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Zusammenfassung

Fragestellung: Die elektive Tracheotomie
stellt in der modernen Intensivmedizin ei-
nen festen Bestandteil der Beatmungsthera-
pie dar und wird zunehmend perkutan
durchgefiihrt. Mit der Ciaglia Blue Rhino
(CBR) steht nunmehr eine weitere perkuta-
ne Technik zur Verfiigung, bei der zur Anlage
des Tracheostomas nur noch ein einziger Di-
latationsschritt erforderlich ist. Ziel der vor-
liegenden Untersuchung war es, die Technik
der CBR und erste klinische Ergebnisse vor-
zustellen.

Methodik: Bei 20 langzeitbeatmeten, er-
wachsenen Intensivpatienten wurde eine
(BR durchgefiihrt.Nach Punktion der Tra-
chea in typischer Weise erfolgt die Dilatation
des Tracheostomas in einem Schritt mittels
eines gebogenen Dilatators, der Giber eine
spezielle hydrophile Beschichtung verfiigt.
AnschlieBend wird die Trachealkaniile Giber
einen Fiihrungsstab eingefiihrt. Neben Prak-
tikabilitdt und Komplikationen der Technik
wurde deren EinfluB auf den perioperativen
Gasaustausch mittels Blutgasanalysen unter-
sucht.

Ergebnisse: Aufgrund der hydrophilen Be-
schichtung des Dilatators und der damit ver-
bundenen nahezu widerstandslosen Bougie-
rung gelang die Anlage des Tracheostomas
im Mittel in 152+22 s. Akut interventionsbe-
dirftige Komplikationen wie Blutungen,
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Ciaglia Blue Rhino:

Ein weiterentwickeltes
Verfahren der perkutanen
Dilatationstracheotomie

Technik und erste klinische Ergebnisse

Aspiration oder eine postoperative Infektion
des Tracheostomas wurden nicht beobach-
tet.Bei 5 Patienten kam es zu einer Fraktur
einzelner Trachealspangen, die jedoch keine
therapeutische Konsequenz hatte. Hinsicht-
lich des perioperativen Gasaustauschs erga-
ben sich keine Signifikanzen hinsichtlich der
pra- und postoperativen Hohen von F,0,,
pa0,, paC0, und des Oxygenierungsindex
(pa0y/F0y).

Schlussfolgerung: Die Ciaglia Blue Rhino-
Technik konnte aufgrund dieser ersten klini-
schen Erfahrungen ein Verfahren darstellen,
das die jeweiligen Vorteile der anderen
perkutanen Tracheotomietechniken nach
Ciaglia, Griggs und Fantoni in sich vereint.
Diese weiterentwickelte Technik zeichnet
sich durch hohe Praktikabilitat und eine sehr
rasche und sichere Durchfiihrbarkeit aus.
Zur endgiiltigen Bewertung dieses Verfahrens
auch im Hinblick auf Spatkomplikationen
miissen jedoch detaillierte Vergleichsstudien
folgen.

Schliisselworter

Perkutane Dilatationstracheotomie - Ciaglia
Blue Rhino - Komplikationen

Die elektive Tracheotomie langzeitbe-
atmeter Patienten bietet gegeniiber der
endotrachealen Intubation signifikante
Vorteile und besitzt daher in der heuti-
gen Intensivmedizin einen festen Stel-
lenwert [21]. Seit der Einfithrung der
modernen perkutanen Dilatationstra-
cheotomie (PDT) 1985 von Ciaglia et al.
[5] nimmt der Anteil perkutan durch-
gefiihrter Tracheotomien sowie deren
Durchfithrung durch nicht-chirurgisch
ausgebildete Intensivmediziner stetig
zu [13]. Neben der PDT als am héufig-
sten angewendete Technik finden auch
die Spreiztracheotomie nach Griggs
(GWDF) sowie die 1997 eingefiihrte
translaryngeale Tracheotomie (TLT) zu-
nehmend Verbreitung [7, 8]. Alle Ver-
fahren konnten sich als gleichermaflen
sicher, praktikabel und hinsichtlich peri-
operativer Komplikationen der chirur-
gischen Tracheotomie als deutlich iiber-
legen erweisen [21]. Dennoch konnen
sich aus der Methodik der jeweiligen
Technik typische Probleme wahrend der
Durchfiihrung ergeben. Wéhrend fiir die
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Abstract

Objective: Elective tracheostomy has be-
come an established treatment modality in
modern intensive care medicine,and the
number of percutaneously performed tra-
cheostomies is steadily increasing. The Cia-
glia Blue Rhino (CBR) represents another
percutaneous technique in which the tra-
cheostoma is formed by one-step dilation.
Our study presents the technique itself and
the early clinical experiences.

