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Medizinischer Sauer-
stoff verbessert die
Gewebsoxygenierung
und erhdht postopera-
tiv die arterielle Sauer-
stoffsattigung.

Mit einer periopera-
tiv 80%igen Sauer-
stoffapplikation kann
die subkutan gemes-
sene Sauerstoffspan-
nung fast verdoppelt
und die Rate an Wund-
heilungsstorungen im
Vergleich zur Kontroll-
gruppe halbiert wer-
den.
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Ohne medizinische Gase wie Sauerstoff, Lach-
gas (Distickstoffmonoxid) oder Kohlendioxid
waren viele diagnostische und therapeuti-

sche Anwendungen unmadglich. Seit der engli-
sche Chemiker Humphry Davy (1778-1829) die
analgetische Wirkung von Lachgas entdeckte,
ist der Umgang mit medizinischen Gasen heute
weitgehend selbstverstandlich. Neu sind die im
Vergleich zu frither wesentlich hoheren Qualitats-
und Sicherheitsstandards bei Produktion und
Vertrieb dieser gasformigen Arzneimittel,

die die 14. Arzneimittelgesetz-Novelle vom
September 2005 regelt. Das betrifft beispiels-
weise Umfiilltechnologien, die Sterilitat des ver-
wendeten Materials, Qualitatskontrollen und die
Riickverfolgbarkeit des Einzelprodukts. Damit

soll das Risiko von Schadensféllen, beispielswei-
se durch Kontamination mit Krankheitserregern,
minimiert werden. Bis 1. September 2008 gilt noch
eine Ubeljgangsfrist. Dann miissen alle verwen-
deten medizinischen Gase als Fertigarzneimittel
zugelassen oder als solche beantragt sein.

Die Forschung ruht aber nicht. Derzeit wer-
den neue Anwendungsfelder fiir medizinische
Gase erschlossen und bislang ungenutzte
Gase wie zum Beispiel Kohlenmonoxid und
Schwefelwasserstoff experimentell untersucht.

Wirkung und Anwendungen
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Medizinische Gase sind eigens fiir den medizi-
nischen Gebrauch produzierte Gase. Sie gelten je
nach ihrer Verwendung als Fertigarzneimittel, wie
beispielsweise Lachgas, oder als Medizinprodukt,
wie beispielsweise Kohlendioxid (CO2) zur Insuf-
flation der Bauchhohle bei laparoskopischen Ope-
rationen, Ob Intensivmedizin oder Rettungsdienst,
Schmerz- oder Atemtherapie, Anasthesie, Chirur-
gie, Instrumentensterilisation oder Kernspintomo-
graphie ~ medizinische Gase sind in der moder-
nen Medizin unverzichtbar. Aufler Sauerstoff und
Lachgas zahlen dazu vor allem medizinische Luft,
Kohlendioxid, Stickstoffmonoxid (NO), Helium
und Xenon.

Medizinischer Sauerstoff

Etwa 15 Millionen Menschen werden in deutschen
Kliniken jdhrlich mit medizinischem Sauerstoff
versorgt. Seit 2005 gibt es Einzelzulassungen fiir
medizinischen Sauerstoff als Arzneimittel in druck-
verdichteter oder kilteverfliissigter Form. Diese
Produkte entsprechen damit bereits den arznei-
mittelrechtlichen Vorgaben des Gesetzgebers.

Wirkungsweise: Medizinischer Sauerstoff kann
perioperativ in jeder Phase die Gewebsoxygenie-
rung (tpO2) verbessern. So fithrt beispielsweise
unter Allgemeinanésthesie die Erhéhung der
inspiratorischen Sauerstofffraktion (FiO2) auf 0,8
zu einem Anstieg der subkutanen Sauerstoffspan-

nung um ca. 100%. Positive Wirkungen treten nicht
nur bei Hochrisikopatienten auf, sondern auch bei
nicht hypoxdmischen Patienten, die operiert wer-
den. Zudem gibt es Einflisse auf das Immunsys-
tem. So wurden deutliche Anstiege bestimmter
proinflammatorischer Zytokine (Interleukin (IL)-
1B, IL-8, Tumor-Nekrose-Faktor (I'NF)) nachge-
wiesen [1].

