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Abstract

Einfihrung

Mit dem Prozess der Praoxygenierung vor der Sicherung eines Atemwegs ist jede
Anasthesiefachperson vertraut. Die Praoxygenierung kann durch verschiedene Methoden
erfolgen. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Methode der herkdmmlichen
Praoxygenierung sowie der Pressure Support Ventilation (PSV) Methode in Kombination mit
positiv endexspiratorischem Druck (PEEP). Dazu wird die folgende Forschungsfrage gestellt:
Wie kann die Praoxygenierung gemass aktueller Literaturempfehlung im Anasthesiealltag

angewendet werden?

Methodik

Die Literatur- und Fachrecherche in dieser Diplomarbeit stiitzt sich auf aktuelle Studien, nach
denen auf PubMed und Google Scholar gezielt mit Schlisselbegriffen gesucht wurde. Fir die
Grundlagentheorie wurden Fachblcher und Fachartikel genutzt und Quervergleiche zur

Studienlage gezogen.

Ergebnis

Durch den Vergleich der beiden Prdoxygenierungsmethoden konnte festgestellt werden, dass
unter Anwendung der PSV-Methode mit PEEP die Praoxygenierungszeit verkirzt und eine
verbesserte Sauerstoffsattigung des Blutes erzielt werden kann.

Spannende Ergebnisse zeigten sich gemass den herangezogenen Studien bei der
Praoxygenierung von Menschen, die unter Adipositas leiden. Hier kann bereits ein einfaches
zusatzliches Hilfsmittel wie die um 25° erhéhte Oberkérper-Lagerung die Praoxygenierung
erleichtern. In Kombination mit der PSV-Praoxygenierung mit PEEP kann sogar das Einsetzen

einer Hypoxie signifikant verzdgert werden.

Diskussion

Aus der Literatur lasst sich eine klare Empfehlung fir die Praoxygenierung bei Menschen mit
Adipositas ableiten. Fur die Praoxygenierung bei Lungenerkrankten gibt es bisher keine
abschliessende Empfehlung. Ein Teil der randomisiert-kontrollierten Studien, die in dieser
Diplomarbeit gesichtet wurden, wiesen nur kleine Patientenkollektive auf. Um entsprechend
zu einer eindeutigen Evidenz zu gelangen, missten weitere grossere Studien durchgefihrt
werden. Erste Ergebnisse liessen sich zumindest aus den Arbeiten ableiten, die sich dieser

Thematik widmen. Vertiefte Forschung in diesem Bereich ware winschenswert.
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1 Einleitung

Die Praoxygenierung ist ein elementarer Bestandteil der Anasthesie fur die sichere Einleitung
vor elektiven und notfallmassigen Eingriffen. Seit Beginn meines Nachdiplomstudiums zur
diplomierten Expertin Anasthesiepflege NDS HF interessiert mich dieses Thema sehr. Es ist
beeindruckend, wie eine vergleichsmassig einfache Massnahme sich signifikant auf die
Apnoetoleranz bei der Einleitung auswirken kann. Aus diesem Grund stellt die
Praoxygenierung fur mich einen wichtigen Aspekt der Patientensicherheit dar.

Trotz der enormen Relevanz dieses Themas kommt es im Anasthesiealltag immer wieder vor,
dass die Praoxygenierung nur unzureichend durchgefiihrt wird. Gemass einer franzésischen
Studie aus dem Jahr 2014 mit insgesamt 1’050 Testpersonen wurde festgestellt, dass 56%
dieser Personen nicht adaquat praoxygeniert worden sind (Baillard, Depret, Levy, Boubaya, &
Beloucif, 2014). Ein erschreckend hoher Wert, der auch drastische Folgen haben kann. So
kann eine insuffiziente Praoxygenierung zu Sattigungsabfallen oder einer deutlich verkirzten

Apnoezeit flhren.

Im Zuger Kantonsspital (ZGKS) konnte ich wahrend meines Nachdiplomstudiums
verschiedene Methoden zur Praoxygenierung und deren unterschiedlichen Effekte auf eine
stabile Narkoseeinleitung beobachten. Im ZGKS wird standardmassig die Praoxygenierung
bei Betroffenen, die fir eine Rapid-Sequence-Induction (RSI) vorgesehen sind, nicht mit der
herkémmlichen Praoxygenierung, sondern durch die PSV-Methode mit PEEP angewandt.

Bei einem Fall aus meinem Praxisalltag konnte ich wahrend einer Einleitung miterleben, wie
ein Patient von der Praoxygenierungsmethode PSV mit PEEP profitieren konnte. Der Patient
war fir einen thoraxchirurgischen Eingriff eingeplant. Ich habe den Patienten im
Schleusenbereich mit einer Orthopnoe bei einer pulsoxymetrisch gemessenen
Sauerstoffsattigung (Sp02) von 91 % unter Sauerstoffgabe von 4 I/min Gber die Nasenbrille
angetroffen. Die betreuende Pflegefachperson teilte mir mit, dass der Patient unter starker
Orthopnoe leiden wiirde. Die Atemanstrengung war bereits in Oberkdrperhochlage deutlich
ersichtlich. Ich informierte den zustéandigen Anasthesisten, um mit ihm die Situation zu
besprechen. Mir wurde sofort klar, dass diese Einleitung viele Risiken mit sich bringen kénnte.
Mein Hauptfokus lag dabei auf der Gefahr einer schweren Hypoxie wahrend der
bevorstehenden Apnoephase. Der Patient erhielt noch vor der Anasthesieinduktion ein
invasives Monitoring. Auch wenn keine RSI vorgesehen war, bestimmten wir im
Teamentscheid die Praoxygenierungsmethode PSV mit PEEP durchzufiihren. Durch
ausfuhrliche sowie verstandliche Erklarung und enge Begleitung des Patienten konnten wir mit

dieser Praoxygenierungsmethode S,0-Werte von 97-98 % erreichen. Die Maskentoleranz
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und der positive Druck schienen fir den Patienten kein Problem darzustellen. Durch die
modifizierte Praoxygenierung konnten wir den Patienten pulmonal stabilisieren und ohne
Sattigungsabfall problemlos intubieren.

Fir mich war das ein Schlisselmoment in meinem Nachdiplomstudium, weil mir dabei bewusst
wurde, wie relevant die Wahl einer Praoxygenierungsmethode fur die Anasthesieeinleitung
sein kann. Aus diesem Grund ist es mir ein wichtiges Anliegen, den Stellenwert der korrekt
durchgeflihrten Praoxygenierung fir die Patientensicherheit in der Anasthesie aufzuzeigen
und herauszufinden, was die Pradoxygenierungsmethode anhand PSV mit PEEP so besonders

macht.

Anhand des erwahnten Fallbeispiels hat sich die folgende Fragestellung herauskristallisiert:
Wie kann die Praoxygenierung gemass aktueller Literaturempfehlung im Andasthesiealltag

angewendet werden?

Folgende Ziele werden im Rahmen dieser Diplomarbeit erarbeitet:

e Es werden zwei Praoxygenierungsmethoden aufgezeigt sowie deren Vor- und
Nachteile im Anasthesiealltag mit Berlcksichtigung deren aktueller wissenschaftlicher
Evidenz.

e Durch deren Gegenlberstellung werden die beiden Methoden miteinander verglichen,
entsprechende praxisrelevante Erkenntnisse abgeleitet und im Arbeitsalltag

implementiert.

Diese Diplomarbeit beschrankt sich auf Erwachsene mit einer American Society of
Anesthesiologists Klassifikation von 1-3, welche ausschliesslich elektive Eingriffe erhalten. Der
Fokus liegt auf der praoperativen Phase.