Methods: In 20 adult patients on long-term
ventilation, CBR was done. After puncture of
the trachea in typical manner, dilation of the
tracheostoma was achieved in one single
step by means of a curved dilator with a spe-
cial hydrophilic coating. Then, the trach-
eostomy tube was inserted over a curved
loading dilator. Practicability and safety were
determined as well as gas exchange during
the procedure by means of arterial blood gas
samples.

Results: As a result of the dilator’s hydrophi-
lic coating, dilation of the tracheostoma was
rapidly achieved within 152+22 s, virtually
free from resistance of the trachea or the cer-
vical tissues. Complications such as bleeding,
aspiration or postoperative infection of the
stoma were not noted in any of our patients.
Fractures of isolated tracheal cartilage rings
were seen in 5 patients, however, no thera-
peutic intervention was necessary. In terms
of perioperative gas exchange, pre- and
postoperative levels of Fi0,, Pa0,, PaCO, and
the oxygenation index (Pa0,/Fi0,) did not
change significantly.

Conclusions: Based on our early clinical ex-
perience, Ciaglia Blue Rhino represents a
new method that may combine the typical
advantages of each of the other techniques
for percutaneous tracheostomy (i.e. Ciaglia,
Griggs, Fantoni) in one single technique. This
method is distinguished by a high level of
safety and practicability. However, further
comparative trials need to be done before a
definitive judgement can be made.

Key words

Percutaneous dilatational tracheostomy -
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TLT iiberwiegend technische Schwierig-
keiten wihrend der Durchfithrung be-
schrieben sind [3, 7, 18, 19, 22], besteht
bei der Technik nach Griggs durch das
unkontrollierte, stumpfe Ausdehnen von
Weichteilen und Trachea ein erhohtes
Blutungs- und Verletzungsrisiko [1, 4,
15]. Wihrend der PDT kommt es durch
die vergleichsweise lange Dauer der Tra-
cheotomie einerseits sowie durch die
wiederholte Verengung des Tracheal-
querschnitts durch kaliberstarke Dila-
tatoren andererseits zu einer signifi-
kanten Verschlechterung der Oxygenie-
rung [22]. Mit dem “Ciaglia Blue Rhino”
steht nunmehr ein weiteres, an der PDT
angelehntes, perkutanes Verfahren zur
Verfiigung, das die hohe Praktikabilitét
und Anwenderfreundlichkeit der PDT,
die rasche Durchfiihrbarkeit der Griggs-
technik sowie die minimale Blutungs-
gefahr und Beeintrichtigung des Gas-
austauschs der TLT miteinander ver-
binden konnte.

Da bislang noch keine Untersuchun-
gen mit der Ciaglia Blue Rhino existie-
ren, wird diese neue Technik vorgestellt
sowie {iber erste klinische Erfahrungen
bei 20 konsekutiven Intensivpatienten
berichtet.

Material und Methodik
Patienten

Nach Aufklarung und Einwilligung der
richterlich bestellten Betreuer erfolgte

bei 20 konsekutiven Patienten der in-
ternistisch-kardiologischen sowie den
beiden operativen Intensivstationen un-
seres Klinikums mit insgesamt 36 Beat-
mungspldtzen aufgrund prolongierter
Beatmungspflichtigkeit eine elektive
perkutane Tracheotomie mit dem Cia-
glia Blue Rhino Percutaneous Tracheo-
stomy Introducer Set (Cook Critical
Care, Didnemark). Alle Tracheotomien
erfolgten in intravendser Allgemeinan-
dsthesie sowie unter Muskelrelaxation
und kontrollierter Beatmung (F;0, 1,0)
bettseitig auf der Intensivstation und
wurden von den Autoren selbst vorge-
nommen. Als Ausschlu8kriterien fiir die
Durchfithrung dieses Verfahrens galten
bekannte oder zu erwartende Intuba-
tionsschwierigkeiten, ein palpatorisch
nicht sicher zu identifizierender Tra-
cheaverlauf sowie Infektion im Bereich
der Punktionsstelle.

