Die intrapulmonale O,-Speicherung mit dem NasOral-System
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Die Gefahr der Intubationshypoxie

Bei jeder der jahrlich in Deutschland durch-
gefithrten etwa 5 Millionen Intubationsnarkosen mufs die Ge-
fahr einer Hypoxie riskiert werden, weil Intubation und kon-
trollierte Beatmung nur unter Apnoe durchgefithrt werden
konnen, meist nach Gabe eines Muskelrelaxans. Dabei treten
in etwa 2% (1) unerwartet Intubationsprobleme auf mit er-
heblich verlangerter Apnoezeit, obwohl die betreffenden Pa-
tienten zuvor als unauffallig bzw. als ,normal intubierbar® ein-
gestuft worden waren. Neben diesem Hypoxierisiko, in
Deutschland wiéren dies immerhin 100000 Fille pro Jahr,
muf zusatzlich noch mit Problemen seitens des die Intubation
Ausfiihrenden gerechnet werden (2). Verdachtsmomente fiir
Intubationsprobleme, namlich beispielsweise Ubergewichr,
eingeschrankte Beweglichkeit von Kiefer, Halswirbelsiule
und Kopf sowie Polyarthritis und Diabetes mellitus (4), kon-
nen einzeln oder kombiniert vorhanden sein. Die Haufigkeit
von Intubationsproblemen wird fiir allgemeinchirurgische Pa-
tienten mit 1:2230 angenommen, fiir solche der Herzchirur-
gie mit etwa 1:1000 und fiir das geburtshilfliche Krankengut
mit 1:280 (4,6).
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Als wesentliche PraventivmafSnahme wird tib-
licherweise dic Voratmung von Sauerstoff eingesetzt, die seit
den 50er Jahren als ,,Pra-Oxygenierung” propagiert wird (3).
Damirt soll die bei Raumluftatmung vorhandene, aber nur ge-
ringe intrapulmonale O,-Reserve von ca. 400 ml auf etwa 2500
ml maximal aufgestockt werden. Voraussetzung dazu ist aller-
dings die moglichst vollstandige Flimination des Stickstoffs
(N,) aus der Lunge, das heifSt mindestens zu 98 %. Gelingt
beides, N,-Elimination und Auffiillen mit reinem O,, so kann
dies als optimale Pra-Oxygenierung bezeichnet werden (8).
Nur diese optimale Pra-Oxygenierung allein vermag den An-
stieg des alveoldren pO, (pAQO,) auf etwa 670 mmHg zu be-
wirken, der letztlich erst den notwendigen und erwiinschten
Sicherheitspuffer gegen die drohende, iatrogene Intubations-
hypoxie darstellt. Diese O,-Reserve innerhalb der FRC von
etwa 2650 ml kann den O,Verbrauch fiir 10 Minuten Atem-
stillstand decken. Innerhalb dieser Zeit konnen die Mehrzahl
der Intubationen sicher und erfolgreich ausgefithrt werden,
mit welchem Instrumentarium auch immer.

Verfahren zur intrapulmonalen
O,-Speicherung

Beziiglich der geeigneten Durchfithrung einer
Pra-Oxygenierung sind die vorhandenen Angaben extrem va-
riabel, nur schwer einzuordnen und entsprechende Stan-
dardvorgaben fehlen in den meisten einschlagigen Lehrbiu-
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Abb. 1 Halbsche-
matisch-fotografi-
sche Darstellung des
NasOral-Systems zur
optimaien Pra-Oxy-
genierung (intrapul-
monale Sauerstoff-
speicherung). Nasa-
ler Teil des Systems
zur O,-Inspiration
mit Universalkonnek-
tor, 2,5-Liter-Reser-
voirbeutel, 22-mm-
Einwegventil und
Nasenmaske. Oraler
Systemteil zur Ex-
spiration bzw. zum
Entweichen von
Gasen mit Mund-
Dichtungs-Platte
und 22-mm-Einweg-
ventil.

chern. Die Literatur belegt allerdings, dafs die optimale Pra-
Oxygenierung als Voraussetzung einer induzierten Intuba-
tionsapnoe betrachtet werden mufs. Allerdings sollte sie mog-
lichst einfach (freie Hande des Arztes) und in moglichst kurzer
Zeit (innerhalb einer Minute) moglichst viel Stickstoff aus der
Lunge eliminieren und diesen durch reinen Sauerstoff erset-
zen sowie auch bei Kindern angewandt werden konnen (7).

