
spontanatmenden Personen kompensieren die Hdhenzunahme. Dazu gehoren die
Hyperventilation mit respiratorischer Alkalose (Hohenalkalose), die Steigerung des
Herzzeitvolumen mit Erh6hung der Stauerstofftransportkapazitat (D0,=C,02 x Q) [3;10;11].

In Tabelle 1 werden die Veranderungen der Partialdriicke, des respiratorischen Quotienten und
der Temperatur mit zunehmender Hohe anhand der Standardatmosphare dargestellt.



Tabelle 1: I1SO-Standardatmosphére [6]

Hohe Hohe Luftdruc Luftdruc PaO2 PACO2 Ph20 RQ Temp.
(m) (ft) k k (mmHg) (mmHg) (mmHg) °C
(mbar) (mmHg)
0 0 1013,2 760 103 40 47 0,85 15
100 328 1001,2 751 101 39,9 47 0,85 14,4
200 658 981,4 742 100 39,6 47 0,85 13,7
305 1000 977,7 733 98 39,4 47 0,85 13
400 1312 966,1 725 96 39,3 47 0,85 12,4
500 1650 954,6 716 94 39,1 47 0,85 11,7
610 2000 942,2 707 94 39,0 47 0,86 10,1
914 3000 898,8 674 89 38,4 47 0,86 8,5
1219 4000 874,9 656 85 38,4 47 0,86 6,9
1524 5000 843,1 632 81 37,4 47 0,87 5,2

Material und Methoden: Wahrend luftgebundener Transporte flihrten wir an 10 beatmeten
Patienten mit ARDS Blutgasanalysen durch. Dazu nutzen wir das mobile iStat
Blutgasanalysegerat mit Kartuschen (EG 6+/EG7+). Eine geratespezifische Arbeitstemperatur
(16°-28°C) wurde aufrechterhalten. Das Kartuschenfillungsvolumen betragt pro Messung 65 pl.
Ein invasives Monitoring (arterielle Blutdruckmessung) zur arteriellen Probengewinnung war vor
Flugbeginn vorhanden. Bei 5 der 10 Patienten ist ein vorhandener Pulmonaliskatheter (PAK) zur
Messung der pulmonalen Hdmodynamik verwendet wurden.

Wir fihrten pro Patient drei arterielle Blutgasmessungen durch. Die erste Messung wurde vor
Flugbeginn im Krankenhaus (Krankenhausmessung - KM) durchgefiihrt. Eine weitere Messung
erfolgte nach Umlagerung des Patienten in den Hubschrauber (Ausgangsmessung - AM). Dabei
wurden die Beatmungsparameter verandert. Den Anderungen der Beatmungsparameter ging
ein druckkontrolliertes Rekruitmentmandver der Alveolen vor Umlagerung in den Hubschrauber
voraus. Dazu verwendeten wir kurzzeitig eine FiO2 von 100 Prozent und einen
Beatmungsspitzendruck von maximal 40 mbar. Der PEEP wurde dann zwischen 12 und 13 mbar
eingestellt. Gleichzeitig erfolgte die Bestimmung des Barometerdruck mittels iStat (Abbott)
Gerates in mmHg. Nach dem Start sollte eine Flughdhe von ca. 2000 ft (600 m) erreicht werden.
In der erreichten Flughdhe erfolgte nach einer Flugzeit von 10 Minuten eine wiederholte
Messung der Blutgase und des Barometerdruckes (Referenzmessung - RM). Weiterhin wurden
alle verfligbaren Parameter der Ventilation des Servo 300 (Siemens) und der Himodynamik
(Propag Encore) dokumentiert. Die mittlere Flugzeit betrug 27 Minuten. Das bedeutet bei einer
maximalen Geschwindigkeit von 145 kn (Knoten) eine Transportstrecke von durchschnittlich 120
km.

Die dargestellten Werte und Parameter wurden retrospektiv zur Auswertung gebracht. Ein
Ethikvotum wurde aus diesem Grund nicht erforderlich.

Ergebnisse: Die dargestellten Parameter sind Mittelwerte der erhobenen Messungen. Die
Patienten wurden nach Umlagerung in den Hubschrauber druckkontrolliert (PCV) beatmet.