Wihrend des Eingriffs erfolgte ein
kontinuierliches Monitoring mit EKG,
invasiver Blutdruckmessung sowie Puls-
oxymetrie. Unmittelbar nach Beendi-
gung der Tracheotomie wurde die F;0,
auf den pridoperativen Wert reduziert.
Kam es hierbei zu einem Abfall der
pulsoxymetrisch gemessenen Sauer-
stoffsdttigung unter den préoperativen
Wert, so wurde die F;0, schrittweise
erhoht, bis der préoperative Séttigungs-
wert erreicht war. Um mogliche peri-
operative Verdnderungen des Gasaus-
tauschs zu erfassen, wurden bei allen
Patienten 15 min vor der Tracheotomie

Abb.1 A Ciaglia Blue Rhino Percutaneous Tracheostomy Introducer Set (Cook Critical Care,
Danemark). Das Set besteht aus Punktionsnadel, einem kleinen Dilatator sowie dem gebogenen
Ciaglia Blue Rhino-Dilatator. Weiterhin enthilt das Set 3 gebogene Fiihrungsstéabe unterschiedlicher

GroBe zur Einfiihrung der Trachealkaniile
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Abb.2,3 A Einfiihrung des Ciaglia Blue Rhino-Dilatators in einem Schritt bis zur aufgedruckten

Markierung, die 38 F entspricht

Abb.4 A Uber einen gebogenen Fiihrungsstab wird die Trachealkaniile in Seldinger-Technik

durch den Dilatationskanal eingesetzt

sowie postoperativ zu dem Zeitpunkt,
an dem der prdoperative Sittigungs-
wert erreicht oder iiberschritten war,
arterielle Blutgasanalysen vorgenom-
men.

Operative Technik

Nach Reklination des Kopfs und ein-
deutiger Identifikation der anatomi-
schen Strukturen erfolgten die chirur-
gische Desinfektion und Abdeckung in
typischer Weise. Wahrenddessen wurde
von einem am Kopfende des Patienten
stehenden Assistenten der Endotrache-
altubus unter bronchoskopischer Sicht
bis in die Glottis zuriickgezogen, um
dem Operateur die freie Punktion der
Trachea zu ermdglichen. Neben einem
flexiblen Bronchoskop werden eine
Punktionskaniile, der Fithrungsdraht,
ein kleiner Einfithrungsdilatator, der
Spezialdilatator Ciaglia Blue Rhino™
sowie ein gebogener Fithrungsstab be-
notigt, iber den die nicht im Set enthal-
tene Trachealkaniile schliefilich in die
Trachea eingefiihrt wird (Abb. 1).

Die Punktion der Trachea erfolgt
mittelstindig zwischen der 2. und 3.
Trachealspange und wird vom Assisten-
ten iiber das geschiitzt im Endotrache-
altubus liegende Bronchoskop iiber-
wacht. Nach Vorschieben eines Fiih-
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rungsdrahts in Seldinger-Technik und
anschliefender Entfernung der Kaniile
wird der Punktionskanal mit dem klei-
nen Dilatator des Sets praformiert. Der
Ciaglia Blue Rhino-Dilatator besteht aus
einem flexiblen Hartgummimantel mit
einer speziellen hydrophilen Beschich-
tung (EZ-Pass™ Hydrophilic Coating)
und ist innen hohl. Er wird zunéchst
mit einigen Millilitern Kochsalzlosung
oder Aqua destillata befeuchtet, wo-
durch die Oberfldche extrem an Gleit-
fahigkeit gewinnt. Uber den Fithrungs-
draht wird nun der Dilatator in einem
Arbeitsgang bis zur aufgedruckten Mar-
kierung, die einem Durchmesser von
38 F entspricht (Abb. 2,3), eingefiihrt. Die
vorherige Befeuchtung des Dilatators
ermoglicht eine Einfithrung und Dila-
tation der Trachea mit minimalem Kraft-
aufwand. Das Set enthilt 3 Hartgummi-
fithrungsstabe unterschiedlichen Durch-
messers, die an ihrer Spitze konisch zu-
laufen und in die gewéhlte Trachealka-
niile so eingefiihrt werden, dass ein prak-
tisch stufenloser Ubergang zwischen
dem aus der Trachealkaniile herausrei-
chenden Fithrungsstab und der Spitze
der Trachealkaniile entsteht. In unserer
Untersuchung wurden je nach Korper-
grofle der Patienten Trachealkaniilen
mit 8,5 oder 9,3 mm Innendurchmes-
ser verwendet (Mallinckrodt Medical