Die dargestellten Praoxygenierungsmethoden sind die standardmassige, herkémmliche
Praoxygenierung sowie die Methode PSV mit PEEP. Zu den beiden Methoden werden jeweils
die korrekte Durchfuihrung sowie die Vor- und Nachteile genauer erlautert. Der anschliessende

Vergleich basiert ebenfalls auf diesen beiden Methoden.
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Diese Diplomarbeit ist eine Theoriearbeit, welche sich auf die Literatur- und Fachrecherche
stutzt. FUr den Grundlagenteil wurden Bibliotheken, Fachbuicher sowie Internetquellen genutzt.
Die Portale PubMed und Google Scholar wurden nebst weiteren Internetseiten verwendet um
geeignete Studien zu finden. Bei der Suche nach verwertbaren Studien wurde darauf geachtet,
moglichst aktuelle Dokumente zu verwenden. Durch die gewahlten Studien wird eine Ableitung
von Vor- und Nachteilen der Praoxygenierungsmethoden sowie relevanten Konsequenzen fur

den Alltag erstellt.
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2 Anatomie und Physiologie

Die Raumluft setzt sich vorwiegend aus Stickstoff und Sauerstoff (O.) zusammen. Konkret
besteht sie aus 21 % O., 78 % Stickstoff, 0.04 % Kohlendioxid und weiteren Edelgasen. Der
Korper bendtigt ausreichend O, um die Energieproduktion in den Zellen kontinuierlich
sicherzustellen. Grundsatzlich sind zwei Korpersysteme an der ausseren Atmung beteiligt.
Einerseits das Herz-Kreislauf-System, welches fir den Transport der Gase durch das
Gefasssystem zu den Zielorganen zustandig ist und das respiratorische System, welches das
Blut mit O, anreichert und das Kohlendioxid aus dem Korper eliminiert. Beide Systeme sind
eng miteinander verknupft. Fallt ein System aus, dauert es nicht lange bis das andere ebenfalls

wirkungslos wird (Larsen, 2016).

Das Gasvolumen der Lunge lasst sich in verschiedene Volumina unterteilen. Im nachsten
Abschnitt wird die Verteilung genauer erlautert. Durch die Spirometrie koénnen die
verschiedenen Volumina gemessen und erfasst werden, mit Ausnahme des
Residualvolumens. Das Lungenvolumen von Menschen ist abhangig von Geschlecht,
Korpergrosse, Korpergewicht, Ethnie und Alter (Schafer, Kirsch, Scheuermann, & Wagner,
2011; Larsen, 2016).

Laut Schafer et al. (2011) setzen sich die Volumina zusammen aus:
- Tidalvolumen, auch bekannt als Atemzugvolumen (AZV)
Luftmenge, die pro Atemzug eingeatmet wird
- Inspiratorisches Reservevolumen (IRV)
Luftmenge, die nach einer normalen Inspiration zusatzlich eingeatmet werden kann
- Exspiratorisches Reservevolumen (ERV)
Luftmenge, die nach einer normalen Exspiration zusatzlich ausgeatmet werden kann
- Residualvolumen (RV)

Luftmenge, die nach einer maximalen Exspiration in der Lunge verbleibt

Wie in Abbildung 1 von Schéfer et al. (2011) unten ersichtlich, gibt es einen weiteren Raum,
den Totraum. Er wird zum AZV gerechnet, wobei weiter zwischen anatomischem,
physiologischem oder alveolarem Totraum unterschieden werden kann. Der anatomische
Totraum ist das Volumen, welches sich zwischen der Nasenhohle und den Bronchioli
terminales befindet und deswegen nicht am Gasaustausch teilnimmt. Normalerweise betragt
der anatomische Totraum 2 mi/kg Koérpergewicht. Der physiologische oder auch alveolare
Totraum entsteht durch eine Minderperfusion der Alveolen, wie beispielsweise durch eine

Lungenembolie, oder durch eine Minderbeluftung, wie z.B. bei einer Atelektase. Dies fuhrt zu
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ventilierten, aber nicht perfundierten Abschnitten in der Lunge, oder zu perfundierten, aber

nicht ventilierten Abschnitten (Shunt), weswegen es dort zu keinem Gasaustausch kommt.

Maximale 100%
Inspirations-

! ?
lage 7
2 Normwerte eines Lungengesunden
(d, 25 Jahre, 75 kg, 180 cm)
Lungenvolumen bzw. -kapazitit Wertin ml

____________ Tidalvolumen (TV) 400

Inspiratorische
Kapazitat——

Inspirations-
lage

Inspiratorisches Reservevolumen (IRV) 3200

Alveolare

Ventilation 1 Exspiratorisches Reservevolumen (ERV) 1200

Exspirations- -

lage 2 it

Residualvolumen (RV) 1500

=
N

(Ruhelage) & % | Iy Inspiratorische Kapazitat (IC) 3600
\Z~ Totraum » "

Maximale vy v y 8y ¥ — Vitalkapazitat (VC) 4800

Exspirations- y Funktionelle Residualkapazitat (FRC) 2700

208 . " Totale Lungenkapazitat (TLC) 6300

V v 0%

Abbildung 1 Lungenvolumina und Lungenkapazitaten

Die Lungenkapazitaten ergeben sich aus Summen der einzelnen Lungenvolumina (Schéafer,
Kirsch, Scheuermann, & Wagner, 2011):
- Inspiratorische Kapazitit (IC) = VT + IRV
Luftmenge, die nach einer normalen Exspiration maximal eingeatmet werden kann
- Vitalkapazitat (VC) = IRV +VT + ERV
Luftmenge, die maximal ein- bzw. ausgeatmet werden kann
- Totale Lungenkapazitit (TLC) = VC + RV
Luftmenge, welche die Lunge maximal fassen kann
- Funktionale Residualkapazitat (FRC) = ERV + RV

Luftmenge, die nach einer normalen Ausatmung in der Lunge verbleibt

Im Kontext der Praoxygenierung kommen den Lungenvolumina und den Lungenkapazitaten
eine besondere Bedeutung zu, wobei hier vor allem die FRC eine grosse Rolle spielt. Die FRC
eines gesunden Erwachsenen betragt im Sitzen oder Stehen ca. 30-35 ml/kg vom Idealgewicht
und bleibt mit zunehmendem Alter weitgehend konstant. In Rickenlage reduziert sich die FRC
um ca. 25 % und nach der Narkoseeinleitung um weitere 20 %. Durch die Abnahme der FRC
kann in gewissen Lungenabschnitten die Verschlusskapazitat hdher werden als die FRC. Die
Verschlusskapazitat auch Closing Capacity (CC) genannt, ist die Summe aus
Verschlussvolumen und Residualvolumen. Durch die CC kann es unter Umstanden am Ende
der Exspiration zum Verschluss der kleinen Atemwege kommen. Dadurch kdnnen sich
Atelektasen bilden. Die somit perfundierten, aber nicht oxygenierten Alveoli fihren zu einem
intrapulmonalen Rechts-Links-Shunt, wodurch die Sauerstoffsattigung des Blutes abnimmt.
Die CC bleibt wahrend einer Vollnarkose weitgehend unbeeinflusst, nimmt mit zunehmendem
Alter aber zu (Westhoff, et al., 2015; Neumann, 2020).
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Der Uber die Lunge diffundierte O> muss anschliessend durch das Blut zu den Zielorganen
transportiert werden. Bei einer Apnoe reichen die O.-Reserven nur fir wenige Minuten aus.
Danach kommt es zu einer raschen Hypoxie, was eine lebensbedrohliche Situation mit

potenziell irreversiblen Organschaden hervorrufen kann (Larsen, 2013).

P I S - Das Blut, welches die Lunge durchstromt,
""""""""""""""" : maximale | nimmt mindestens 250 ml/min O, auf und

Links- : Sattigung
o |verschiebudg § transportiert ihn weiter zu den Zellen. Die
@ 5 paO Sa0 . .
g Bechie: il Hifner-Zahl besagt, dass im
= verschiebung 20 35 . . . .
b= o 5 o = physiologischen Zustand 1 g Hamoglobin
3 | o (Hb) 1.34 ml O, binden kann. Durch
é o o physio-  und  pathophysiologische
33 gg Ursachen kann sich die O2-Bindung
>100 7 verandern. Zum Beispiel nimmt durch
0 T ' , T . | Azidose, Hyperkapnie und Fieber die

0 50 100 150
pa0, (mmHg) Bindungsfahigkeit des O, ab. Bei

Abbildung 2 Sauerstoffdissoziationskurve (Baum, Neumann,
Schiffmann, & Zlchner, 2010)

Alkalose, Hypokapnie oder einer leichten
Hypothermie hingegen nimmt die O-
Bindung zu. Der Kurvenverlauf ist typischerweise S-férmig, wie in Abbildung 2 ersichtlich. Eine
Rechtsverschiebung der Kurve bedeutet, dass der aufgenommene O- schlechter an das Hb
bindet, aber besser an die sauerstoffverbrauchende Zelle abgegeben wird. Bei der
Linksverschiebung besteht eine bessere Bindung von Oz am Hb, aber eine deutlich erschwerte
Abgabe des O; an die Zellen. Die Sauerstoffdissoziationskurve (siehe Abbildung 2) zeigt den
Zusammenhang von arteriellem Sauerstoffpartialdruck (p.O2) und Sauerstoffsattigung des
Blutes (S.02) (Schafer, Kirsch, Scheuermann, & Wagner, 2011).

