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Prdoxygenierung -
wie lange ist
erforderlich ?

Physiologe im Kklinischen Alltag

Jurgen Schmidt

5 2013 |

6 2012
Atemwegsmanagement @I

Das Ziel bei der Sicherung
schwieriger Atemwege ist nicht
die Intubation, sondern

die Oxygenierung des
Patienten.

Airway Management, Thieme Verlag, 2000

e

alle MaRnahmen und Kenntnisse, die dazu dienen,
einen Atemweg fur die spontane Atmung oder eine
externe Beatmung frei zu halten oder zu sichern,
damit genugend Sauerstoff die Lunge erreicht,
wahrend eine Verlegung des Atemweges verhindert wird

13.03.2010 (Wien) Priv.-Doz. Dr. Harald Genzwiirker
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Atemwegsmanagement

« Kernkompetenz der Anasthesie

« Beginn der Apnoe: Narkoseeinleitung — Verlust der
Spontanatmung

« Ende der Apnoe: Beginn der Beatmung

¢ Orale Intubation: 40 - 90 s
* Nasale Intubation: 70 - 120 s
« Unterschiede zwischen AA und FA

Reicht der Sauerstoffspeicher
fir die Apnoezeit aus ??
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Sauerstoffreserve = FRC
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Anatomische Vorbemerkung
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* FRC =RV + ERV
* FRC=3,01

Atemruhelage
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¢ FRC ist abhangig von VC und RV sowie
GroRe, Geschlecht, Alter, Trainingszustand
«  Geringere Veranderung mit dem Alter,
« erhebliche Verminderung durch
- Adipositas,
- Schwangerschaft
- intraabdominelle Pathologie

*  O,-Verbrauch in Narkose ca. 250 ml/min.
Wie lange reicht der Sauerstoff ??
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O,-Verbrauch in Narkose
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B Abb, 32.8. And derL I im Alter. Alters-
abhingighkelt der Vitalkapazitat, der Totalkapazitat (TLC), der funktio
nellen Res & t (FRC) und des Residualvolumens (RV) flr die
mannliche Bevélkerung. (Nach Ulmer et al. 1991)

Quelle: Internet

[ WSV -

FRC =RV + ERV
FRC=3,01
Optimale Praoxygenierung

O,-Verbrauch in Narkose ca. 250 ml/min.
Wie lange reicht der Sauerstoff ??

Ziel: maximale Oxygenierungsreserve

Seite 2



Schmidt: ,Praktische Lungenphysiologie”

Atemweg_Dresden2013, Seite 3

13

14

Wie lange reicht der Sauerstoff ? =

FRC und alveolare Ventilation

385 ml [ min 3750ml | min

FRC 75ml i Il.k'(
' O,-Bedarf bei Kindern 2-3 x héher

Va || als bei Erwachsenen
FRC

2500ml 1

Hypoxietoleranz
= Speicher - Verbrauch

e | Schnellere Entséttigung, aber auch
schnellere Oxygenierung

Quelle: Heck, Fresenius — Kompendium Anasthesiologie

Erwachsener Mitteleuropaer — 80 kg KG ohne
¢ O,-Gehalt der FRC ca. 21% = 600 ml O,

¢ O,-Verbrauch ca. 3 ml/kg*min. = 250 ml/min.

« Reserve ohne Praoxygenierung reicht ca. 65 s
Erwachsener Mitteleuropéer — 80 kg KG mit

¢ 0O,-Gehalt der FRC ca. 100% = 3.000 ml O,

* O,-Verbrauch ca. 3 ml/kg*min. = 250 ml/min.

« Reserve (80%) mit Praoxygenierung ca. 10 Min. max.

15

Wie lange reicht der Sauerstoff ?

16

Hypoxie ohne Praoxygenierung

Neugeborener — 3 kg KG, ohne Praoxygenierung
* 0O,-Gehalt der FRC ca. 21% (75 ml) = 15 ml O,

» 0O,-Verbrauch ca. 6 ml/kg*min. = 18 ml/min.

» Reserve ohne Préoxygenierung reicht ca. 15-20 s
Neugeborener — 3 kg KG, mit Praoxygenierung

* 0,-Gehalt der FRC ca. 100% = 75 ml O,

» 0,-Verbrauch ca. 6 ml/kg*min. = 18 ml/min.