Anwendung: Medizinischer Sauerstoff wird in
Konzentrationen zwischen 30% und 100% zur
Inhalation oder Beatmung verwendet. Die Sau-
erstoffzufuhr ist abhingig vom Krankheitsbild
sowie dem klinischen Zustand des Patienten und
sollte durch geeignetes Monitoring regelméfig
iberwacht und gegebenenfalls angepasst werden.
Die Erhohung der FiO2 von 0,3 auf 0,8 fithrte in
zwei groflen klinischen Studien bei Operationen
an Kolon oder Rektum zu einer Verdopplung der
subkutan gemessenen Gewebsoxygenierung, was
mit einer Halbierung der postoperativen Wund-
infektionsraten einher ging (2, 3]. Teilweise traten
postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sel-
tener auf. Weiterhin hofft man, mit medizinischem
Sauerstoff kardiopulmonalen Komplikationen wie
Herzinfarkt und Pneumonie vorbeugen oder die
neurologische Prognose nach ischdmischem Hirn-
infarkt verbessern zu kénnen. Prinzipiell werden
bei der Anwendung medizinischen Sauerstoffs zwei
Ansitze verfolgt:



— Gewebshypoxien wihrend der perioperativen
Phase bis zum dritten postoperativen Tag vermei-
den;
— Anstreben eines supranormalen Sauerstoffge-
halts im Gewebe zur Verbesserung der Wundhei-
lung und Vermeidung ischdmischer Insulte.
Klinisch relevante unerwiinschte Wirkungen
treten nach heutigem Kenntnisstand erst bei einer
FiO2 von 1,0 in Form von Atelektasen auf, die
jedoch durch entsprechende Beatmungstechniken
leicht reversibel sind. Um cine Austrocknung der
Schleimhiute zu verhindern, sollte auf eine ausrei-
chende Befeuchtung und Temperierung des Gases
geachtet werden.

Fazit: Die perioperative Sauerstoffapplikation stellt
eine einfache, kostengiinstige und sichere Methode
dar, um den postoperativen Behandlungserfolg mit
Blick auf Wundheilungsstérungen, kardiopulmo-
nale Komplikationen sowie auf Ubelkeit und Erbre-
chen zu verbessern. Dazu sind allerdings weitere
Studjen wiinschenswert.

Medizinische Gase in der Anésthesie
Lachgas (Distickstoffmonoxid, N,O)

Lachgas ist ein seit etwa 150 Jahren genutztes Nar-
kosegas. Es ist geschmack-, farb- und geruchlos
und 1,5-mal schwerer als Luft. Bei einem Druck
von 51bar und Temperaturen von 20°C wird es
fliissig. Lachgas wird im Kérper nicht metaboli-
siert. Es ist deshalb bei Patienten mit Leber- oder
Niereninsuffizienz problemlos anwendbar.

Wirkungsweise: Lachgas hat schwach hypnotische
und méflig starke analgetische Wirkungen. Der
Muskeltonus wird nicht beeinflusst. Wegen des sehr
niedrigen Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten von
0,47 16st es sich schlecht im Blut. Dadurch kommt
es zu einem sehr schnellen An- und Abfluten im
Gehirn. Weil es ausschliefilich pulmonal elimi-
niert wird, ist die Lachgas-Konzentration in der
Ausatemluft ein Maf3stab fiir die Lachgas-Konzen-
tration im Korper. Dies ist ein wesentlicher Vorteil
im Vergleich zu intravends zu verabreichenden
Anisthetika. Denn aufgrund dieser Eigenschaft
kann die Lachgas-Konzentration im Organismus
permanent, Atemzug um Atemzug, iberwacht
werden. Zudem ist die therapeutische Breite schr
grof3, wie die sichere Anwendung von Lachgas-
Sauerstoff-Gemischen bei Kindern auch durch
Nicht-Anésthesisten zeigt.

Anwendung: Lachgas als Mono-Analgetikum ist
vor allem in der ambulanten Chirurgie fir kurze,
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Abb. 1: Anasthetische und analgetische Wirkung einer Sevofluran-Nar-
kose mit und ohne Lachgas, jeweils in Kombination mit Remifentanil
(1ng/ml), bei 30 (bzw. 27) Patienten. Lachgas ermoglicht eine erheb-
liche Sevofluran-Einsparung. Sevofluran-Konzentration: 3,96% ohne

