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Changes in the Lungs Following Mechanical Hyperbaric Ventilation
in Asphyctic Newborns

Summary. The author published his pathological observations connected with the arti-
ficial hyperventilation in apneic infants of Apgar 0—2 (only action of the heart) score.

By artificial hyperventilation in apneic infants may be effected interstitial and mediastinal
emphysemas, subpleural bullas, subpleural bulla rupture, pneumothorax and pneumoretro-
peritoneum.

On the basis of the microscopical picture of the lungs the applied gas has first of all
a periarterial expansion. In the gas transport probably should be participated the non arterial
vessels (venula, lymphatic) too, what should raise the possibility of an air embolism of the
lesser and greater circulation.

Key-Words: Asphyxie bei Neugeborenen — Uberdruckbeatmung, Wirkung auf die
Lungen — Lungenverdnderungen, maschinelle Uberdruckbeatmung bei Neugeborenen.

Zusammenfassung. HEs werden die pathologisch-anatomische Befunde bei maschineller
Uberdruckbeatmung 12 apnoischer Neugeborener mit Apgar-Werten von 0—2 (nur Herztéitig-
keit) beschrieben.

Maschinelle Uberdruckbeatmung kann bei apnoischen Neugeborenen interstitielles und
mediastinales Emphysem, subpleurale Blasen, Ruptur der subpleuralen Blasen, Pneumo-
thorax und Retropneumoperitoneum verursachen.

Aufgrund des mikroskopischen Bildes der Lungen erfolgt der Transport des angewandten
Gasgemisches in erster Linie periarteriell, wahrscheinlich sind aber auch nichtarterielle Geféfle
(Venulae, Lymphgefifie) daran beteiligt, was an die Moglichkeit einer Luftembolie im kleinen
und groBien Blutkreislauf denken 158t.

In der Therapie der Asphyxia neonatorum findet im Interesse der Herab-
setzung der perinatalen Sterblichkeit die maschinelle Beatmung ausgedehnt An-
wendung. In gewissen Fillen kann auch maschinelle Uberdruckbeatmung (m.U.B.)
eingeleitet werden, deren pathologische Wirkung — in Anbetracht der Bedeu-
tung des Problems — nicht indifferent ist.

Unsere Untersuchungen beziehen sich auf 12 sicher in asphyktischem Zustande
zur Welt gekommene Neugeborene, die einer m.U. B unterzogen worden waren;
50 konnen die im folgenden zu erdrternden Beobachtungen nicht mit der spon-
tanen Atmung bzw. Dyspnoe der Neugeborenen in Beziehung gebracht werden,
sondern kénnen nur in Verbindung mit der m.U.B. zustandegekommen sein.
Die makroskopischen Befunde sind in der Tabelle 1 zusammengefal3t.

Mikroskopisch wurden bei allen 12 Fillen (in verschiedenen Variationen und in
unterschiedlichem Grade) in mit Hamatoxylin-Eosin gefdrbten Praparat folgende
Feststellungen getroffen:
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Abb. 1. Durch den Dissektionshohlraum halbmondférmig deformierter Ast der A. pulmonalis
mit einem sich in den Dissektionshohlraum eindellenden, nicht arteriellen Gefafl (H.E.)

Um manche Aste der A. pulmonalis war durch den insufflierten Sauerstoff bzw. das Gas-
gemisch (im weiteren Luft genannt) das Bindegewebe disseziert, und der Dissektionshohlraum
hatte den Arterienast Wassertropfen-férmig komprimiert oder in anderen Fillen halb-
mond- bzw. hornchenférmig deformiert; in diesen Hohlraum dellte sich ein leeres, nur mit
einschichtigem Endothel ausgekleidetes Gefd ein, das weder von zirkuldr angeordneter Binde-
gewebs- oder glatten Muskelfasern, noch von elastischen Fasern umgeben war (van Giesonsche
Elastica-Farbung). Hochstwahrscheinlich handelt es sich hier um ein Lymphgefil, doch
kénnte es auch eine kleine Vene sein (Abb. 1). Dieses Bild ist nur so zu erkliren, daB der
Druck der im Interstitium befindlichen Luft gréBer ist als der Druck in dem Arterienast, und
hieraus folgt, dal der Druck in dem vorgewdlbten Gefdl zumindest gleich groB oder aber
groBer ist als der Druck im Interstitium. So gelangt die Luft offenbar nicht nur in das Inter-
stitium, sondern auch in solche Gefifle, die nicht zum System der A. pulmonalis gehéren.
Diese nicht arteriellen Gefifie kann man aufgrund der Anatomie der Lunge vor allem fiir
LymphgefiBe halten. Zahlreiche Bronchien sind von schmalen mitunter sichelférmigen,
ficherig strukturierten Dissektionshohlriiumen, sowie leeren, mit einschichtigem Endothel aus-
gekleideten Gefilen — ohne zirkulire Gewebselemente — umgeben. Das intersegmentale
Bindegewebe ist stellenweise verbreitert und ficherig, und auch hier finden sich leere, mit
einschichtigem Endothel ausgekleidete Gefifle, die nicht von zirkuliren Gewebselementen
umgeben sind. Die intersegmentalen und peribronchialen, nicht arteriellen GefiBe sind auf-
grund der Anatomie der Lunge in erster Linie als Venuli anzusehen. Im Parenchym werden
zentral und peripher einige leere, mit einschichtigem Endothel ausgekleidete Gefiie sichtbar,
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Tabelle 1
Nr. Name Ge- Kérper Apgar-Wert Dauer der
der schlecht - . maschinellen
Mutter des Lénge Gewicht Uberdruck-
Kindes (cm) (2) beatmung
(min)
1 D. G. ? 54 3040 1 (nur Herztéitigkeit) 30
Cs. S. 1) 41 1270 0 30
P. 1L Q 52 4100 2 240
(nur Herztitigkeit)
4 B.F. 3 51 2900 0 30
5 C.M 3 52 3120 0 30
6 P.Gy. Q 45 2650 0 30
AL Q 54 3500 1 30