Tabelle 2: Beatmungsparameter zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten werden als
Mittelwerte dargestellt

Messpu | Pgaro Hohe Punterst. AZV PEEP FiO2 PAW AF

nkt (mmHg)  (ft) (mbar) (ml) (mbar) (%) (mbar) (1/min)
KM 760 0 21 480 15 60 30 15

AM 758 0 20 500 13 60 35 20

RM 700* 2000* 20 490 12 70 35 25%*

* p < 0,05 Puynterst. = Druckunterstiitzung; PAW = Max. pulmonaler Atemwegswiderstand

Mit Hilfe des iStat Gerates ist es moglich Blutgasanalysen in der Luftrettung durchzufihren. Dazu
muss ein Aullentemperaturbereich von 16°C bis 28°C vorliegen. Alle Parameter liegen fiir 37°C
Kérpertemperatur vor.

Tabelle 3: Parameter der arteriellen Blutgasanalyse als Mittelwerte aller Messungen

Messpunkt pH P.0> P.CO> BE HCOs S:0;

(mmHg) (mmHg) (mmol/1) (mmol/l) (%)
KM 7,48 98 45 8,8 32,8 98
AM 7,44 102 42 6,8 30,0 98
RM 7,55* 83* 40* 7,2 30,8 97
* p< 0,05

Fir die Berechnungen des PAO; wurde die o0.g. Formel verwendet. Der Oxygenierungsindex wird
aus p.02/FiO; errechnet. Die Bestimmung der Sauerstoffverfligbarkeit erfolgte durch folgende
Berechnung (C,0,=(Hb x Sq02x 1,34) + P,O2x 0,0031).

Tabelle 4: Errechnete Parameter (Ol, PAO>,C.0>) und hdmodynamische Parameter als
Mittelwerte

ol paO; C.0, Qs/Qr MAP MPAP HF
(mmHg) (mlO2/100 (%) (mmHg) (mmHg) | (1/min)
ml)
KH Messung 163 400,8 14,7 15,3 75% 21 90
Ausgangsmessu | 170 401,7 14,7 15,2 89 22 80
ng
Referenzmessun = 153* 433,5* 14,5 17,4* 85 25 85
g
*p< 0,05

Zur Stabilisierung des arteriellen Mitteldruckes (MAD) erfolgte bereits in 3 Fallen eine
Katecholamintherapie mit Noradrenalin und Dobutamin.

Die Dosisrate wurde vor Flugbeginn gesteigert um einen mittlere arteriellen Druck (MAD) von
mindestens 85 mmHg zu erreichen. Dazu war eine durchschnittliche Steigerung von
Noradrenalin um 0,5 ug/kg/min und eine Anhebung der Infusionsrate fir Dobutamin auf 5
ug/kg/min erforderlich.



Fir die statistischen Analysen verwendeten wir fiir metrisch skalierte, unabhangige Proben ein t-
Test.

Diskussion: Bei Intensivhubschraubertransporten in einer Hohe von 2000 ft (610 m) ist mit
einem atmosphdrischen Luftdruckabfall um 60 mmHg zu rechnen. Entsprechend dieser Hohe
singt der alveoldre Sauerstoffpartialdruck bei Patienten um 10 mmHg [6]. Diese Abnahme
betrifft spontan atmende Patienten sowie beatmete Probanden mit ARDS bei konstanter FiO;
gleichermalen [9].

Wahrend es innerhalb der erreichten Flughdhe zu einer Erhéhung des PAO2 um 32,3 mmHg
durch Erhéhung der FiO2 um 10 % kam, erfolgte ein Abfall des PO, um 15 mmHg. Bei einem
abgeschatzt, errechneten PaO2von 433 mmHg in 2000 ft HOohe liegt keine alveoldre Hypoxie vor.
Trotz vorhandener Schadigung der alveolokapillaren Diffusionsstrecke besteht bei einem P50,
um 80 mmHg in 2000 ft Flughdhe eine ausreichende Aufsattigung des Hamoglobins ohne
arterielle Hypoxamie, so dass eine intrapulmonale Shunterh6hung (Qs/Qr) mit einer Abnahme
des P,0; anzunehmen ist.