Lachgas, 1,2% mit Lachgas. Die analgetisch ausreichende Dosis war im
Versuch schrittweise titriert worden. Leere Kreise kennzeichnen eine
Schmerzreaktion auf chirurgische Stimulation, ausgefiillte Kreise deren
Ausbleiben.
(mod. nach [5])

mifig schmerzhafte Eingriffe geeignet, zum Bei-
spiel bei Zahnextraktionen, Verbandswechseln, bei
perkutanen Leberbiopsien oder in der Geburtshilfe.
Zusitzlich wird es gemeinsam mit anderen inha-
lierbaren sowie intravendsen Anésthetika genutzt
und hat einen festen Platz in der Kinderanisthesie.
Es eignet sich vor allem in Situationen, in denen
die atemdepressiven Eigenschaften der Opiate
vermieden oder minimiert werden missen. Der
Direktvergleich von Midazolam mit Lachgas bei 40
Kindern, denen die Weisheitszdhne gezogen wer-
den mussten, ergab eine nur halb so grofie Aufent-
haltsdauer im Aufwachraum nach Lachgas-Sedie-
rung als unter Midazolam-Sedierung (23 versus 51
Minuten). Dementsprechend schneller konnten die
Patienten die Praxis verlassen [4].

Kombiniert man Lachgas mit einem zweiten
Anisthesie-Gas mit niedrigem Blut-Gas-Vertei-
lungskoeffizienten (B/G), etwa Sevofluran (B/G:
0,69), ergibt sich ein tiberadditiver Effekt dahin-
gehend, dass die Anisthetika sehr rasch anfluten
(second gas effect). Weiterhin kann eine deutliche
Dosiseinsparung erzielt werden. So kann bei gleich-
zeitiger Analgesie mittels Remifentanil (1ng/ml via
TCI (target controlled infusion)) der MAC-Wert
(minimale alveolare Konzentration) von Sevoflu-
ran durch Zugabe von 60% Lachgas von 3,96% auf
1,2% gesenkt werden (Abb. 1) [5].

Unerwiinschte Wirkungen: Lachgas hat nur geringe
kardiozirkulatorische und respiratorische Neben-




In Endothelzellen ent-
standenes oder inha-
liertes NO diffun-
diert in die Zellen der
glatten Muskulatur.
Dort aktiviert es l0s-
liche Guanylatzyklase,
welche wiederum

die Produktion von
zyklischem Guano-
sinmonophosphat
{cGMP) katalysiert.
Uber die Effekte
einer cGMP-abhén-
gigen Proteinkinase
bewirkt die erhdhte
intrazelluldre Kon-
zentration von cGMP
die unten aufgefiihr-
ten Reaktionen. Ein-
geschrénkt wird die
Aktivitat der cGMP
durch Phosphodies-
terasen, welche den
Umbau von ¢cGMP zu
GMP katalysieren.

glatte Muskelzelle
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Abb. 2: Stickstoffmonoxid: Signaliibertragung und Auslosung verschie-

dener physiologischer Reaktionen

(mod. nach [12])

Lachgas ist eines der
am besten unter-
suchten medizini-

schen Gase mit klaren
Indikationen und Kon-

traindikationen.

wirkungen. Die im Tierversuch nachgewiesene
negative Inotropie ist wegen der gleichzeitigen
zentralen Sympathikus-Stimulation klinisch kaum
bedeutsam. Lachgas erweitert die zerebralen Gefif3e
und erhoht den intrakraniellen Druck, was bei
bereits gestérter zerebraler Compliance zu beach-
ten ist. Zwar wird dieser Effekt durch gleichzeitig
gegebene Anisthetika wie Propofol oder Pentobar-
bital unterdriickt, dennoch sollte bei Patienten mit
dem Risiko eines erhohten intrazerebralen Drucks
(z.B. Schidel-Hirn-Trauma) auf Lachgas verzichtet
werden.

Das Problem der Diffusionshypoxie, also die
Verminderung der Sauerstoffkonzentration in den
Lungenalveolen durch Riickstromen von Lachgas
aus dem Gewebe entlang des Konzentrationsgefil-
les, wire lediglich dann zu erwarten, wenn der Pati-
ent nicht ventiliert witrde und wenn hohe Lachgas-
Konzentrationen (z.B. 70%) angewendet wiirden.
Schon bei 50/50-Mischungen (Lachgas/Sauerstoff)
tritt dieses Phanomen nicht mehr auf. Ansonsten
werden Lachgas-Narkosen mit 100%iger Sauer-
stoff-Ventilation ausgeleitet, um die Diffusions-
hypoxie zu vermeiden.

Das Diffusionsverhalten des Gases fithrt aber
auch dazu, dass sich luftgefiillte Hohlen und Raume,
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dem Konzentrationsgefille folgend, fiillen. Daher
gelten folgende (relative) Kontraindikationen der
Lachgas-Anwendung: Ileus, Pneumothorax, Pneu-
momediastinum, Pneumoperikard, Eingriffe am
Mittelohr, neurochirurgische und herzchirurgische
Einriffe sowie Eingriffe mit einem hohen Risiko fiir
eine Luftembolie. Des Weiteren gehort die regel-
miflige Uberpriifung des Tubuscuffdruckes zur
andsthesiologischen Routine.