Sinkt die Sauerstoffsattigung unter 90 % fallt die Kurve steiler ab. Im steilen Bereich der
Sauerstoffdissoziationskurve erfolgt das Absinken auf kritische Werte sehr schnell
(beispielsweise auf S.0.-Werte von 70 % bei nur geringer Anderung des p.0O). Diese
Desaturierung des Blutes fuihrt zu einer Minderversorgung aller Organe und kann bei Anhalten

von mehreren Minuten zu dauerhaften Schaden fuhren (Weingart & Levitan, 2012).
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3 Praoxygenierung

Larsen (2013) definiert die Praoxygenierung als den Aufbau einer O,-Reserve die dazu dient
die Toleranz fur die Apnoezeit zu erhdhen. Dieser Vorgang sollte zwingend vor jeder
endotrachealen Intubation durchgefiihrt werden. Dadurch kénnen wertvolle Minuten zwischen
der medikamentds induzierten Apnoe und der Sicherung des Atemwegs gewonnen werden.
Die Praoxygenierung dient dazu, den intrapulmonalen Bestand von O, zu maximieren. Das
wird erreicht, indem der vorhandene Stickstoff vor allem in der FRC bestmdglich eliminiert und
durch O ersetzt wird. Die Eliminierung von Stickstoff ist auch bekannt als Denitrogenisierung.

Die Anreicherung mit Oz wird Oxygenierung genannt.

Die beiden amerikanischen Notfallmediziner Scott Weingart und Richard Levitan (2012) sind
beide Spezialisten im Airwaymanagement und haben einen Artikel im «Annals of Emergency
Medicine» veroffentlicht. In diesem Artikel nennen sie die wichtigsten drei Ziele im Rahmen
der Praoxygenierung. Als erstes Ziel ist die héchstmdgliche S,O. genannt, die nach
Méoglichkeit auf 100 % erhoéht werden sollte. Das zweite Ziel ist die Denitrogenisierung der
Residualkapazitat der Lunge, damit ein maximales O.-Angebot in allen Lungenabschnitten
erreicht werden kann. Als drittes Ziel wird die Denitrogenisierung des Blutkreislaufes genannt,
um somit die maximale O»-Versorgung zu ermdglichen. Fir eine optimale Praoxygenierung ist
es notwendig, die ersten beiden Ziele konsequent zu verfolgen. Das dritte Ziel, die
Denitrogenisierung des Blutkreislaufes, tragt nur wenig zur Zeitspanne der Apnoetoleranz bei.
Ursachlich hierfur ist die kleinere Reservekapazitat des Blutes im Vergleich zur Lunge sowie
die schlechte Lslichkeit von O2im Blut. Die Reservekapazitat fir O liegt bei 95 % in der Lunge
und nur 5 % beim Blut (Weingart & Levitan, 2012).

Fir das frihzeitige Erkennen moglicher Risiken ist das Narkoseaufklarungsgesprach bereits
elementar. Eine erschwerte Maskenbeatmung hat grossen Einfluss auf die Durchfihrung der
Praoxygenierung und konnte somit frihzeitig erkannt werden. Laut Meinig (2020) gibt es
folgende Pradikatoren die auf eine erschwerte Maskenbeatmung hindeuten kdnnen (siehe
Abbildung 3). Fur die Praoxygenierung muss die Maske dicht ansitzen, was bei schwieriger

Maskenbeatmung beeintrachtigt und zu einer insuffizienten Praoxygenierung flihren kann.
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Narben, Tumore, Entziindungen oder Verletzungen von Lippe und Gesicht

Makroglossie und andere pathologische Zungenveranderungen

Bestrahlung oder Tumor im Bereich der Halsregion

Pathologische Veranderungen von Pharynx, Larynx und Trachea

Mannliches Geschlecht

Alter >55 Jahre

Schnarch-Anamnese bzw. Schlafapnoe-Syndrom

Zahnlosigkeit oder desolater Zahnstatus

Vollbarttréager

Mallampati Grad 3 oder 4

Deutlich eingeschrankte Protrusion des Unterkiefers

BMI >30 kg/m2

Thyreomentaler Abstand <6cm
Abbildung 3 Pradikatoren der schwierigen oder unmdoglichen Maskenbeatmung (Meinig, 2020)

Ein relevantes Problem stellt auch die mangelhafte Durchfiihrung der Praoxygenierung dar. In
der Studie von Baillard et al. wurde festgestellt, dass 56 % der Teilnehmenden nicht richtig
praoxygeniert wurden. Haufigste Ursachen waren ein zu niedriger verabreichter FiO, oder eine
grossere Differenz zwischen dem inspiratorischen O2 (FiO2) und dem endexpiratorischen O
(FeO-) im Vergleich zu der gut praoxygenierten Gruppe (Baillard, Depret, Levy, Boubaya, &
Beloucif, 2014).

Ein weiterer Bericht aus dem Jahr 2001 untermauert ebenfalls das Problem der inadaquaten
Praoxygenierung. Hier wurden sogar in 80 % der Falle nicht optimal wirksame Verfahren zur
Praoxygenierung eingesetzt. In den meisten Fallen wurde ein Frischgasfluss <8 Liter/Minute
verwendet, welcher laut diesem Bericht nicht ausreichend ist. Zusatzlich wurde festgestellt,
dass mit zunehmender Anzahl der Berufsjahre des arztlichen Anasthesiepersonals und mit
héherer Stellung in der Hierarchie das routinemassige praoxygenieren immer mangelhafter
wird. Ein weiterer Grund fur die insuffiziente Praoxygenierung ist auch die Annahme, dass die
Beatmungsmaske von den Betroffenen als unbequem wahrgenommen wird. In einer Umfrage
von anasthesiologischen Fachpersonen wurde auf einer Skala von 1 (kein Diskomfort) bis 10
(maximaler Diskomfort) geschatzt, wie unangenehm die Testpersonen das Aufsetzen einer
Beatmungsmaske empfanden. Dabei wurde ein durchschnittlicher Wert von 5 angegeben.
Dieser Wert ist signifikant hoher als die Einschatzung der befragten Patienten und
Patientinnen selbst. Dort wurde im Durchschnitt die Zahl 2 bei Einleitung und bei der
Ausleitung die Zahl 1 genannt. Ein Uberraschendes Ergebnis, das klar zeigt, wie das
Unbehagen unter der Maske durch Fachpersonen oft Uberschatzt wird (Heck, Stegmann,
Lorenz, Heck, & Schlack, 2001).
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Als die haufigste Nebenwirkung der Praoxygenierung wird die Bildung von Atelektasen
beschrieben. Bei 75 — 90 % der gesunden Personen kann nach einer Allgemeinanasthesie
eine Atelektasenbildung nachgewiesen werden. Die Atelektasen werden durch zwei
Mechanismen begunstigt. Der eine Mechanismus hangt mit der Abnahme der FRC
zusammen. Dies geschieht aufgrund der Ruckenlage und der Vollnarkose. Das
Lungenvolumen wird dabei verringert. Das endexspiratorische Volumen ist niedriger als die
Verschlusskapazitat, was zu einem Verschluss der Atemwege und einem Kollaps der
abhangigen Lungenbereiche fuhrt. Der zweite Mechanismus wird durch die Anatomie der
Brustwand, Wirbelsdule und des Diaphragmas beeinflusst. Dadurch steigt der intrathorakale
Druck, welcher durch Kompression in der Brusthdhle einen Verschluss der Atemwege
hervorruft. Im physiologischen Zustand ist die alveolare Gaskonzentration identisch zur
Gaskonzentration in der Raumluft. Den gréssten Anteil macht hier ebenfalls der Stickstoff aus.
Stickstoff hat den Vorteil, dass er hauptsachlich in der Lunge verbleibt, weil er im Blut schwer
I6slich ist und im Gegensatz zu O deutlich schlechter diffundiert. Kommt es zum Verschluss
der Atemwege, diffundieren die Gase aus den Alveolen und werden nicht mehr ersetzt. Die
Absorption von Gas verursacht allein keine Atelektase, beschleunigt aber den Kollaps, wenn
der Verschluss der Atemwege durch einen der beiden oben genannten Mechanismen erfolgt.
Ein weiterer Faktor, unabhangig von den beiden Mechanismen ist die Verabreichung eines
hohen FiO,. Durch die hohe Konzentration wird der O, komplett resorbiert, was zum
Kollabieren der Alveolen fiihrt. Diese Art von Atelektasen werden Resorptionsatelektasen
genannt. Ein weiteres Risiko der hohen FiO2-Gabe kann die Bildung von Sauerstoffradikalen
sein. Weitere Details zu diesem Thema befinden sich im Anhang dieser Diplomarbeit
(Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017; Fudickar, Wagener, & Becher, 2022).
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4 Methoden zur Praoxygenierung