GmbH, Hennef, Deutschland). Uber den
Fithrungsdraht erfolgt nun die Einfiih-
rung der auf dem Fithrungsstab aufsit-
zenden Trachealkaniile. Sobald der Cuff
der Kaniile das Hautniveau etwa 1 cm
passiert hat, wird der Fiihrungsstab bei
gegensinnigem Vorschieben der Trache-
alkaniile zuriickgezogen und die Kanii-
le platziert (Abb. 4). Die korrekte intra-
tracheale Kaniilenlage wird umgehend
bronchoskopisch bestitigt. Die Konnek-
tion der Kaniile an das Beatmungsgerit
sowie die Entfernung des Endotrache-
altubus beenden die Tracheotomie.

Statistik

Nach Durchfithrung der deskriptiven
Statistik erfolgte die Darstellung der
Ergebnisse in Mittelwert (X), Stan-
dardabweichung (SD), Spannweite und
Median. Die Priifung der statistischen
Signifikanzen wurde mit dem Wilcoxon-
Mann-Whitney Test vorgenommen, wo-
bei das Programm GraphPad InStat 3.0
(GraphPad, Inc., San Diego, CA, USA)
angewandt wurde. Eine Irrtumswahr-
scheinlichkeit von weniger als 5%
(p<o,05) wurde als statistisch signifi-
kant erachtet.

Ergebnisse

Die beschriebene Tracheotomietechnik
wurde bei insgesamt 20 konsekutiven
Intensivpatienten (14 méinnlich, 6 weib-
lich, Alter 65,1+10,7 Jahre) aufgrund ei-
ner prolongierten Beatmungspflichtig-
keit im Bett auf der Intensivstation an-



Tabelle 1

Oxygenierungsparameter (x+SD und Spannweite)
vor und nach perkutaner Ciaglia Blue Rhino-Tracheotomie

bei 20 Intensivpatienten

Vor Tracheotomie

Nach Tracheotomie

k0, 0,55+0,21
(0,30-1,0)
pa0; 109,2+45,2
(mmHg) (64,5-276,3)
paCo, 40,4+5,2
(mmHg) (29,0-46,0)
Oxygenierungsindex 223,5+97,7
(pa0y/Fi0,) (85,0-353,1)

0,56+0,17
(0,30-1,0)
94,6+21,0
(69,3-135,2)
40,0+6,3
(31,5-52,0)
190,3+82,5
(102,7-337,5)

p=nicht signifikant fiir prd- vs. postoperative Werte (Wilcoxon-Mann-Whitney Test)

gewandt. Der Eingriff wurde im Median
am 6. (Spannweite 2-13) Beatmungstag
vorgenommen, wobei die Operations-
dauer (Punktion der Trachea bis Kon-
nektion der Trachealkaniile an das Be-
atmungsgerit) durchschnittlich 152422 s
betrug. Bei 5 Patienten kam es bei Ein-
fithrung des Blue Rhino-Dilatators zu
Frakturen jeweils einzelner Tracheal-
knorpelspangen, die unmittelbar bron-
choskopisch diagnostiziert wurden. Bei
keinem dieser Patienten trat eine Blutung
oder Verletzung der Trachealhinterwand
auf, und auch die Kaniileneinfithrung
gestaltete sich problemlos. Weitere pe-
rioperative Komplikationen, insbeson-
dere Blutungen oder Tracheostomain-
fektionen, wurden nicht beobachtet.

Die Auswertung der perioperativen
Blutgasanalysen erbrachte fiir die Para-
meter F;O,, paO,, paCO, und den Oxy-
genierungsindex (paO,/F;0,) trotz ei-
ner leichten Verschlechterung der Oxy-
genierung keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der pré- und post-
operativen Werte (Tabelle 1).