Ein weiterer kritischer Punkt ist die leicht
erhohte Inzidenz von PONV. PONV ist unter
Lachgas-Narkosen etwa 1,3-mal haufiger als unter
Lachgas-freien Narkosen, so die Ergebnisse von
zwei Metaanalysen [6, 7]. Allerdings hat die grofi-
te Studie mit 5200 chirurgischen Patienten, deren
Narkose mit Lachgas oder anderen volatilen Ands-
thetika eingeleitet wurde, keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede der PONV-Raten gezeigt [8].
Hinzu kommt, dass das Weglassen von Lachgas
wahrend der Narkose mit einem erhéhten Risiko
fiir intraoperative Wachheit einherzugehen scheint,
namlich einmal bei 46 Narkosen [7].

Lachgas sollte nicht linger als acht Stunden
inhaliert werden. Bei Inhalation {iber Tage oder
intermittierend tber Monate kann es Vitamin Bz
inaktivieren und damit in die Purin- und Pyrimi-
din-Synthese eingreifen. Bei Patienten mit bereits
bestehendem Vitamin-Bi2-Mangel ist Lachgas
aus diesem Grunde kontraindiziert. Chronischer
Lachgas-Missbrauch, etwa als Party-Droge, kann
Neuropathien auslosen.

Lachgas zdhlt zu den Treibhausgasen. Jedoch
machen medizinische Lachgas-Emissionen nach
UN-Angaben nur 0,05% der gesamten Treibhausgas-
emissionen aus und werden bei Klimaschutzmaf-
nahmen nicht berticksichtigt (www.unfccc.int).

Fazit: Lachgas ist eines der am besten untersuchten
medizinischen Gase mit klaren Indikationen und
Kontraindikationen. Es gibt keinen wissenschaft-
lich belegten Grund, auf die Anwendung von Lach-
gas zu verzichten.

Xenon

Das Edelgas Xenon ist ein ideales Andsthetikum
und bereits seit mehr als 50 Jahren als Narkose-
gas bekannt. Die hohen Kosten verhindern jedoch
derzeit die breite Anwendung. Xenon ist ein sel-
tenes, aufwindig zu gewinnendes Edelgas. Es ist
geruch- und geschmacklos sowie nicht entflamm-
bar. Wegen seines sehr niedrigen Blut-Gas-Vertei-
lungskoeffizienten (0,12) ist es sehr gut steuerbar.
Es triggert nicht maligne Hyperthermie, beeinflusst
nicht die hdimodynamische Stabilitit des Patienten
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und bewirkt lediglich eine minimale Vasodilatation
der zerebralen Geféf3e.

Wirkungsweise: Xenon ist wie Ketamin ein Gluta-
mat-Antagonist und bindetam NMDA (N-Methyl-
D- Aspartat)-Rezeptor. Daraus resultieren hypno-
tische und analgetische Effekte.

Anwendung: Bereits 1951 wurde die erste Xenon-
Narkose durchgefiihrt. Fiir das Gas spricht beson-
ders die kardiovaskuldre Stabilitdt der Patienten
und das schnelle Erwachen aus einer Xenon-Nar-
kose. Es kann fiir Mononarkosen benutzt werden
und es ist davon auszugehen, dass dhnliche Ein-
sparwirkungen bei Kombination mit anderen vola-
tilen Anisthetika auftreten wie mit Lachgas. Dem
Gas werden zudem verschiedene organprotektive
Eigenschaften zugeschrieben (Neuroprotektion,
Kardioprotektion), deren klinische Relevanz noch
nicht abschlieffend geklirt ist.

Allerdings ist Xenon nur begrenzt verfiigbar
und mit Anésthesie-Kosten von etwa 1,50 US-
Dollar pro Minute zumindest derzeit noch relativ
teuer. Deshalb muss die Anwendung des Gases auf
spezifische Indikationen begrenzt werden. Diese
sind noch nicht definiert. Seit 2006 besteht auch
in Deutschland eine Zulassung fiir Xenon, die
Anwendung ist aber noch durch eine mangelnde
Verfligbarkeit der notwendigen speziellen Narko-
segerdte limitiert.