Gemass der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
werden fur die Praoxygenierung zwei mégliche Vorgehensweisen beschrieben. Bei beiden
Varianten erfolgt die Praoxygenierung durch Spontanatmung von O Uber eine dicht sitzende
Atemmaske, welche durch ein Beatmungsgerat mit Kreissystem appliziert wird. Das Ziel ist bei
beiden Varianten, dass die FeO, 90 % Ubersteigt. Die erste Variante wird fir 3-4 Minuten
durchgefiihrt oder bis die FeO2 90 % betragt. Bei der zweiten Variante werden acht tiefe
Atemzige innerhalb von 60 Sekunden durchgeflhrt. In Abbildung 4 von Fudickar et al. (2022)
sind die Unterschiede der Varianten grafisch dargestellt. Ein AZV von 0.5 Liter entspricht der
ersten Variante und AZV 1 sowie 2 Liter entsprechen der zweiten Variante. Die letztere
Methode erzielt eine Zeitersparnis von 2-3 Minuten. Diese Zeitersparnis kann in einer
Notfallsituation entscheidend sein (Piepho, et al., 2015; Fudickar, Wagener, & Becher, 2022).
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Abbildung 4 Praoxygenierung und AZV bis 90 % FeO.

4.1.1 Durchflihrung

Die herkdmmliche Praoxygenierung wird mit einer Atemmaske und einem Beatmungsgerat
durchgefihrt, welches O, via Kreissystem zufuhrt. Es wird 100 % O verwendet und ein Fluss
von mindestens 6 Liter/Minute appliziert. Die durchfiihrenden Personen sollten sich flr diesen
Vorgang ausreichend Zeit nehmen. Wichtig ist eine dicht sitzende Maske, die die Inspiration
von Raumluft verhindert. Kommt es zu einer Zumischung von Raumluft, gelangt erneut
Stickstoff in die Lungen und die O2-Konzentration vermindert sich innert weniger Sekunden
wieder auf den Ausgangswert (Larsen, 2013).
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Abbildung 5 Unterbrechung der O.-Zufuhr wahrend der Praoxygenierung (Fudickar, Wagener, & Becher,
2022)
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Abbildung 5 zeigt den Effekt auf, der eintritt, wenn nach einer dreiminttigen Praoxygenierung
die Maske entfernt wird und vier Atemzuge unter Raumluft dazukommen. Punkt 1 markiert den
Zeitpunkt, an dem die Maske entfernt wurde und die O,-Zufuhr unterbrochen wurde. Bei Punkt
2 wurde die Maske wieder aufgesetzt. Durch diesen Unterbruch kommt es innert kiirzester Zeit
zu einem starken Abfall der endexspiratorischen alveolaren O,-Konzentration. Die Gruppe mit
AZV 0.5 Liter sinkt nach flinf Atemzigen auf unter 50 %. Bei den anderen Gruppen zeigen
sich sogar Werte von unter 36 %. Die Denitrogenisierung der FRC wird auf das Anfangsniveau
zuruckgesetzt, wenn die Maske wahrend der Praoxygenierung abgenommen wird. Der

bisherige Fortschritt geht komplett verloren (Fudickar, Wagener, & Becher, 2022).

4.1.2 Vor- und Nachteile

Vorteile

Die standardmassige Praoxygenierungsmethode weist laut Nimmagadda et al. (2017) einen
klaren Vorteil in ihrer einfachen Anwendung und Verfugbarkeit auf. Fir Menschen die sich vor
der Beatmungsmaske fiirchten, kann angeboten werden die Maske selbst zu halten, was meist
schnell die Angst reduziert. Die Methode ist leise und sorgt nicht mit stérendem Larm fur
zusatzliche Verunsicherung bei den erkrankten Personen. Sobald wahrend der

Narkoseeinleitung die Apnoephase eintritt, kann diese Phase gut verifiziert werden.

Nachteile

Aufgrund der hohen applizierten O,-Konzentration kénnen sich Resorptionsatelektasen bilden,
die auch noch Tage nach der Entstehung vorhanden sein kdnnen. Bei Beginn der Apnoephase
wird die Lunge nicht kinstlich offengehalten, als Folge kollabieren die Lungen, bis die

weiterfiUhrende Beatmung eintritt (Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017).
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Die Praoxygenierung mittels PSV zahlt laut Oczenski (2012) zu der druckunterstitzten
Beatmung. PSV ist eine druckgeregelte, flowgesteuerte, getriggerte und augmentierte
Atemunterstutzung, bei der jeder Atemzug druckunterstutzt wird. Dies bedeutet, dass wahrend
der Spontanatmung in der Inspiration eine positive Druckunterstitzung durch das
Beatmungsgerat erzeugt wird. Das geschieht ausschliesslich Uber die Triggerung der
Betroffenen. Fehlt die Triggerung, so erfolgt auch keine Druckunterstitzung durch das
Beatmungsgerat. Der erhdhte transpulmonale Druck flhrt zu einer Vergrésserung des
Lungenvolumens. Dadurch kénnen die O»-Speicher in der Lunge besser aufgefllt werden und
die Verschlusskapazitdt wird unter der FRC gehalten. Somit kann effektiv der
Atelektasenbildung entgegengewirkt werden. Durch die inspiratorische Druckunterstutzung

wird die Atemarbeit erleichtert (Timmermann, et al., 2019; Oczenski, 2012)

Der PSV Modus ist als Unterstlitzung der Spontanatmung konzipiert und erfordert sowohl eine
intakte zentrale Atemregulation als auch eine neuromuskulare Steuerung der Atemmuskulatur.
Partiell Gbernimmt das Beatmungsgerat die inspiratorische Atemarbeit, die zu behandelnde
Person steuert jedoch die Atemfrequenz, das Atemhubvolumen und die Inspirationszeit
(Oczenski, 2012).

Laut Oczenski (2012) kénnen folgende Einstellgrossen am Beatmungsgerat vorgenommen
werden:

- Inspiratorische Druckunterstitzung und optional mit PEEP

- Druckanstiegsgeschwindigkeit (Rampe)

- Triggerschwelle (Druck- oder Flowtrigger)

- FiO,

4.21 PEEP

Durch positiven Druck am Ende der Exspiration fallt der Druck im Atemweg nicht komplett ab,
sondern wird im positiven Bereich gehalten. Dadurch sind Inspiration und Exspiration wahrend
des gesamten Ventilationszyklus im positiven Bereich. Der Vorteil des PEEP ist die
Verbesserung der Oxygenierung. Die Alveolen werden vor dem Kollaps bewahrt und die
bereits kollabierten Alveolen kénnen in einem gewissen Umfang wieder gedffnet werden.
Somit verbessert sich die FRC, das Ventilations-Perfusionsverhaltnis, die Oxygenierung und
die Gasaustauschflache (Oczenski, 2012).

Indikationen fur PEEP sind wunter anderem Oxygenierungsstérungen aufgrund
Ventilationsstérungen, das (kardiogene) Lungenédem oder Operationen mit einem hohen

intraabdominellen Druck. Bei Oxygenierungsstérungen kann der PEEP wie eine innere
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Schienung dienen und die Atemwege offenhalten. Beim kardiogenen Lungenédem bewirkt der
PEEP eine Senkung der Vor- und Nachlast des Herzens. Dadurch verbessert sich das
Verhaltnis zwischen O2-Angebot und O2-Bedarf des Myokards. Dies wirkt unterstutzend fur die
Ruickbildung der Lungenstauung. Bei den Operationen mit erwartet hohem intraabdominellem
Druck entstehen oft postoperativ Atelektasen. Die intraoperative Atelektasenprophylaxe durch
PEEP ist vorteilhaft und soll auch im postoperativen Verlauf in der Beatmung beibehalten

werden (Oczenski, 2012; Schafer, Kirsch, Scheuermann, & Wagner, 2011).