Die Strategie zur Erh6hung des PaO; liegt in erster Linie in der Steigerung der FiO,. Die
Reduzierung des P,CO; (Gesetz nach Dalton) wird durch Steigerung der Atemfrequenz am
Respirator erreicht. Dadurch steigt, bei gleichem Atemzugvolumen (AZV) und gleichbleibender
Druckunterstiitzung, das Atemminutenvolumen (AMV) an. Die auftretende respiratorische
Alkalose erhoht die Sauerstoffaffinitat des Himoglobins mit der Reduzierung des Pso fiir Oz. Pso
ist der Partialdruck fiir O, bei der Himoglobin zu 50 Prozent gesattigt ist. Die Reduzierung des
Sauerstoffverbrauch (VO2) kann durch Stressprophylaxe erreicht und die Erhéhung der
Sauerstoffangebot (DO,) durch Steigerung der Sauerstoffverfligbarkeit (C.02) und der
Herzzeitvolumens (Q) moglich werden. Der Transport schwerstkranker Patienten setzt eine
suffiziente Analgosedierung zur Stressprophylaxe voraus. Im Fall der transportierten Patienten
kommt es zu keiner Anderung der C,0,. Durch die Steigerung des Herzzeitvolumen (C.02x Q)
wird das O, Angebot erhoht .

Bei einer héhenbedingten Abnahme des Luftdruckes um 60 mmHg (2000ft) nimmt durch P; x V1
= konstant das Tidalvolumen um ca. 40 ml zu. Des weiteren muss mit einer hohenabhangigen,
geratespezifischen Zunahme des Tidalvolumen gerechnet werden [2]. Durch die programmierte
Volumeninsufflation (IPPV) kann sich mit zunehmender Flughdhe durch Beatmung ein
Barotrauma der Lunge entwickeln. Bei der inspiratorisch- und exspiratorischen
Druckniveaubeatmung (PCV) ist das insufflierte Volumen variabel. Der Beatmungsdruck bleibt
gleich. Das Beatmungsregime des ARDS sollte auch in der Luftrettung in einer
druckkontrollierten Beatmung mit Reduzierung des Atemzugvolumen (5-6 ml/kg) [4], der
Limitierung des Atemwegdruckes sowie einer Einstellung eines optimalen PEEP (P2CO2-Pe:CO;)
[1;11] bestehen. Alternative Beatmungsformen bei Patienten mit ARDS bestehen in der High
Frequenz Ventilation (HFV) und der Inverse Ratio Ventilation (IRV). Additive Behandlungen wie
extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO), Stickstoffmonoxid (NO) oder Perfluorocarbon
(PFC) Ventilation kdnnen je nach Platzbedarf fiir den luftgebundenen Intensivtransport
ubernommen werden.

Schlussfolgerungen: Hubschraubertransporte von Patienten mit ARDS sind
Einzelentscheidungen. Grundlagen dafir bilden der arterielle Sauerstoffpartialdruck (P,0O2) und
die inspiratorische Sauerstoffkonzentration. Bei einer FiO, von 100 Prozent bestehen nur geringe



suffiziente Kompensationsmaoglichkeiten flr die héhenbedingte Abnahme des PAO». Ziele der
Beatmung sind die Aufrechterhaltung der Oxygenierung und die Verhinderung eines Barotrauma
der Lungen. Das Rekrutierungsmanover der dorsobasalen Atelektasen [7] sollte vor der
Flugphase vorgenommen werden. Die Abschatzung des alveoldaren Sauerstoffpartialdruckes hat
in der Luftrettung nur einen geringen Stellenwert. Bis zu einer Flugh6he von ca. 1000 ft (300m)
sind die physikalischen Veranderungen des Luftdruckes und des PAO, gering. Diese Flughdhe ist
flugtechnisch moglich und medizinisch sinnvoll. Wesentlicher Vorteil luftgebundener
Intensivtransporte bei Patienten mit ARDS ist die deutlich verkiirzte Transportzeit.

Die Bed Side Blutgasanalyse erlaubt Partialdruck-, Elektrolyt- und Blutzuckerbestimmungen und
ermittelt den atmospharischen Umgebungsdruck. Diese Form der Diagnostik- und
Therapieorientierung sollte auf den Intensivhubschraubertransporten generell Anwendung
finden.
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