Fazit: Aus medizinischer Sicht ist Xenon ein idea-
les Narkosegas. Wegen der hohen Kosten muss
zundchst geklart werden, welche Patientengruppen
von Xenon profitieren wiirden. Auch miissen die
technischen Voraussetzungen fiir die Nutzung des
Gases geschaffen werden [9, 10, 11].

Medizinische Gase in der Intensiv- und
Notfallmedizin

Inhaliertes Stickstoffmonoxid (iNO)
Stickstoffmonoxid (NO) ist ein ubiquitir vorkom-
mendes Gas, welches dariiber hinaus als endogener
Botenstoff cine herausragende physiologische
Bedeutung hat (Abb. 2) [12].

Wirkungsweise: Inhaliertes Stickstoffmonoxid
fithrt zur Vasodilatation im Pulmonalkreislauf.
Auf die systemische Himodynamik hat es dage-
gen keine Auswirkungen. Das ist ein wesentlicher
Unterschied zu intravendsen Vasodilatatoren wie
Nitroglycerin und hat praktische Konsequenzen.
Die Oxygenierung des Blutes in der Lunge verbes-
sert sich, indem der intrapulmonale Shunt durch
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Abb. 3: Bei Neugeborenen mit priméar pulmonaler Hypertonie (PPHN) lieB
sich mit Hilfe von inhaliertem NO (iNO) die Notwendigkeit zur extrakor-
poralen Membranoxygenierung (ECMO) in mehreren Studien signifikant
senken (NINOS = Neonatal Inhaled Nitric Oxide Study group; Angabe in

Saulen = Anzahl Patienten).
(mod. nach [16], [17], [18])

eine Blutumverteilung relativ zur regionalen Ven-
tilation geringer wird. Wegen der kurzen Halb-
wertszeit ist eine kontinuierliche iINO-Applikation
erforderlich. Unterbricht man die iNO-Inhalation
abrupt, kann ein Rebound-Phinomen auftreten
[13].

Toxische Effekte: Ab einer iNO-Konzentration von
mehr als 40ppm kann eine Methimoglobindmie
auftreten. Methdmoglobin kann keinen Sauer-
stoff transportieren. Deshalb soll in der klinischen
Anwendungen die Dosis von 40ppm nicht iiber-
schritten werden. Ein geringer hemmender Ein-
fluss auf die Thrombozytenfunktion hat offenbar
keine klinische Bedeutung. Wihrend der iNO-
Applikation kann durch Reaktion mit Sauerstoff
Stickstoffdioxid (NO2) entstehen. NO2 ist deutlich
giftiger als NO: Es ist bei Konzentrationen {iber
100ppm akut letal, bei 2-3ppm erhéht sich die Per-
meabilitit alveolarer Membranen, der Widerstand
gegen oxidativen Stress sinkt. Bei der klinischen
Anwendung von iNO sollten deshalb keine NO»-
Werte tiber 0,1ppm entstehen. Die inspiratorische
NO2-Konzentration muss daher wihrend der iNO-
Therapie kontinuierlich iiberwacht werden. Wer-
den zertifizierte Applikationssysteme verwendet,
ist es unwahrscheinlich, dass bei iNO-Konzentra-
tionen unter 40ppm signifikante NO2-Werte auf-
treten (14, 15].

Anwendung: Zugelassen ist INO bislang bei reifen
Neugeborenen mit primér pulmonaler Hypertonie
(PPHN). Die Zulassung basiert darauf, dass durch
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Abb. 4: Mit zunehmendem (Beatmungs-)Druck ldsst sich nur bei lamindrer
Stromung eine hohere Flussgeschwindigkeit des Beatmungsgases errei-
chen, bei turbulenter Strémung gelingt dies nicht. Ein Helium-Sauerstoff-
Gemisch (Heliox) ermoglicht bei Obstruktionen der oberen Atemwege

eine erleichterte Beatmung durch Uberfiihren einer turbulenten in eine
laminare Gasstromung.
(mod. nach [24])

Heliox kann zur symp-
tomatischen Therapie
bei schweren Atem-
storungen wie der
Exazerbation von
COPD oder beim aku-
ten Asthmaanfall
angewendet werden.

die iNO-Therapie weniger dieser Babys mit einer
extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO)
behandelt werden miissen. Nachgewiesen ist dies in
drei prospektiven, randomisierten Doppelblindstu-
dien, die Ende der 1990er Jahre publiziert worden
sind. Die ECMO-Rate sank in diesen Studien kon-
sistent und signifikant von etwa 70% (Plazebo) auf
ca. 40% (Abb. 3). Die Mortalititsrate wird jedoch
nicht beeinflusst [16, 17, 18]. Ahnlich verhilt es
sich bei Frithgeborenen [19].