(nur Herztéitigkeit)

8 D. L. 3 46 2060 1 10
(nur Herztatigkeit)

9 Sz. K. B. 3 51 3020 0 25
10 R. J. ) 53 3530 0 10
11 S.P. 3 50 3670 2 30

(nur Herztitigkeit)

12 B. M. Q 53 3900 0 25

die in jeder Beziehung den weiter oben beschriebenen dhneln (Abb. 2 und 3). Subpleural fin-
den sich mikroskopisch kleine, nur von Bindegewebe begrenzte Hohlrdume (Mikrobullae).
(Die Mikrophotogramme stammen von Falle Nr. 5 bei dem der Apgar-Wert 0 betrug) (Ta-
belle 2.).

In den beschriebenen 12 Fillen war der gleiche Neugeborenen-Resuszitator benutzt wor-
den [13].

Besprechung

Zahlreiche Autoren berichten dariiber, daB bei der artefiziellen Ventilation
lebend zur Welt gekommener Neugeborener Alveolendistensionen und -rupturen
auftreten [2, 3, 6, 9, 17]. Dies filhrt zur Entstehung von interstitiellem und
mediastinalem Emphysem mit hilipetale und zentripetale Ausbreitung, eventuell
zu subpleuralen Blasen mit hilifugale oder zentrifugale Ausbreitung [1—4, 6, 10,
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Tabelle 1
Lungen- Emphy- Emphy- Pneumo Magen- Darm- Pauken- Nabel-
Luftprobe sema sema, Luft- Luft- hoéhlen-  probe
inter- media-  tho-  Tetro- b probe probe
stitiale  stinale T3X  Per-
toneum

+ — — — — — — _ —
(in 5 Lappen)
J— — — i — + — — —_—
+ — - — - + -+ - +
(nur im rechten (auf 37 cm
unteren Lappen) Linge)
+ — - - — + + — -
(in 5 Lappen) (bis zum

Rectum)
+ -+ + - - - - — -
(in 5 Lappen;
Bullae sub-
pleuralium)
— — — — J— + — — -
T - - — - - - - +
(in 5 Lappen)
— - + + — =+ - - -+
(Rupturae bulla- (Ld.)
rum subpleuralium)
+ - + - + — - — +
(in 5 Lappen)
- — + — - - - - -+
+ + + + + + + - +

(auf 65 cm
(in 5 Lappen) (Lu.) Liange)
+ - + - - + - +
(in 5 Lappen) (auf 84 ecm

Linge)

11, 15]. Ruptur solcher Blasen kann uni- oder bilateralen Pneumothorax im Ge-
folge haben [1, 2, 5, 8—11]. Das Vordringen der Luft vom vorderen Mediastinum
zum Hals wird vom Thymus verhindert, der dadurch angehoben sein kann
(4, 9]. Aus dem Mediastinum posterius kann die Luft in die cervicale und axillare
Subcutis gelangen [4]. Der andere Ausbreitungsweg der in das Mediastinum ge-
langten Luft ist das Retroperitoneum, von wo sie in die Subcutis der Beine

gelangen kann [4, 9, 11].