Es gibt aber auch Umstande, bei denen ein erhohter PEEP nur mit Vorsicht angewendet
werden darf oder sogar kontraindiziert ist. Die negativen Aspekte kdnnen in hdmodynamische
und pulmonale Nebenwirkungen eingeteilt werden. Bei den hamodynamischen
Nebenwirkungen ist vor allem die Erhdhung des intrathorakalen Drucks entscheidend. Diese
Drucksteigerung wirkt dem zentralvendsen Druck entgegen und senkt so den Preload. Das
Herzzeitvolumen sowie die Organperfusion nehmen ab und durch den verminderten vendsen
Abfluss aus den Jugularvenen steigt der intrakranielle Druck an. Diese physiologischen
Abldufe missen bei Hypovolamie, hamorrhagischen Schock, intrakardialen Herzvitien,
Lungenembolie, akuter pulmonaler Hypertonie und Schadel-Hirn-Trauma beachtet werden,
um eine optimale PEEP-Konfiguration zu wahlen. Fiur die pulmonalen Nebenwirkungen ist die
Hoéhe des PEEP-Niveaus von grosser Bedeutung. Problematisch zeigt sich primar der zu
niedrig eingestellte PEEP. Durch den atemzyklusabhangigen, endexspiratorischen
Alveolarkollaps kommt es zum Beispiel bei obstruktiven Ventilationsstérungen zu einem

funktionellen Shunt mit Verschlechterung der Oxygenierung (Oczenski, 2012).

4.2.2 Durchfuhrung

Fir die suffiziente Praoxygenierung mittels PSV werden folgende Einstellungen am
Beatmungsgerat bendtigt. Vorzugsweise wird ein Narkosegerat mit Kreisteil verwendet. Die
inspiratorische Druckunterstitzung wird auf 5-10 mbar, der Trigger auf 2-4 Liter/Minute, die
FiO, 1,0, Frischgasfluss >8 Liter/Minute, PEEP 5-8 mbar und optional die Atemfrequenz
eingestellt. Zusammen mit diesen Einstellungen und einem eher sensibel eingestellten
Flowtrigger erfasst das Beatmungsgerat frih die Spontanatmung. Die druckunterstitze
Atmung wird durch den Betroffenen selber getriggert und das Beatmungsgerat passt sich den
Bedurfnissen anhand der gewahlten Einstellungen an (Schafer, Kirsch, Scheuermann, &
Wagner, 2011).

In einer Studie von Bouroche und Bourgain (2015) wurde an gesunden Testpersonen
festgestellt, dass die Qualitdt der PSV-Methode die Praoxygenierung in ihrer Qualitat
verbessern kann, indem der Denitrogenisierungsvorgang beschleunigt wird. Es wurde geprift,

welche PSV-Beatmungseinstellungen die besten FeO>-Werte erzielten. Die Werte wurden
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nach drei Minuten Praoxygenierung erhoben. Die erste Gruppe hatte als
Beatmungseinstellungen einen positiven Druck von 4 cmH>O und PEEP 4 cmH20. In der
zweiten Gruppe wurde lediglich die positive Druckunterstitzung auf 6 cmH->O erhéht und die
Kontrollgruppe wurde herkdmmlich praoxygeniert.

In den beiden ersten Gruppen erreichten 90 % der Testpersonen FeO, Werte von >90 %. In
der Kontrollgruppe mit herkdmmlicher Praoxygenierung erreichten nur 65 % FeO, Werte von
90 %. Eine wichtige Schlussfolgerung zur PSV-Methode war, dass die Wahl der positiven
Druckunterstitzung wichtig ist. Werte Giber 6 cmH20 verschlechterten die Maskentoleranz der
Testpersonen. Zu geringe Druckniveaus sind kaum wirksam, da ein ausreichender Druck
erforderlich ist um das Totraumvolumen der Strdmungswiderstande in den

Beatmungsschlauchen zu kompensieren (Bouroche & Bourgain, 2015).

4.2.3 Vor- und Nachteile

Vorteile

Die Praoxygenierungsmethode mittels PSV bedeutet keinen massgeblichen zeitlichen
Mehraufwand und kann wie die herkdmmliche Praoxygenierungsmethode direkt am
Beatmungsgerat mit wenig Einstellungen durchgefuhrt werden. Falls gewunscht, kann die
Beatmungsmaske durch die zu versorgende Person gehalten werden, um den Komfort zu
erhdéhen. Ebenfalls wird die Spontanatmung unterstitzt und nicht vorgegeben. Die PSV-
Methode mit PEEP bietet mehrere Vorteile. Beispielsweise kann die Ventilation verbessert, die
Atemmuskulatur entlastet, Alveolen rekrutiert und Lungenvolumina erhoht werden. Durch die
Applikation des positiven Drucks und des eingestellten PEEP kann es zu einer Verzdgerung
des S.0,-Abfalls sowie einer Verminderung von Atelektasen fihren und andere unerwiinschte
Ereignisse konnen reduziert werden (Baillard, et al., 2006; Schéfer, Kirsch, Scheuermann, &

Wagner, 2011; Timmermann, et al., 2019).

Nachteile

Ein Nachteil kann eine mogliche Desynchronisation zwischen den naturlich ausgefuhrten
Atemzugen und dem Beatmungsgerat sein, was besonders bei hohen Atemfrequenzen
auftreten kann. Die genannten Kontraindikationen sowie die Nebenwirkungen von PEEP aus
Kapitel 4.2.1 sollten bei der Anwendung auf jeden Fall berticksichtigt werden. Aus diesem
Grund kann diese Art von Prdoxygenierung sowie bei jedem Krankheitsbild separat
abgewogen werden (Oczenski, 2012).

Der Beatmungsdruck muss besonders beachtet werden. Bei Beatmungsdrucken Gber 20 mbar
besteht erhéhte Aspirationsgefahr, da der Druck des Osophagussphinkter (iberschritten wird
und es zu einer Regurgitation kommen kann. Bei exzessiven Werten ist ein Baro- oder

Volutrauma in der Lunge mdoglich (Schéfer, Kirsch, Scheuermann, & Wagner, 2011).
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25° Oberkorper Hochlagerung

Eine der haufigsten Empfehlungen, die sich aus den vielen verschiedenen Literaturquellen
herauskristallisiert hat, ist die Oberkérperhochlagerung wahrend der Praoxygenierung. In
Studien hat sich gezeigt, dass eine um 20-25° erhdéhte Oberkérperlage in Kombination mit
PEEP das Einsetzen der Hypoxie vor allem bei stark adipdsen Menschen verzogern kann.
Durch die veranderte Lage des Oberkdrpers wird nicht nur die Chance auf eine erfolgreiche
Laryngoskopie und Trachealintubation maximiert, sondern auch die Atemwege besser offen
gehalten, die Atemmechanik verbessert und eine passive O»-Zufuhr wahrend der Apnoephase
erleichtert (Dixon, et al., 2005).

Aus diesem Grund lautet die Literaturempfehlung, wenn immer moglich die Prédoxygenierung
mit erhdhtem Oberkdrper und noch besser die Praoxygenierung mittels der PSV-Methode mit
PEEP durchzufihren. Dies kann die Apnoetoleranz bei hypoxiegefahrdeten Menschen
verbessern (Piepho, et al., 2015; Frerk, et al., 2015).

Rekrutierungsmanoéver

Mit Rekrutierungsmanévern werden kollabierte Lungenareale durch eine Steigerung der
Vitalkapazitat wiedererdffnet. Zu diesen Mandvern zahlen beispielsweise Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP), PEEP oder Reexpansionmandver. Haufig werden sie wahrend
Allgemeinanasthesien oder bei der Extubation verwendet, doch auch in Kombination mit der
Praoxygenierung sind diese Massnahmen besonders wertvoll. In einer Studie aus dem Jahre
1993 konnte mittels Computertomografie (CT) festgestellt werden, welche
Rekrutierungsmandver am effizientesten Atelektasen bekdmpfen. Die besten Ergebnisse
wurden durch die Anwendung von CPAP (6 cmH.0) in Kombination mit einer 5-minltigen
Praoxygenierung durchgefuhrt. Es zeigte sich im anschliessenden CT-Bild, dass mit dieser
Methode eine Zunahme von Atelektasen signifikant verhindert werden kann. Fur eine
suffiziente Wiedereroffnung bereits entstandener Atelektasen wird ein Atemwegsdruck von 40
cmH20 bendtigt. Werden weniger hohe Druckniveaus verwendet, erzeugen diese etwa die
Menge die dem Tidalvolumen (bis zur doppelten Menge des Tidalvolumens) entspricht, was
fur die Rekrutierung nicht ausreichend ist. Um die gesamte Lunge von Atelektasen zu befreien
wird eine Blahung bis zur Vitalkapazitat bendtigt. Dies entspricht etwa 40 cmH2O. Zusatzlich
ist auch die Dauer des Mandvers entscheidend. Es wurde festgestellt, dass 7-8 Sekunden
notig sind, um eine Wiedereroffnung zu erzielen. Dieses Manover wird daher von Rothen et
al. vor allem kurz nach der trachealen Intubation und vor der Extubation empfohlen (Rothen,

Sporre, Engberg, Wegenius, & Hedenstierna, 1993; Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017).
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5 Vergleich der Methoden

Anhand von zwei europaischen Studien kénnen die beiden Methoden der Praoxygenierung
miteinander verglichen werden. Die Studien gehen jeweils der Frage nach, mit welcher
Methode die Vermeidung einer Hypoxie positiv beeinflusst werden kann und wie viel Zeit bis

zur Erreichung eines definierten FeO, Wertes benétigt wird.