Neuere Studien weisen darauf hin, dass bei
Frithgeborenen mit Ateminsuffizienz mit iNO
Hirnschiden verhindert werden kénnen und
dass die Lungenreifung geférdert wird, wenn die
Behandlung zwischen dem 7. und 21. Lebenstag
beginnt [20, 21].

Fiir die Anwendung von iNO bei Erwachsenen
gibt es bisher keine offizielle Zulassung. Es existiert
jedoch ein europaisches Konsensuspapier aus dem
Jahre 2005 [14]. So verbessert sich bei Patienten mit
akutem Lungenversagen (ARDS = Acute Respirato-
ry Distress Syndrom und ALI = Acute Lung Injury)
mit hohem Pulmonalarteriendruck und schwerer
Hypoxie das Ventilations-Perfusionsverhaltnis
V/Q. In klinischen Studien mit ARDS/ALI-Pati-
enten konnte zwar die verbesserte Oxygenierung
unter iNO-Therapie nachgewiesen werden. Dies
hatte jedoch keinen Einfluss auf die Mortalitdtsrate
oder auf die Dauer der Beatmungspflicht. Die opti-
male iNO-Dosis variiert individuell, ein Drittel bis
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die Hilfte der Patienten reagieren aus bisher unge-
klarten Griinden nicht auf die Behandlung,

Deshalb sollte INO auf3erhalb der zugelassenen
Indikation méglichst nur innerhalb klinischer Stu-
dien angewendet werden oder als ultima ratio bei
schwerer Hypoxie. Da die pulmonale Hypertonie
nach Herztransplantationen eine der wichtigsten
Ursachen fiir Rechtsherzversagen und Tod ist, ist
die intra- bzw. postoperative Anwendung von iNO
in manchen Herzzentren bereits Standard. Ange-
wendet wird iNO auch bei Patienten nach kardio-
pulmonalem Bypass oder bei pulmonaler Hyper-
tonie nach Implantation eines linksventrikuldren
Unterstiitzungssystems (LVAD). Damit soll die
Rechtsherzbelastung gesenkt bzw. der LVAD-Flow
gesteigert werden. In einer S3-Leitlinie zur inten-
sivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer
Patienten wird iNO neben Iloprost aufgrund der
umfangreichen bestehenden klinischen Erfahrung
als Option bei therapierefraktirem Rechtsherzver-
sagen empfohlen, obwohl dafiir bisher keine Zulas-
sung existiert [22].

Fazit: Fine Zulassung besteht fir die iNO-Anwen-
dung bei hypoxdmischen Neugeborenen. Andere
Anwendungen sollten méglichst nur in klinischen,
kontrollierten Studien oder als ultima ratio erfol-
gen.

Helium

Helium ist farb- und geruchlos, nicht brennbar,
biologisch inert und nicht 16slich im Gewebe.
Die Nutzung einer Helium/Sauerstoff-Mischung
(Heliox) wurde erstmals 1934 bei Asthmatikern
und Kindern mit Obstruktion der oberen Atem-
wege beschrieben. Sie fihrte zu einer raschen
symptomatischen Besserung der Dyspnoe. Seit
den 1970er/80er-Jahren mehren sich die Berichte
iiber Heliox-Therapien, vor allem aufgrund des
dramatischen Anstiegs der Mortalitdt durch
Asthma und COPD [23]. Eine Zulassung besteht
zur Zeit nur auflerhalb Deutschlands, z.B. in
England.

Wirkungsweise: Helium hat eine geringere Dichte
als Luft und kann deswegen und wegen des ver-
gleichsweise weniger turbulenten und eher lami-
naren Gasstroms leichter eine Obstruktion pas-
sieren. Die Mischung aus Sauerstoff und Helium
resultiert in einem Gas mit dhnlicher Viskositit
wie Luft bei deutlich geringerer Dichte. Folglich
sinkt der Atemwegswiderstand und die Atemar-
beit wird erleichtert (Abb. 4) [24]. Die vermin-
derte Hyperinflation der Lunge bewirkt einen



effektiveren Einsatz der Atemhilfsmuskulatur.
Das Abatmen von Kohlendioxid wird erleichtert.
Helium hat keine bronchodilatatorischen oder
antientziindlichen Effekte.