* Reserve (80%) mit Praoxygenierung ca. 2 Min. max.
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Hardman JG et al. The development of hypoxaemia during apnoea in children:
a computational modelling investigation. Brit J Anaesth 2006 ;97: 564-70
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Hypoxie mit Praoxygenierung

3 min Praoxygenierung
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Hardman JG et al. The development of hypoxaemia during apnoea in children:
a computational modelling investigation. Brit J Anaesth 2006 ;97: 564-70
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2012

intrapulmonaler O,-Speicher (&)

O2-Verbrauch  Hypoxiezeit Hyperoxiezeit
(ml/min) (Ravmluft) (Préioxygenation)

psaC, 98->75% psa0, 98%
Erwachsener 250 60 s 9 min
Schwangere 300 35 s 6 min
Kind 45 20 s 3,5 min

..nur 59% der Andisthesisten
nutzen die Prioxygenation, davon
80% fehlerhaft...!

Heck et al., AINS 2001; 36: 471-475 / nach Gottschall
Zander R, Mertzlufft F:, AINS 1994; 29: 223 - 227
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Alter und Sauerstofftoleranz

20

lange praoxygenieren ...

50 Kinder, ASA |, 2 Tage — 18 Jahre, 100% Sauerstoff ber Maske, Relaxierung,
Apnoezeit bis 5,0, 90%

400
350+
300+
250
200+

Die Apnoetoleranz ist kurz
BT o

0
0-6 Mon. 7-23 2-5 6-10 1-18
Mon. Jahre Jahre Jahre
Patel R (1994) Can J Anaesth 41: 771 - 774
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Priv.-Doz. Dr. Harald Genzwiirker
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: g Y9 FRC und Narkose
Zunehmende Verlagerung des Zwerchfells nach kranial
¢ Inzidenz schwierige Intubation: 0,6 — 2%
 Inzidenz schwierige Maskenbeatmung: bis 25 %
H H Initiale Position
» Funktionelle Atemwegs-Obstruktion . o8 Zworehioes
(Relaxieren) in aufrechter Haltung
liegende Position
Chirurgische Position Einleitung
und Verlagerung einer Narkose
Muskelrelaxation
Buckley, Anesthesia 1983;38:840-851
Cherit, World J Surg 1998,22:969-973 i i
Kheterpal et al, Anesthesiology 2006 Q‘%’ ‘%
23 24
FRC und Probleme FRC, Narkose und PEEP
Narkose und Relaxierun L
9 Sauglinge (0-6 Monate) Kleinkinder (2-6 Jahre)
Kranialverlagerung Zwerchfell 40 . 40
Fehlender PEEP
Steigender intraabdom. Druck bei E 2 H 20|
schlechter oder insuff. des nach kranial 9 g |
Maskenbeatmung
{ Ungern-Sternberg, Anesthesiology 2006
0 o'
it it aseline  Relaxation_ Relaxation + - - Rel:
e Tvorentots Bascline - Relaxat PEE,P‘:;T::E‘IEOJ Buctios Releation o0t
in aufrechter Haltung f
iegende Posiion After Induction (Baseline) After Neuromuscular Blockade P Value After PEEP P Value
FRG, m/kg
Infants 213(4.7) 12.2(48) <0.0001 223 (5.9) 0.4629
Chirurgische Position Einleitung Preschool 256(5.9) 23.0(53) <0.0001  282(58) < 0.0001
und Verlagerung | einer Narkose Absolute PEEP, cm H,0 1
Muskelrelaxation ‘P":::l:m‘ g g g %.
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FRC und Absaugen des Magens

26

4. Probleme im Kindesalter

- Effizienz der Masken-  (a) P < 0,001
beatmung '|'

« abhangig vom 301

Ausbildungsstand des

Anasthesisten s 25
« Anwendung der Airway- E
= Py
Manov.er . € 20 l
« unter tiefer Sedierung:
signif. Abfall der FRC l

von 20,7 auf 17,7 mi/kg 15

Before After

Ungem-Stemberg BS; Ped. Anesth. 2007 17: 654-660 Gaslric emptying

Endotracheale Intubation kann schwierig werden

= Mangelndes Training mit der Intubation von Kindern
- Notarzte, Anasthesisten — seltene Patienten

= Je geringer die Erfahrung, desto haufiger sind die

Komplikationen

Narkosen/Jahr

Intubationsvorgang
kann langer dauern > 200

101 - 200

0 2 4 6

8
Komplikationsrate/1.000 An&sthesie /

Auroy et al., Anesth.Analg.1997
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Schlul3folgerungen

1. Ausreichende Préoxygenierung - Sauerstoffspeicher

2. Die Oxygenierung mit Maskenbeatmung sowie mit
supraglottischen Methoden gehoért zu den
wichtigsten Fahigkeiten des Anasthesisten
Uberhaupt !

3. Beatmung immer mit PEEP

4. Algorithmus oder SOP sollte vorhanden sein, getibt
und taglich angewandt werden

5. Regelmaéssiges Training am Phantom und in der
Realitat

Bei Ruckfragen:

juergen.schmidt@uniklinikum-dresden.de
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