Mit den zur Verfiigung stehenden Systemen,
z.B. Kreis- oder sogenannte Spiilgassysteme, ist eine optimale
Pra-Oxygenierung jedoch praktisch unmoglich. Alle Systeme
werden limitiert durch dic Relation des Atemminutenvolu-
mens zur FRC, die erreichbare FIO, und das Problem der
Riickatmung. Die klinische Situation vor Ort ist somit dadurch
gekennzeichnet, dafl weder die O,-Konzentration von inspi-
ratorisch 100 % erreicht, noch eine Riickatmung vor allem des
Stickstoffs verhindert wird, selbst wenn extrem hohe O,-Gas-
strome verwendet werden.

Mit dem sogenannten NasOral-System (5)
steht ein Verfahren zur Verfigung, mit dem die FRC in je-
dem Fall mit reinem Sauerstoff geftllt wird, das heifSt mit dem
-optimal pra-oxygeniert werden kann. Die Applikation von
Sauerstoff erfolgt mit diesem System in Form eines unidirek-
tionalen Gasflusses von der Nase (nasal) zum Mund (oral):
Durch Zufuhr von 100 % O, aus einem Reservoirbeutel iiber
eine Nasenmaske mit Ventil nur tiber dic Nase und Entwei-
chen von Atemgasen und Uberschiissigem Sauerstoff nur tiber
ein Mundventil, wird ein gerichteter Gasstrom (nas-oral) vor-
gegeben.

Damit wird der physiologische Weg insofern
simuliert, als die Inspiration von O, mit Erwarmung und An-
feuchtung tiber die Nase und die Exspiration von O,, CO,
und vor allem N, tUber den Mund erfolgt. Das System ist in
Abb. 1 schematisch dargestellt. Infolge ihres Durchmessers
von 22 mm erlauben beide Ventile ein ungehindertes Ein- und
Ausatmen. Die sauerstoffzufithrenden Teile konnen tiber den
AnschlufSadapter des Systems an jedes im OP oder im Ret-

tungswagen verfligbare O,-Zuleitungssystem konnektiert wer-
den. Dadurch ist es beispielsweise moglich, den Sauerstoff wie
gewohnt liber die Zentralversorgungseinheir zu regulieren
und dem Atemminutenvolumen des Patienten anzupassen.

Klinische Priifung des NasOral-Systems

Nach Genehmigung und Aufklarung wurden
im Rahmen der routinemifSigen MafsSnahmen zur Narkose-
einleitung 20 Patienten der ASA-Risikogruppen II bis III un-
tersucht, Manner und Frauen im Alter von 11 bis 64 Jahren
(im Mittel 63 kg schwer und 171 cm grof8), die sich intrakra-
niellen Eingriffen unterziehen mufSten, aber keine Hirndruck-
zeichen aufwiesen und keine kardiologischen Begleiterkran-
kungen, hingegen sehr wohl respiratorische Storungen wic
beispielsweise Asthma. Zum Vergleich wurde bei 5 gesunden
Probanden das optimierte Drager-Kreissystem eingesetzt, das
heift nach zweiminttiger Spiilung sowohl des In- als auch des
Exspirationsschenkels durch zwei Personen mit 151 O,/min.
Die Pra-Oxygenierung der Probanden erfolgte durch einen er-
fahrenen Arzt mit 61 O,/ min und dicht aufgeprefster Drager-
Maske (mit 220 ml Totraum).

Mit Beendigung der Narkoseeinleitungsvor-
bereitungen wurde anstatt der Giblichen Pra-Oxygenierung mit
dem Kreissystem das NasOral-System zur optimalen Pra-Oxy-
genierung cingesetzt. Dies erfolgte durch den Patienten selbst.
Der Sauerstoffflufs zum Reservoirbeutel des Systems wurde
vom Andsthesiepersonal entweder gemaf§ dem Atemminuten-
volumen (Volumeter 3000; Driager) oder dem Fillungszu-
stand des Reservoirbeutels feinreguliert (im Mittel 61 O,/
min). Zur Beurteilung der Leistungsfihigkeit beider Systeme,
NasOral- und Kreissystem, wurde cin Anasthesiegasmonitor
(AGM 1304, Briiel & Kjaer) bekannter Mefgenauigkeit ein-
gesetzt, mit dem die alveolaren O,- und CO,-Werte gemessen
werden konnen.