Nach Dini und Guerri [4] kann neben der Alveolenruptur auch die Diffusion
eine Rolle dabei spielen, dafl Luft in das Interstitium gelangt.
Fir den Inflationsdruck und die Insufflationsperiode werden unterschiedliche
Werte angegeben. Szereday u. Mitarb. [14] sowie Bargh [2] geben diesbeziiglich
ausfihrliche Literaturiibersichten. Nach den Versuchen von Wilson [17] kommt
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2 -
Abb. 2. Nicht arterielles GefdBl im Parenchym (H.E.)

es bei Katzen bei Anwendung des Drinken’schen Baby-Respirators schon bei
einem Druck von — 10 cm H,0 zum interstitiellen Emphysem. Nach Kirschner
[9] gentigen bei normalen Neugeborenen zur Expansion bereits + 20—30 cm H,0-
Druck, und auch unter diesen Umsténden kann es zur Alveolenruptur kommen.
Tunstall [16] berichtet auch iiber eine Druckanwendung von - 300 cm H,O.
Wilson [17] macht darauf aufmerksam, daBl neben dem Insufflationsdruck und
der Periode hinsichtlich des Entstehens von Komplikationen auch das Verhaltnis
zwischen expandiertem und atelektatischem Geweben wichtig ist. Nach Kirschner
[9] ist die Stelle der Alveolenruptur nicht immer auffindbar, allerdings kénnen
subpleurale Blutungen richtungsweisend sein. Eine Pridisposition fiir Rupturen
bedeuten Schidigungen der Alveolenwand unter der Geburt [4]und Entwicklungs-
anomalien der Lunge (Hypoplasie, Dysplasie [10]). Bei Frithgeborenen kommen
derartige Komplikationen hiufiger vor als bei reifen Neugeborenen. Srouji [12]
weist darauf hin, daB bei resuszitierten Neugeborenen Pneumothorax hiufiger auf-
tritt als bei spontan atmenden.

Interstitielles Emphysem, Emphysem im Mediastinum und Pneumothorax
konnen auch nach ,,Mund-zu-Mund“-Beatmung entstehen, besonders wenn sie
violent erfolgt [2].
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Abb. 3. Nicht arterielles Gefal im Parenchym (H.E.)

Die Verteilung der Fille nach Apgar-Werten war folgende: Apgar 0 in 7 Féllen,
Apgar 1 in 3 Fillen und Apgar 2 in 2 Fillen. In den weiteren 5 Fillen waren die
Apgar-Werte 1—2 nur das Ergebnis der Herzfunktion, und so konnten die er-
orterten Verdnderungen nicht Folgen einer Dyspnoe sein. Unsere Befunde zeigen,
daB durch die m.U.B. bei apnoischen Neugeborenen interstitielles und mediasti-
nales Emphysem, subpleurale Blasen, Ruptur subpleuraler Blasen, Pneumothorax,
Retropneumoperitoneum hervorgerufen werden kénnen. Uber die forensische Be-
deutung der m.U.B. (Lungenluftprobe, Magen-Darmluftprobe, Paukenhdhlen-
probe, Nabelprobe) haben wir an anderer Stelle berichtet [7].

Die Verbreitung der Luft erfolgt auch in solchen Fillen vor allem im peri-
arterialen Bindegewebe und nur in zweiter Linie peribronchial. Der schon demon-
strierte Grad der Kompression der Aste der A. pulmonalis macht die Effektivitit
der Beatmung zweifelhaft, da die Durchstromung im kleinen Blutkreislauf stark
behindert sein diirfte. Die peribronchiale Ausbreitung diirfte deshalb geringer
sein, weil die dickwandigen Bronchien dem Dissektionsdruck einen gréferen
Widerstand entgegenzusetzen vermogen. Andererseits ist aufgrund theoretischer
Uberlegungen die intrabronchiale Pression zumindest eine ebensogroBe oder
grofere als der Druck des interstitiellen Emphysems.
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Tabelle 2. Clinical evaluations of the newborn infant in the delivery room by the Apgar
scoring method!

Sign 0 1 2
Heart rate Absent, Slow (below 100) Over 100
Respiratory effort Absent Weak cry; Good; strong ery
hypoventilation
Muscle tone Limp Some flexion Active motion;
of extremities extremities well flexed
Reflex irritability No response Grimace Cry

(response to stimula-
tion of sole of foot)

Color Blue; pale Body pink; Completely pink
extremities blue

1 Sixty seconds after the complete birth of the infant (disregarding the cord and pla-
centa) the five objective signs are evaluated and each given a score of 0, 1, or 2. A score
of 10 indicates an infant in the best possible condition.

Information from Apgar, V.: Proposal for a new method of evaluation of the newborn
infant, Anesth. and Analg. 32:260, 1953, and from Apgar, V., Holaday, D. A., James,
L. 8., Weisbrot, I. M., and Berrien, C.: Evaluation of the newborn infant-second report,
J. A. M. A. 168:1985, 1958 (Abramson).

Am Lufttransport nehmen aber auch nichtarterielle GefaBe teil (LymphgefiBe
und Blutadern), was an die Moglichkeit einer Luftembolie im kleinen und groBen
Blutkreislauf denken l48t. Das Retropneumoperitoneum wird versténdlich durch
die zwischen Mediastinum und Retroperitoneum befindlichen bindegewebigen Ver-
bindungen und LymphgefaGe.
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