Die postoperative Kaniilierungs-
dauer der Patienten betrug im Median 8
(5-36) Tage. 12 Patienten verstarben
kaniiliert an ihrer Grunderkrankung, 2
Patienten wurden kaniiliert in ein an-
deres Krankenhaus verlegt. Die restli-
chen 6 Patienten konnten nach Ent-
woéhnung von der Beatmung problem-
los dekaniiliert werden.

Diskussion
Die Tracheotomietechnik Ciaglia Blue

Rhino (CBR) stellt ein neuartiges Ver-
fahren dar, dessen Urspriinge in der

perkutanen Dilatationstracheotomie zu
finden sind. Im Gegensatz zur PDT ist
bei der CBR jedoch nur noch ein einzi-
ger Dilatationsschritt mit einem spezi-
ellen gebogenen Dilatator erforderlich.
Dessen besondere hydrophile Beschich-
tung erlaubt nach Anfeuchtung der
Oberfldche ein nahezu widerstandslo-
ses Einbringen des Dilatators in die
Trachea mit sehr geringem Kraftauf-
wand und entsprechend geringer Kom-
pression der Trachealvorderwand. Ty-
pische Probleme der PDT, die aus dem
schrittweisen und vergleichsweise pro-
longierten und kraftvollen Aufdilatie-
ren der Trachea resultierten, wurden
mit dieser neuen Technik nicht mehr
beobachtet. So wurde in der Vergangen-
heit wihrend PDT eine signifikante Ver-
schlechterung der perioperativen Oxy-
genierung festgestellt, die einerseits auf
die Kompression des Tracheallumens
von auflen wahrend der Dilatation, an-
dererseits auf eine Atemwegsobstruk-
tion durch die wiederholte Einengung
des Trachealquerschnitts durch die Ein-
fithrung der zunehmend kaliberstérke-
ren Dilatatoren zuriickgefithrt wurde
[22]. Da ungeachtet der Technik der Gas-
austausch wihrend einer Tracheotomie
durch die Manipulation an den Atem-
wegen nicht ideal ist, kommt neben ei-
ner moglichst geringen Invasivitdt der
Methode auch der OP-Dauer eine er-
hebliche Bedeutung zu.

Die zur PDT erforderlichen OP-Zei-
ten werden mit durchschnittlich 4,9 bis
21,5 min angegeben [10-12, 14, 19]. Un-
geachtet der Tatsache, dass es sich bei
der CBR um eine fiir uns neue Technik
handelte, konnten wir dieses Verfahren

im Mittel in weniger als 3 min durch-
fithren. Damit ist die Blue Rhino-Tech-
nik hinsichtlich Schnelligkeit mit der
Spreiztracheotomie nach Griggs ver-
gleichbar, die von geiibten Operateuren
in etwa 2 min vorgenommen werden
kann [15] und somit die perioperative
Oxygenierung praktisch nicht beein-
flusst [4]. Auch in der vorliegenden Un-
tersuchung kam es wihrend des Ein-
griffs zu keiner signifikanten Verschlech-
terung der respiratorischen Situation.
Zwei respiratorisch schwerwiegend be-
eintrichtigte Patienten muflten bereits
préoperativ mit einer F;O, von 1,0 beat-
met werden, zeigten jedoch intraope-
rativ weder einen relevanten Abfall der
pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoff-
sdttigung noch eine signifikante hamo-
dynamische Depression, die fiir eine
Gewebshypoxie diagnostisch wegwei-
send hitte sein konnen.

Bei 5 Patienten kam es wihrend der
Einfithrung des Blue Rhino-Dilatators
ungeachtet des hierfiir erforderlichen,
nur minimalen Kraftaufwands zu einer
Fraktur jeweils einzelner Trachealknor-
pelspangen, die intraoperativ broncho-
skopisch diagnostiziert wurden. Die
Fraktur von Trachealspangen wurde
bereits als typische Komplikation der
PDT beschrieben, deren Inzidenz von
28,6% mit der Hiufigkeit in unserer Un-
tersuchung vergleichbar ist [20]. Wer-
den derartige Lasionen nicht unmittel-
bar intraoperativ bronchoskopisch ent-
deckt, bleiben sie typischerweise kli-
nisch unbemerkt und verursachen im
Langzeitverlauf nach Dekaniilierung nur
sehr selten relevante Trachealstenosen
[16]. Bei unseren Patienten hatte daher
die Diagnose einer Knorpelspangen-
fraktur keine weitere therapeutische
Konsequenz. Da jedoch alle dieser 5 Pa-
tienten im weiteren Verlauf der inten-
sivmedizinischen Behandlung an ihrer
Grunderkrankung verstarben, kann tiber
den Langzeitverlauf und die mogliche
Entwicklung von Trachealschdden nach
Dekaniilierung keine Aussage getroffen
werden.