Gemessen wurden jeweils der Barometer-
druck (pB), der pO,Maximalwert zu Beginn der nasalen In-
spiration (plO,) und die alveoldren pO,- und pCO,-Werte am
Ende der Exspiration am Mund (peEO, und peECO,) bis zum
Erreichen des vorgegebenen Mefintervalls von einer Minute
Dauer. Mittels Videoprinter (UP-850; Sony) wurden die nu-
merischen pO,-und pCO,Werte sowie der Kurvenverlauf des
jeweiligen Oxy- und Kapnogramms festgehalten. Die Ergeb-
nisse der optimalen Pri-Oxygenierung mit dem NasOral-
System sind in nachfolgender Tab. 1 denen der mit dem Kreis-
system an Probanden erhaltenen gegeniibergestellt.

Die in der Tabelle aufgefihrten Ergebnisse be-
legen, daf§ mit dem NasOral-System trotz der sehr unter-
schiedlichen biometrischen, morphometrischen und respira-
torischen Patientendaten innerhalb einer Minute Spontanat-
mung der intrapulmonale O,-Speicher optimal mit O, gefiillt
werden kann.

Nach einer Minute Applikationszeit und ei-
nem Flow gemafs dem Atemminutenvolumen liegen die inspi-
ratorischen Werte fiir das NasOral-System bei 100 % und die
exspiratorischen bei 98 % des Maximalwertes. Im Vergleich
zum optimierten Kreissystem, wie oben beschrieben mit 15]
O,/min gespilt, muf$ dies so interpretiert werden, daf§ das
NasOral-System uncingeschrankt zur optimalen Pra-Oxyge-
nierung geeignet ist, weil schon nach einer Minute praktisch
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Tab.1 Die nach einer Minute jeweils erreichten in- und exspiratori-
schen (alveoldren) pO,-Werte sind in Prozent des Maximalwertes aus-
gedrlickt. Der theoretische (maximale) plO, unter BTPS-Bedingungen
ergibt sich aus dem Barometerdruck (pB) minus dem Wasserdampf-
druck von 47 mmHg, der maximale (theoretische) alveoldre pAO, un-
ter BTPS-Bedingungen aus dem plO, minus dem ais peECO, gemesse-
nen pACO,. NasOral-System (n =20 Patienten) mit bedarfsadaptier-
tem O,-FluB aus der Zentralversorgungseinheit und Applikation

durch den Patienten, Kreissystem mit 6 O,/min nach zweiminuti-
gem Spllen des In- und Exspirationsschenkels mit 151 O,/min (n=5
Probanden) und mit von erfahrenen Arzten gehaltener, dichtsitzen-
der Drager-Maske (Totraum 220 ml).

Partialdriicke NasOral- Drager-
System Kreissystem

pB 73545 724

plO; (gemessen, BTPS) 69016 600+ 68

plO;, (gemessen, BTPS [%]) 100 89

pACO; (gemessen als peECO;y) 32+3 38+4

pAO; (theoretisch) 656 639

pAO; (gemessen als petO;) 642 +5 538+54

pAO; ([%] gemessen als peEO;) 98 84

keine Differenz mehr besteht zwischen in- und exspiratori-
schen O,-MefSwerten. Dies bedeutet, dafs der vorhandene
Stickstoff innerhalb von nur einer Minute bis auf 2% ausge-
waschen und durch Sauerstoff ersetzt wurde. Dieser Befund
lief§ sich auch bei den mituntersuchten, pulmonal vorerkrank-
ten Patienten reproduzieren und unterstreicht die besondere
Eignung des Systems.

SchlufSfolgerung

Mit dem beschriebenen NasOral-System kann
innerhalb einer Minute Spontanatmung der intrapulmonale
O,Speicher FRC optimal gefiillt werden, weil der vorhandene
Stickstoff zu 98 % nahezu vollstandig aus der Lunge ausgewa-
schen ist. Schon wahrend der Vorbereitungen zur Narkose-
einleitung kann jeder Patient routinemafSig, zuverlassig und
optimal pra-oxygeniert werden. Auch wahrend der Intubation
— das Mundventil ist nun entfernt — wird der Patient noch mit
Sauerstoff versorgt, das heifst apnoisch oxygeniert.

Somit kann das System sowohl fir die Pra-
Oxygenierung vor dem induzierten Atemstillstand als auch zur
Vorsorge beim drohenden Atemstillstand eingesetzt werden.
Flir den Kliniksalltag ergeben sich hieraus eine ernorme Zeit-
ersparnis, freie Hande fiir den Andsthesisten und eine deut-
liche Erhohung der Sicherheit fiir den Patienten.
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