Anwendung: Heliox, beispielsweise in einer
Mischung von 79% Helium und 21% Sauerstoft,
kann zur symptomatischen Therapie bei schweren
Atemstorungen wie der Exazerbation von COPD
oder beim akuten Asthmaanfall angewendet wer-
den. Der Inspirations- und Expirationsfluss lasst
sich verbessern, die Hyperinflation der Lunge
vermindern, bis andere Behandlungsmafinahmen
greifen [25]. Man gewinnt also Zeit, bis die Effekte
einer Bronchodilatator-Therapie einsetzen und
verbessert bereits den Gasaustausch in der Lunge.
Bei Asthma-Exazerbationen kann die Intubation
verhindert werden. Bei beatmeten Patienten mit
schwerer COPD im Zustand des akuten Lungen-
versagens ist beobachtet worden, dass sie unter
Heliox-Therapie hamodynamisch vergleichswei-
se stabiler sind [26]. Bei Kindern mit leichter bis
moderater Bronchiolitis sind ebenfalls positive
Effekte beschrieben worden [27]. Zudem scheint
Heliox die Aufnahme inhalierbarer Bronchodilata-
toren zu férdern, indem der Transport von Aeroso-
len in die unteren Atemwege erleichtert wird [28].

Fazit: Helium/Sauerstoff-Mischungen sind ein
symptomatisches Mittel bei Zustinden obstrukti-
ver Atemwegsbeschwerden mit positiven pulmo-
nalen und himodynamischen Effekten. Insgesamt
liegen fiir eine Zulassung in Deutschland zu wenig
relevante klinische Studien vor.

Ausblick

Wir erleben derzeit Indikationsausweitungen bei
bekannten medizinischen Gasen sowie neue poten-
zielle Anwendungsfelder bislang ungenutzter Gase.

Lachgas: Derzeit lauft auch fiir Deutschland ein
Zulassungsverfahren fiir eine 50/50-Mischung
von Lachgas und Sauerstoff, die als Analgetikum
verwendet werden kann. Solche Fertigmischungen
sind auflerhalb Deutschlands bereits Usus, z.B.
in Zahnarztpraxen, in der Padiatrie oder in der
Geburtshilfe,

Inhaliertes Stickstoffmonoxid: Neuere Hinweise
legen nahe, dass die vasodilatatorische Wirkung
von iNO fir die initiale Schlaganfall-Behandlung
genutzt werden konnte. Denn die zerebrale Hyp-
oxdmie verbessert sich spezifisch in hypoxischen
Arealen ohne systemischen Effekt.

Heliox: Weitere klinische Studien sollten die Grund-
lage flir die Zulassung von Helium/Sauerstoff-
Mischungen zur Behandlung von Exazerbationen
einer COPD oder bei Asthmaanfillen sein.

Kohlenmonoxid (CO): Tierexperimente haben
antiinflammatorische, antiproliferative und anti-
apoptotische Effekte von CO in sehr niedrigen
Konzentrationen ergeben (50-500ppm), die nicht
toxisch sind. Die Untersuchungen umfassten eine
grofle Bandbreite von entziindlichen und toxischen
Schéidigungsmodellen. Viele Fragen sind allerdings
noch offen.

Schwefelwasserstoff (H,S): Mit diesem Gas konn-
te man bei Méusen einen winterschlafihnlichen
Zustand auslésen [29]. Die Stoffwechselvorginge
waren reversibel reduziert worden, ohne dass die
Tiere geschidigt worden waren. Aus medizinischer
Sicht wiren kiinstliche ,Winterschlaf “-Zustinde
giinstig bei polytraumatisierten Patienten, bei sehr
langen Operationszeiten oder immer dann, wenn
eine Langzeitsedierung auf der Intensivstation
erforderlich ist.
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Fragen zum Thema ,Medizinische Gase”

Welche Aussage ist richtig? Medizinischer Sauerstoff ...
niitzt nur Hochrisikopatienten mit Hypoxie.

hat keinen Einfluss auf die Wundheilung von operierten
Patienten.

kann bei Erhéhung der FiOz intraoperativ von 0,3 auf

0,8 die subkutan gemessene Gewebsoxygenierung fast
verdoppeln.

hat bei Myokardinfarkt-Patienten in erster Linie positive
psychische Effekte.

wirkt bei Schmerzpatienten partiell analgesierend.
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Welche Aussage ist richtig? Unerwiinschte Wirkungen
von medizinischem Sauerstoff ...

treten perioperativ in Form pulmonaler Atelektasen erst bei
einer Fi0zvon 1,0 auf.

sind unbekannt.