Schwerkranke Intensivpatienten
weisen oftmals Hdmostasestdrungen
auf, die von vielen Autoren als absolute
Kontraindikation fiir eine perkutane
Tracheotomie angesehen werden [1, 6,
9, 17-19]. In der vorliegenden Untersu-
chung erfolgte eine Tracheotomie auch
bei Patienten mit pathologisch verdnder-
ten Gerinnungsparametern (TPZ <50%,
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PTT >60 s, Thrombozyten <20.000/pl)
oder vorbestehender Hamophilie A. Pe-
rioperative Blutungen wurden bei kei-
nem Patienten beobachtet. Auch bei der
abschlieenden bronchoskopischen In-
spektion der Atemwege nach Beendi-
gung der Tracheotomie fanden sich im
Bronchialbaum lediglich minimale Blut-
spuren, die keines Absaugens oder an-
derweitiger Mafinahmen bedurften. Da
bei allen perkutan-dilatativen Tracheo-
tomietechniken das Tracheostoma un-
ter einer hohen Spannung des lediglich
gedehnten, jedoch nicht inzidierten
oder resezierten Gewebes steht, legen
sich die Wundrénder nach Platzierung
der Trachealkaniile zirkuldr fest an die
Kaniile an und eine eventuelle Blutung
tamponiert sich auf diese Weise ge-
wohnlich von alleine. Wahrend bei der
PDT durch den mehrfachen Dilatator-
wechsel vor Einfithrung der Kaniile die-
se Kompression der Wundriander gegen
die Dilatatoren immer wieder aufgeho-
ben wird, steht die Wundfliche bei der
Blue Rhino-Technik lediglich einmal
und nur fiir die kurze Zeitspanne zwi-
schen Entfernung des Dilatators und
Kaniilenplatzierung nicht unter Kom-
pression. Die Effektivitdt dieser Eigen-
tamponade des Tracheostomas konnte
fiir die TLT, bei der die Dilatation des
Tracheostomas durch die Trachealka-
niile selbst erfolgt und bei der somit die
Wundriander permanent unter Span-
nung stehen, vielfach aufgezeigt werden
[3, 7,18, 19, 22]. Selbst bei einem Patien-
ten mit schwerer Hemmkorperhdmo-
philie kam es nur nach Entfernung der
Punktionskaniile zu einer minimalen
Blutung, die nach Dilatation mit der
Trachealkaniile und deren Platzierung
sofort sistierte [2]. Die CBR ist in dieser
Hinsicht der TLT &hnlich und scheint
daher auch bei Patienten mit einge-
schrankter Gerinnung mit vertretba-
rem Risiko anwendbar.
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Fazit fiir die Praxis

Die Ciaglia Blue Rhino-Technik reprasen-
tiert ein weiterentwickeltes Verfahren der
perkutanen Dilatationstracheotomie, bei
dem die Dilatation des Tracheostomas in
einem Schritt und aufgrund der hydrophi-
len Spezialbeschichtung des Dilatators
rasch und mit minimalem Kraftaufwand
erfolgt. In der vorliegenden Untersuchung
traten auBBer einzelnen Trachealknorpel-
spangenfrakturen, deren Inzidenz mit de-
nen wahrend PDT vergleichbar war, keine
weiteren Komplikationen auf. Die vorge-
stellte Technik scheint die technisch einfa-
che Durchfiihrbarkeit der PDT mit der
Schnelligkeit der Griggs-Technik sowie der
minimalen Blutungsinzidenz der TLT zu
verbinden und kdnnte somit eine Methode
darstellen, die alle Anforderungen an ein
modernes Verfahren zur perkutanen Tra-
cheotomie zu erfiillen scheint. Da jedoch
die Zahl der untersuchten Patienten der-
zeit gering ist und ebenfalls noch keine
Aussagen iiber Langzeitergebnisse vorlie-
gen, miissen zur endgiiltigen Bewertung
der Ciaglia Blue Rhino-Technik detaillierte
Vergleichsstudien erfolgen.
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