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1. Zusammenfassung 

 

Während einer geplanten oder notfallmäßigen Intubation im Rahmen einer Narkoseeinleitung 

kommt es aufgrund der Induktionsmedikamente zu einem Atemstillstand. Ist der Patient dann 

weder mit Maske zu beatmen noch zu intubieren beziehungsweise mit einer Larynxmaske/ei-

nem Larynxtubus zu beatmen, sprechen wir von einer sogenannten „cannot ventilate- cannot 

intubate“ Situation. Der Patient ist dann umittelbar von akutem Sauerstoffmangel bedroht.  Aus 

diesem Grund ist eine suffiziente Präoxygenierung bei einer geplanten Intubation essentiell. 

Hierdurch lassen sich die pulmonalen Sauerstoffspeicher füllen und die Zeit bis zum Eintreten 

einer Hypoxie wird verlängert. Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivme-

dizin e.V. (DGAI) empfiehlt ein solches Prozedere in ihrer 2023 erschienenen S1- Leitlinie zum 

Atemwegsmanagement. Die Apnoezeit nach der Präoxygenierung bis zum Abfall der Sauer-

stoffsättigung kann durch ein weiteres Sauerstoffangebot zusätzlich entscheidend verlängert 

werden. Hier kommt das Prinzip der apnoischen Oxygenierung zur Anwendung. Dabei wird im 

Körper verbrauchter Sauerstoff kontinuierlich durch in die Atemwege insufflierten Sauerstoff 

ersetzt. Da zeitgleich nur wenig Kohlendioxid in die Lunge diffundiert, entsteht ein pulmonaler 

Unterdruck, der den im oberen Atemweg angebotenen Sauerstoff in die Lunge saugt.  

 

Die apnoische Oxygenierung ist allerdings technisch nicht trivial, denn jegliches Eindringen 

von Stickstoff aus der Umgebungsluft vermindert drastisch ihre Effektivität. Während sich nach 

Präoxygenierung durch eine Beatmungsmaske die apnoische Oxygenierung bei dichtem Sitz 

der Maske gut aufrechterhalten lässt, bedingt jeder Intubationsversuch mit einem konventio-

nellen Laryngoskop auch ein Eindringen von Raumluft in den Atemweg. Der damit verbundene 

Einstrom von in der Raumluft befindlichem Stickstoff, welcher in der Lunge akkumuliert, be-

hindert die weitere apnoische Oxygenierung. Daher gilt es, unter apnoischer Oxygenierung 

das Eindringen von Raumluft in die Atemwege zu verhindern. 

 

Unklar ist derzeit, welche Stelle im menschlichen Atemweg am besten geeignet ist, um Sau-

erstoff anzubieten, das Eindringen von Stickstoff zu verhindern und so die besten Bedingun-

gen für die apnoische Oxygenierung zu schaffen. In einem weiteren Schritt soll zudem ein 

modifiziertes Oxygenierungslaryngoskop entwickelt werden, welches diese Stelle möglichst 

präzise ansteuern kann.  

 

Um den besten Ort für ein optimales Sauerstoffangebot im menschlichen Atemweg zu finden, 

platzierten wir Sauerstoffkanülen an verschiedenen Stellen des Atemwegs eines Atemwegsi-
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mulators und stellten im Weiteren eine apnoische Oxygenierung nach. Die Kanülen wurden im 

Rahmen dieses „proof of principle“ Ansatzes an drei Positionen im Atemweg platziert. Parallel 

dazu wurde in einer Kontrollgruppe eine apnoische Oxygenierung mit Raumluft simuliert. So-

mit handelt es sich um eine technische „proof of principle“ Studie im anatomisch korrekten 

Modell. Unsere formale Hypothese war, dass es keinen Unterschied im Abfall der Sauerstoff-

konzentration in einer simulierten Testlunge in Abhängigkeit von den verschiedenen Applika-

tionsorten gibt. 

 

In einer zweiten Versuchsreihe entwickelten wir ein ursprünglich vor Jahren entworfenes 

Oxygenierungslaryngoskop weiter. Dazu befestigten wir an einem Standard Macintosh Spatel 

drei unterschiedlich lange Sauerstoffschläuche. Diese drei Spatel untersuchten wir ebenfalls 

an oben beschriebenem Modell unter der Bedingung einer apnoischen Oxygenierung bezüg-

lich des Abfalls der Sauerstoffkonzentration in der Testlunge. Zum Vergleich führten wir den 

gleichen Versuch mit einer Kontrollgruppe durch. Der Kontrollgruppe wurde Raumluft angebo-

ten. Auch hier war die formale Hypothese, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den vier Gruppen gibt. 

 

Bei der ersten Versuchsreihe einer simulierten apnoischen Oxygenierung mittels einer han-

delsüblichen Sauerstoffkanüle an verschiedenen Positionen im Atemweg einer präoxygenier-

ten Intubationspuppe hielt die Sauerstoffinsufflation am Zungengrund den Sauerstoffanteil auf 

dem Ausgangswert von 99 %. Dies demonstrierte eine vollständige Blockade der in die Atem-

wege des Modells einströmenden Umgebungsluft. Die Sauerstoffinsufflation am weichen Gau-

men oder die Insufflation auf Höhe des Naseneingangs waren in Bezug auf diesen Effekt deut-

lich weniger wirksam.  