sind bei hohen postoperativen Konzentrationen auf3er
Hustenreiz auch vermehrt Ubelkeit und Erbrechen.

sind perioperativ ein wesentlicher, aber oft unbeachteter
Morbiditétsfaktor. -
sind z.B. eine pathologisch erniedrigte Atemfrequenz und
eine erhdhte Infektionsgefahr.
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Welche Aussage istrichtig? Lachgas ...

hat starke hypnotische Wirkungen.

ldsst sich im Vergleich zu intravendsen Anasthetika in seiner
Konzentration im Korper schlecht liberwachen.

ist vor allem in der Herz- und Lungenchirurgie ein
Anasthetikum der Wahl.

hat einen niedrigen Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten.

16st sich schnell im Blut.
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Welche Aussage ist richtig? Die Anwendung von
Distickstoffmonoxid ...

sollte aufgrund der geringen therapeutischen Breite nur
noch in spezifischen Indikationen erfolgen.

als Mono-Analgetikum verursacht bei einem hohen
Prozentsatz der Patienten eine Diffusionshypoxie.

muss aus klimaschutzpolitischen Griinden (Treibhausgas)
in Deutschland bis 2010 eingestellt werden.

ist bei Patienten mit Verdacht auf lleus kontraindiziert.
geht mit einem erhdhten Risiko fiir intraoperative Wach-
heit einher.
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Welche Aussage ist richtig?

Das Edelgas Xenon istin Deutschland seit 2006 zur Behand-
lung bei Exazerbationen einer COPD zugelassen.
Lachgas-Missbrauch kann Neuropathien ausldsen.

Bei Xenon-Narkosen muss mit relativ starken
Blutdruckabféllen gerechnet werden.,
Helium/Sauerstoff-Mischungen bewirken im Status
asthmaticus eine Bronchiodilatation.

Lachgas erniedrigt den intrakraniellen Druck.
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6. Welche Aussage ist richtig?

[J Die Xenon-Wirkungen beruhen auf agonistischen Effekten
an Opiatrezeptoren.

[J Inhaliertes Stickstoffmonoxid (iNO) ist fiir die initiale
Behandlung von Diabetikern mit pAVK geeignet.

L1 AuBerhalb Deutschlands werden 50/50-Mischungenaus

Lachgas/Sauerstoff routinema@ig in Zahnarztpraxen undin:

der Geburtshilfe angewendet. i

Bei herzchirurgischen Patienten mit Rechtsherzversagen ist:

iNO kontraindiziert.

Die Helium-Anwendung im akuten Asthmaanfall sollte

ausschlieBSlich am intubierten Patienten erfolgen.

0

[

N

Welche Aussage ist richtig? Inhaliertes
Stickstoffmonoxid ...

erhoht bei Neugeborenen mit primar pulmonaler
Hypertonie die Uberlebensraten.

hat eine lange Halbwertszeit.

hat klinisch relevante antikoagulatorische Wirkungen.
verbessert die Oxygenierung bei 93% der ARDS/ALI-
Patienten.

macht bei Neugeborenen mit primér pulmonaler Hyper-
tonie seltener eine extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) erforderlich.
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Welche der folgenden Aussagen iiber inhaliertes
Stickstoffmonoxid ist richtig?

Dosen von 40ppm sollten nicht Gberschritten werden.

Der vasodilatative Effekt hat Auswirkungen auf die
Hamodynamik.

Durch Reaktion mit Sauerstoff entsteht wirkungsloses NOx.
Eine offizielle Zulassung besteht z. Z. ausschlieBlich fiir
Erwachsene mit akutem Lungenversagen.

Bei ARDS-Patienten verkiirzt iNO die Dauer der
Beatmungspflicht.
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Welche Aussage iiber Helium ist korrekt?

Helium ist ein farb- und geruchloses, brennbares Gas.
Helium ist ein farbloses, im Gewebe gut Isliches Gas.
Helium erleichtert aufgrund der geringeren Viskositat und
wesentlich groBeren Dichte als Luft die Atemarbeit.
Helium hat an der Atemhilfsmuskulatur spasmolytische
Effekte.

Helium/Sauerstoffmischungen sind zur symptomatischen
Therapie im akuten Asthmaanfall indiziert.
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0. Bis wann miissen medizinische Gase als
Fertigarzneimittel zugelassen oder als solche
beantragt sein?

bis 31.08.2010

bis 01.09.2008

bis 01.09.2009

bis 31.05.2008

bis Ende des Il. Quartals 2008
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