Die erste Studie wurde von Baillard et al. im Jahr 2006 verfasst. Die randomisierte Studie hat
die Praoxygenierung vor einer RSI mit herkdmmlicher Praoxygenierung (Spontanatmung mit
einer Beutelventiimaske ohne Rickatmung fur drei Minuten mit einer Zufuhr von 15 I/min O>)
gegen positive Druckunterstiitzung in Kombination mit PEEP (inspiratorischen Druck von 12
mbar, PEEP von 5 mbar und einem FiO2 von 1,0) verglichen.

Die Hypothese war, dass PSV zur Praoxygenierung vor der Intubation besser geeignet ist, um
eine Hypoxamie zu vermeiden. Der S,0. wurde wahrend, 5 Minuten und 30 Minuten nach der
Intubation gemessen. Die Ergebnisse zeigten einen deutlich positiven Effekt der
Praoxygenierung mit positiver Druckunterstitzung in Kombination mit PEEP auf. In der PSV-
Gruppe (insgesamt 27 Personen) konnten bei allen Zeitmessungen verbesserte S,0,-Werte
erfasst werden. Bei nur zwei Testpersonen wurden S,0,-Werte unter 80 % gemessen. Bei der
herkdmmlichen Praoxygenierung hingegen konnten bei 12 von insgesamt 26 Testpersonen
SpO-Werte <80 % festgestellt werden. Es wurde daraus geschlossen, dass die
Praoxygenierung mit positiver Druckunterstitzung in Kombination mit PEEP bei
hypoxamischem Klientel in Rickenlage die FRC durch die Rekrutierung kollabierter Alveolen
erhoht und somit eine verbesserte O»-Reserve im Korper ermdglichen kann. Das spricht fur
eine verbesserte Oxygenierung bei einem direkten Vergleich dieser beiden
Praoxygenierungsmethoden. Intubationsbezogene Risiken wie Aspiration,
Aspirationspneumonie sowie Beatmungsdauer und Mortalitdt wurden in beiden Gruppen
gleichermassen erfasst und es zeigte sich in keiner der beiden Gruppen eine signifikante

Haufung von unerwiinschten Vorfallen (Heinemann, 2009; Baillard, et al., 2006).

Die zweite Studie zum Vergleich der beiden Methoden wurde von Hanouz et al. im Jahr 2015
verfasst. Die Studie wurde Uber 15 Monate in einer Universitatsklinik in Frankreich
durchgefuhrt und hat sich auf Erwachsene bei elektiven Eingriffen beschrankt. Hier lag der
Fokus auf der Zeit zwischen dem Start der Praoxygenierung bis zur Erreichung eines FeO-
von 90 %. In der Gruppe mit Uberdriickbeatmung und PEEP wurden der FeO-Zielwert
innerhalb von 100-200 Sekunden erreicht. Der PSV Modus ohne PEEP bendtigte 120-218

Sekunden. Bei der herkdmmlichen Praoxygenierungsmethode dauerte es 130-264 Sekunden

Alessandra Rizzi 19



bis zur Erreichung des Zielwertes. Anhand dieser Ergebnisse lasst sich ableiten, dass die PSV-
Methode mit und ohne PEEP schneller FeO.-Zielwerte von 90 % erreicht werden kénnen als
die herkdmmliche Praoxygenierung. Das kann in Notfallsituationen entscheidend sein.
Zusatzlich wurde in dieser Studie die Zeit zwischen dem Anlegen der Gesichtsmaske und die
Zeit, die nach der endotrachealen Intubation unter Apnoe verging, bis die S,0- auf 93 % abfiel,
gemessen. Hier zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Methoden (Hanouz, et al., 2015).

Menschen mit Adipositas

Wie bereits vorstehend in Abbildung 3 von Meinig (2020) wird ein BMI (iber 30 kg/m? als einer
der Pradikatoren fir schwierige oder unmogliche Maskenbeatmung erwahnt. Zusatzlich ist bei
Menschen mit Adipositas die Compliance der Lunge schwerkraftbedingt reduziert, die FRC ist
deutlich verringert und fuhrt zu einer erhéhten Neigung zu Atelektasen und Obstruktionen der
Bronchien. Haufig bildet sich dadurch ein intrapulmonaler Shunt. Aufgrund dieser
physiologischen Veradnderungen bei Adipositas sollte bei der Prdoxygenierung laut der
Empfehlung von Nimmagadda et al. (2017) die PSV-Methode mit PEEP verwendet werden.
Dadurch kann die Lunge wahrend des gesamten Atemzyklus offengehalten werden, der
intrapulmonale Shunt wird verringert und die zeitliche Sicherheitsspanne wahrend der Apnoe
kann erhdéht werden. Die Technik wurde auch zur Verringerung der postoperativen pulmonalen
Dysfunktion und zur Behandlung von Menschen mit respiratorischem Versagen verschiedener
Ursachen eingesetzt. Die Kombination mit 25° erhéhtem Oberkoérper verlangert nachweislich
die Entsattigung um bis zu 50 zusatzliche Sekunden.

Auch Bouroche und Bourgain (2015) beschreiben die positiven Effekte der PSV
Praoxygenierung mit PEEP bei schwer adipésen Menschen. Unter Anwendung dieser
Praoxygenierungsmethode kommt es zu einer verbesserten Oxygenierung und deutlich
seltener auftretenden Entsattigungsepisoden im Vergleich zur herkdbmmlichen Methode.

Eine altere Studie von Tanoubi et al. (2009) hat ebenfalls die Praoxygenierung mit PSV und
PEEP an adipdsen Testpersonen geprift. Dabei konnte eine kirzere Zeit bis zum Erreichen
der Ziel-O.-Konzentration festgestellt werden, jedoch nicht eine Veranderung der Dauer der
Apnoe bis zur Entsattigung (Tanoubi, Drolet, & Donati, 2009).

Wie bereits bei der herkdommlichen Praoxygenierungsmethode erwahnt und in Abbildung 5
ersichtlich, wirkt sich das Entfernen der Beatmungsmaske wahrend des Praoxygenierungs-
prozesses signifikant auf die Gaskonzentrationen aus. Durch die bereits reduzierte FRC bei
adiposen Menschen sollte daher besonders auf die Dichtigkeit der Beatmungsmaske geachtet

werden (Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017).
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Menschen mit Lungenerkrankungen

Haufig brauchen Menschen mit Lungenerkrankungen deutlich mehr Kraft fir die Atmung. Dies
kann die Atemmuskulatur tUberlasten. Auch hier verandert sich die FRC, es kommt zu einem
Ventilations-Perfusions-Missmatch. Die Beeintrachtigung des Gasaustausches durch eine
Narkose birgt ebenfalls das Risiko einer Entsattigung. Bereits eine kurze Unterbrechung der
Beatmung kann zu einer relevanten Desaturation fiihren. Das Hauptproblem sind hier nicht die
Atelektasen, sondern die Schadigung der Alveolen durch die chronische Lungenuiberblahung
was beispielsweise bei COPD oder einem Lungenemphysem =zutrifft. Hier ist die
Praoxygenierung unerlasslich und sollte mindestens 5 Minuten dauern mit
Tidalvolumenatmung. Betroffene mit obstruktiven Lungenerkrankungen profitieren vor allem
von PEEP, da die Atemarbeit verringert werden kann und somit zu einer Entlastung fuhrt
(Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017).

Bouroche und Bourgain (2012) empfehlen bei der Praoxygenierung hauptsachlich auf die
FeO. zu achten. Bei chronischen Lungenerkrankungen kann die Dauer der Prédoxygenierung
deutlich langer dauern als gewohnt, bis die Zielwerte erreicht werden.

Die Beatmung mit PSV und PEEP wird bei chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen oder
dem Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) empfohlen. Hier kann diese Methode zu
einer Entlastung der Atemmuskulatur fihren und sich positiv auf die Oxygenierung auswirken
(Oczenski, 2012).
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6 Diskussion

Grundsatzlich kristallisiert sich aus den Ergebnissen der Autorenschaft heraus, dass die PSV-
Methode der herkdmmlichen Praoxygenierungsmethode Uuberlegen ist. Die PSV-
Praoxygenierung zeigte in den Studien die besseren Ergebnisse bezliglich verbesserter O,-
Werte und der Dauer der Praoxygenierung. Trotz dieser Erkenntnisse wird die Methode noch
nicht standardmassig im anasthesiologischen Alltag angewendet. Baillard et al. (2006) und
Heinemann (2009) konnten in ihren Arbeiten nachweisen, dass die verbesserten O-
Sattigungswerte, welche durch die PSV-Methode erreicht werden kénnen, nicht nur wahrend
der Praoxygenierung wirken, sondern auch noch eine halbe Stunde danach fortbestehen.
Auch Hanouz et al. (2015) haben festgestellt, dass sich die PSV-Methode in ihrem klinischen
Alltag bewahrt hat. In ihrer Studie lag der Fokus nicht auf der Verbesserung der O>-Werte,
sondern auf der Zeitspanne zwischen Praoxygenierung und der Erreichung einer FeO, von 90
%. In diesen Studien zeigt sich eine Uberlegenheit der PSV-Methode gegeniiber der
herkémmlichen Praoxygenierungsmethode. Allerdings wird in der Studie von Hanouz et al.
(2015) kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Methoden in Bezug auf den
Zeitpunkt in der die S,02 nach der Intubation unter Apnoe auf 93 % absank festgestellt. Bei
Baillard et al. (2006) wurde ein signifikant kleinerer Anteil der Testpersonen mit einer
Desaturierung unter PSV-Methode als bei der herkdmmlichen Praoxygenierungsmethode
festgestellt. Hier kommen Baillard und Hanouz in ihren randomisiert-kontrollierten Studien
(RCT) zu unterschiedlichen Ergebnissen. Mit 150 Testpersonen bei Hanouz und 201
Testpersonen bei Baillard mussten weitere grossere RCT folgen, um zu einer eindeutigen

Evidenz zu gelangen.

In Bezug auf die mdglichen Risiken wahrend der Durchfuhrung der Praoxygenierung werden
je nach Schwerpunkt im Praoxygenierungsprozess unterschiedliche Risiken genannt. Bei der
vorgangigen Abklarung, welche Risiken die Praoxygenierung erschweren konnten werden die
klassischen Pradikatoren einer erschwerten Maskenbeatmung durch Meining (2020) genannt.
Weitere Risiken die durch den Praoxygenierungsprozess auftreten kdnnen, sind die
Entstehung von Resorptionsatelektasen sowie die Bildung von Sauerstoffradikalen. Ursache
fur die letzten beiden Risiken stellt die zu hochprozentig verabreiche O2-Konzentration dar.
Diese Erkenntnisse teilen Nimmagadda et al. (2017) und Fudickar et al. (2022).

Besonderes Augenmerk sollte aber auf Anwenderfehlern liegen. Bei der Durchfihrung kénnen
sich Fehler einschleichen, die eine suffiziente Praoxygenierung gefahrden. Das zeigt eine
Ubereinstimmung bei Baillard et al. (2014) und Heck et al. (2001). In beiden Studien wurde
festgestellt, dass die insuffiziente Praoxygenierung durch einen insuffizienten Frischgasfluss
verursacht werden kann. Der Frischgasfluss lag unter 8 Liter/Minute. Erstaunlicherweise

empfiehlt Larsen (2013) jedoch fur die herkdmmliche Praoxygenierung einen Fluss von nur
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mindestens 6 Liter/Minute. Der durch Larsen empfohlene Frischgasfluss wurde bereits in der
Studie von Heck et al. 2001 als zu wenig beschrieben. Fur die Kreissysteme sollte ein hoher
Fluss gewahlt werden, der das Atemminutenvolumen (AMV) der zu versorgenden Person

Ubersteigt.

Unterschiedliche Empfehlungen gibt es auch bei der Druckeinstellung in der PSV-Methode.
Schéfer et al. (2011) benennen in ihrer Definition fur die PSV-Methode Beatmungsdriicke von
5-10 mbar. Die Studie von Bouroche und Bourgain (2015) zeigt auf, dass idealerweise
Beatmungsdricke von maximal 6 mbar verwendet werden sollten. Zu hohe Beatmungsdriicke
kénnen den Diskomfort der Maskenbeatmung verstarken. Bei zu niedrigen Beatmungsdriicken
wird nur das Totraumvolumen der Beatmungsschlauche gefillt und kann mit dem Geflihl von
nicht gentigen Luft zu bekommen beschrieben werden. Heck et al. (2001) haben in ihrer Studie
gezeigt, dass der Diskomfort der Maske von Betroffenen selbst nicht als unangenehm
empfunden wird. Das konnte potenziell auf eine Verbindung mit den entsprechenden
Beatmungsdriicken hinweisen, aber nicht mit der Maske an sich. Zum Diskomfort kann es
durch viele Faktoren kommen, beispielsweise wenn das AMV den gewahlten Frischgasfluss

Ubersteigt.

Nimmagadda et al. (2017) schlussfolgern, dass sich die PSV-Praoxygenierung mit PEEP vor
allem bei adipésen Menschen eignet und dort signifikant gute Ergebnisse erzielen kann.
Tanoubi et al. (2009) stellen in ihrer Literaturrecherche fest, dass sich die PSV-Methode mit
PEEP nur in einer verklrzten Zeit bis zur Erreichung der Ziel-FeO, auswirkt. Die
Apnoetoleranz ohne Entsattigung hat sich durch die PSV-Methode nicht positiv verandert. Die
Daten von Tanoubi et al. aus 2009 sind deutlich alter, wahrend Nimmagadda auf aktuellere
Studienergebnisse zuruckgreifen konnten.

Bei chronischen Lungenerkrankungen lautet die Empfehlung von Nimmagadda et al. (2017)
die herkdmmlichen Praoxygenierungsmethode zu verwenden. Allerdings werden die positiven
Effekte von PEEP hervorgehoben. Leider ist nicht ganz klar, ob der PEEP wahrend der
Praoxygenierung verwendet wurde oder fir die weitere Beatmung empfohlen wird. Bouroche
& Bourgain (2015) teilen diese Empfehlung und deuten zuséatzlich auf die Lange der
Praoxygenierung hin. Bei chronischen Lungenerkrankungen (Bezug hauptsachlich auf
obstruktive Lungenerkrankungen) kann die Praoxygenierung langer dauern als sonst, daher
sollte hauptsachlich auf die FeO, geachtet werden. Oczenski (2012) ist in diesem Fall jedoch
anderer Meinung. Er findet die PSV-Methode mit PEEP sei bei chronischen
Lungenerkrankungen die bessere Variante, da es zu einer deutlichen Entlastung der

Atemmuskulatur kommt. Die Dauer der Praoxygenierung wird dabei nicht erwahnt.
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Rothen et al. haben bereits 1993 das Rekrutierungsmandver in Kombination mit der
Praoxygenierung als aussert effektiv beschrieben. Atelektasen kénnen somit gedffnet und
beseitigt werden. Durch dieses Mandver wird mehr Austauschflache fir den Gasaustausch
geschaffen und die gesamte Oxygenierung verbessert. Nimmagadda et al. (2017) teilen diese
Ansicht und geben dieselbe Empfehlung ab. Rekrutierungsmandver sollten nicht nur wahrend
einer Allgemeinanasthesie oder kurz vor der Extubation vorgenommen werden, sondern auch
in den Praoxygenierungsprozess implementiert werden.

Die Oberkoérperhochlage wird durch immer mehr Autoren hoch geschatzt. Laut Dixon et al.
(2005) verbessert die Lagerung mit 20-25° erhdhtem Oberkoérper nicht nur die Bedingungen
fur eine Intubation sondern auch fir die Praoxygenierung. Dieser Erkenntnis kénnen sich
Piepho et al. (2015) und Frerk et al. (2015) anschliessen. Diese Massnahme zeigt sich sehr
effizient und ist zudem sehr einfach herzustellen. Zusatzlich weisen Piepho et al. und Frerk et
al. darauf hin, dass die Lagerung mit erhéhtem Oberkérper in Kombination mit der
Praoxygenierungsmethode PSV mit PEEP ausserordentlich gute Ergebnisse zeigt. Im

klinischen Alltag hat sich diese Kombination bewahrt.
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7 Schlussfolgerung und Konsequenzen

In diesem Abschnitt wird die Fragestellung «Wie kann die Prdoxygenierung geméass aktueller
Literaturempfehlung im Anésthesiealltag angewendet werden?» anhand der Erkenntnisse
dieser Diplomarbeit beantwortet.

Die beiden bearbeiteten Praoxygenierungsmethoden entsprechen den aktuellen
Literaturempfehlungen und kdnnen grundsatzlich beide einfach in den Anasthesiealltag
implementiert werden.

Fasst man die Ergebnisse der Studien von Fudickar (2022), Nimmagadda et al. (2017),
Timmermann et al. (2019), Hanouz et al. (2015) und Baillard et al. (2006) zusammen, zeigt
sich die PSV-Methode mit PEEP der herkdmmlichen Praoxygenierung tberlegen. Im Vergleich
zu der herkdbmmlichen Variante konnten Studien zeigen, dass durch PSV und PEEP die
Praoxygenierungszeit verkirzt und eine verbesserte S;0- bis zu einer halben Stunde nach der
Intubation nachgewiesen werden kann. Die Autoren Nimmagadda et al., Bouroche und
Bourgain empfehlen die Praoxygenierung mit PSV und PEEP vor allem bei Menschen mit
Adipositas zu verwenden. Besonders hier lohnt sich neben der PSV-Methode die Anwendung
von 25° Oberkdrperhochlage und PEEP zu kombinieren. Kombinierte Rekrutierungsmandver
helfen zusatzlich die Oxygenierung in einer solchen Situation zu verbessern (Piepho et al.,
2015; Nimmagadda, 2017; Rothen et al., 1993).

Fir Menschen mit Lungenerkrankungen lasst sich aktuell keine explizite Empfehlung ableiten.
Es ist entscheidend welche Pathophysiologie (obstruktive oder restriktive Problematik) hinter
der Erkrankung steckt. Bouroche und Bourgain (2015) empfehlen die herkdmmliche Methode
fur die Praoxygenierung. Oczenski (2012) sieht auch hier bei obstruktiven
Lungenerkrankungen den positiven Nutzen der PSV-Methode mit PEEP durch die Entlastung

der Atemmuskulatur und einer verbesserten Oxygenierung.

Welche Methode schlussendlich im klinischen Alltag verwendet wird entscheidet stets das
behandelnde Anasthesieteam. Es ist jedoch wichtig, beide Methoden zu beherrschen, die
Risiken zu kennen und auch Uber das nétige Hintergrundwissen zu verfigen. Zudem ist
unabhangig von beiden Methoden die korrekte Durchfiihrung essenziell. Worauf Baillard et
al. (2014) und Heck et al. (2001) in ihren Studienergebnissen deutlich hinweisen, ist auch dass
bei hoher hierarchischer Stellung die Praoxygenierung routinemassig und grundlich
durchgefuhrt werden sollte um stets eine suffiziente Praoxygenierung erzielen zu kénnen.
Ebenfalls sollte auch der dichte Sitz der Beatmungsmaske fur die zu behandelnden Personen
nicht Uberbewertet werden, denn oft stellt die Beatmungsmaske tatsachlich gar keinen
Diskomfort dar und kann bei beiden Methoden der Praoxygenierung sehr gut toleriert werden.
Ein Maskendiskomfort kann auch durch eine mangelhafte Erklarung der

Praoxygenierungsmassnahme oder einen zu niedrigen Frischgasfluss verursacht werden.
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Auf der Suche nach den unterschiedlichen Praoxygenierungsmethoden wurden viele weitere
Methoden gefunden, die jedoch noch zu wenig erforscht sind und tber zu kleine Datenmengen
verfugen. Gerade im Hinblick auf die Haufung der ARDS-Betroffenen im Rahmen der
COVID19-Pandemie wird es weitere Erkenntnisse zur Praoxygenierung von kritisch Kranken
geben. Durch die verschiedenen Studienergebnisse kann sich die Literaturempfehlung
moglicherweise erneut andern und weitere spannende Ergebnisse fur unseren klinischen
Alltag hervorbringen. Es lohnt sich diese «neuen» Methoden weiter zu verfolgen und sinnvolle
Techniken in den Alltag zu implementieren, um auch so fiir eine héhere Patientensicherheit in

der Anasthesieeinleitung zu sorgen.

8 Reflexion

Wahrend der Bearbeitung der Praoxygenierungsmethoden bin ich auf diverse Moéglichkeiten
zur Praoxygenierung gestossen. Viele dieser Methoden waren neu fur mich, was
entsprechend mein Interesse geweckt hat mich mit all diesen Methoden auseinanderzusetzen.
Durch die Bearbeitung der Disposition wurde mir bewusst, dass ich nicht alle Methoden in
meiner Diplomarbeit berlicksichtigen kann. Die Auswahl der zu thematisierenden Verfahren in
der Diplomarbeit ist mir daher zunachst schwer gefallen. Schlussendlich habe ich mich fur die
herkdmmliche Praoxygenierung und die PSV-Methode mit PEEP entschieden, weil diese
beiden Methoden in meinem Anasthesiealltag im ZGKS hauptséachlich angewendet werden.
Dank der Fokussierung auf diese beiden Methoden konnte ich vertieft auf sie eingehen und
meine definierten Ziele besser verfolgen.

Mir wurde wahrend des Schreibprozesses nochmals bewusst, welch hohen Stellenwert die
Praoxygenierung im Anasthesiealltag hat. Wird die Beatmungsmaske nicht dichtgehalten oder
wir sie bewusst angehoben, bildet sich der Fortschritt der Praoxygenierung beinahe auf den
Ausgangswert zurlck. Im Alltagsstress erleben wir leider immer wieder, dass die
Praoxygenierung nur unzureichend durchgefiihrt wird. Um dies zu verhindern, braucht es
Geduld und die Sensibilisierung fir die Relevanz des gesamten Prozesses.

Meine Literaturrecherche und deren Ergebnisse haben mir beim Beantworten meiner
Fragestellung sowie bei der Erreichung meiner definierten Ziele weitergeholfen. Dartber
hinaus konnte ich mein Wissen in diesem Bereich vertiefen und die Lungenphysiologie
wiederholen. Die Ziele, die ich mir gesetzt habe, konnte ich mit Hilfe der erarbeiteten Literatur

erreichen.

Mit den Erkenntnissen meiner Diplomarbeit mdéchte ich aufzeigen, wie relevant die
Anasthesiepflegefachperson den Praoxygenierungsprozess beeinflussen kann. Bereits die

Lagerung des Oberkdrpers oder die Rekrutierungsmandver haben einen grossen Einfluss auf
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eine stabile Einleitung. Ich bin froh, dass die Praoxygenierung im ZGKS einen hohen
Stellenwert hat und wir haufig neben der herkémmlichen Praoxygenierung auch die PSV-
Methode mit PEEP verwenden. Die Patientensicherheit ist uns ein grosses Anliegen,
weswegen der sicheren und suffizienten Pradoxygenierung ein hoher Stellenwert zukommt. Die
Erkenntnisse lassen sich nicht nur auf elektive Eingriffe beschranken, sondern auch im Notfall
bei Einleitungen im Schockraum oder auf der Intensivstation kénnen diese Methoden
angewendet und umgesetzt werden. Ich setze die Erkenntnisse aus meiner Diplomarbeit in
meinem Arbeitsalltag taglich um und bin mir dank meiner Diplomarbeit der Wichtigkeit der

korrekten Praoxygenierung bewusster denn je.
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13 Anhang

Bildung von Sauerstoffradikalen

Durch die hochprozentige O.-Zufuhr bei der Praoxygenierung kann es zu einer Produktion von
reaktiven Sauerstoffradikalen kommen. O ist ein paramagnetisches Atom mit zwei
ungepaarten Elektronen. Im biologischen Gewebe kann das Molekil versehentlich oder
absichtlich gespalten werden, wodurch reaktive Sauerstoffradikale entstehen. Diese reaktiven
Sauerstoffradikale kénnen mit anderen Substanzen im Korper reagieren und erhebliche
Zellschaden verursachen. Normalerweise konnen endogene antioxidative Mechanismen im
Korper die Bildung von Sauerstoffradikalen verhindern. Das Vorliegen von vielen reaktiven
Sauerstoffradikalen fiihrt zu oxidativem Stress. Ein FiO2 von 1.0 kann die vermehrte Bildung
von Sauerstoffradikalen verursachen. Erst nach 12 Stunden bei Atmung mit hohen O-
Konzentrationen kénnen Anzeichen fir eine friihe Lungenschadigung auftreten. Allerdings
sind durch die kurze Dauer der Praoxygenierung keine Zellschadigungen zu erwarten
(Nimmagadda et al., 2017; Fudickar, Wagener & Becher, 2022).
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