In der zweiten Versuchsreihe mit einem präoxygenierten Atemwegsmanikin konnte durch die 

Verwendung eines modifizierten Macintosh- Laryngoskopspatels mit einer an der Spitze, in 

der Mitte oder am oberen Ende angebrachten Sauerstoffleitung eine apnoische Oxygenierung 

ohne messbaren Abfall des Sauerstoffgehalts über 20 Minuten aufrechterhalten werden.  Die 

proximale Platzierung der Sauerstoffzufuhr zeigte zwar immer noch einen Vorteil gegenüber 

der Raumluft, verhinderte jedoch nicht vollständig das Eindringen derselben in die Atemwege. 

 

Mit Hilfe der beiden Versuchsreihen konnten wir zeigen, dass der Applikationsort der Sauer-

stoffinsufflation wesentlich entscheidend ist. Vorangegangene Studien zeigten bereits, dass 

eine Erhöhung des Sauerstofflusses nur sehr bedingt zu einer Verbesserung der Oxygenie-

rung führt. In unseren Versuchsreihen konnte man nun deutlich sehen, dass sogar ein recht 

niedriger Sauerstofffluss von nur 3-4 l/min vollkommen ausreichend ist, eine apnoische Oxyge-

nierung aufrecht zu erhalten, wenn dieser Fluss nur möglichst tief in den Atemweg eingebracht 
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wird. Entscheidend ist möglicherweise die Verwirbelung mit Raumluft durch den offenstehen-

den Mund und damit den Venturi-Effekt zu umgehen, der mit dem turbulenten Sauerstoffstrom 

Stickstoff aus der umgebenden Raumluft mit in den Atemweg saugen kann. Dies erreichten 

wir, in dem die Sauerstoffzufuhr auf Höhe des Zungengrundes eingebracht wurde. Wie sich in 

der zweiten Versuchsreihe zeigte, könnten entsprechend konstruierte Oxygenierungsspatel 

daher geeignete Instrumente sein, den Sauerstoff am korrekten Ort zu insufflieren. Sie könnten 

bei entsprechender Bewährung in klinischen Studien zukünftig Einzug in die Patientenversor-

gung erhalten.  
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2. Einleitung 

2.1. Der schwierige Atemweg und die Bedeutung der Präoxygenierung 

 

Während einer geplanten oder notfallmäßigen Intubation im Rahmen einer Narkoseeinleitung 

kommt es aufgrund der Indiktionsmedikamente zu einem Atemstillstand. Zur Vermediung ne-

gativer gesundheitlicher Einflüsse ist eine Maskenbeatmung mit anschließender endotrachea-

ler Intubation und mechanischer Beatmung notwendig. Stellt sich in einer solchen Situation 

heraus, dass der Patient weder mit Maske zu beatmen, noch zu intubieren, bzw. mit einer 

Larynxmaske/einem Larynxtubus zu beatmen ist, sprechen wir von einer sogenannten „cannot 

ventilate- cannot intubate“ Situation.1-10 Diese geht mit einem immens erhöhten Risiko einer 

Hypoxie und folglich auch einer deutlich erhöhten Morbidität und Mortalität einher.11-17 Dies gilt 

insbesondere in Schockzuständen. So zeigten Pehböck et al., dass es im akuten Volumen-

mangelschock schon nach weniger als einer Minute zu einem akuten Abfall der Sauerstoffsät-

tigung kommt.18 Die American Society of Anaesthesiologists definiert einen schwierigen Atem-

weg als Situation, in der ein geübter Anästhesist Schwierigkeiten hat sowohl den Patienten zu 

intubieren als auch mit einer Maske zu beatmen.3,4  

 

Eine schwierige Maskenbeatmung wird mit einer Inzidenz von1,4 bis 7,5% angegeben.19-23  

Die Inzidenz einer schwierigen Intubation liegt zwischen 1 und 8%. 5,24  Somit ist die schwierige 

Intubation immer noch ein Hauptfaktor für Morbidität und Mortalität während der Narkose.6 

Tatsächlich sind 25- 46% der Anästhesie- bedingten Todesfälle durch eine schwierige Intuba-

tion verursacht. 25 Dazu kommt, dass 93% dieser Fälle unerwartet sind.26,27 Aus diesem Grund 

ist eine suffiziente Präoxygenierung bei einer geplanten Intubation essentiell, wodurch sich der 

pulmonale Sauerstoffspeicher füllen und die Zeit bis zur Hypoxie verlängern lässt.  

 

So wird es auch von der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. 

(DGAI) in ihrer 2023 erschienenen S1- Leitlinie zum Atemwegsmanagement empfohlen.28 Dies 

kann entscheidende Zeitfenster öffnen, bis beispielsweise in einer oben beschriebenen „can-

not intubate- cannot ventilate“ Situation alternative Oxygenierungsmöglichkeiten wie La-

rynxmasken, Larynxtuben oder im worst case ein chirurgischer Atemweg etabliert werden kön-

nen. Dabei ist es wichtig, dass die Zeit nach der Präoxygenierung bis zum Abfall der Sauer-

stoffsättigung durch weiteres Sauerstoffangebot entscheidend verlängert werden kann; dabei 

kommt das Prinzip der apnoischen Oxygenierung zur Anwendung.29 30,31 Dies bezeichnet die 

Aufrechterhaltung der Oxygenierung ohne jegliche Atembewegung, also in tiefer Apnoe. Auch 

diese wird in der aktuellen Leitlinie der DGAI diskutiert.  
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2.2. Die apnoische Oxygenierung 

 

Wesentliche Grundlage der folgenden Erörterungen sind die Publikationen von Zander und 

Mertzlufft von 1992 beziehungsweise 1994.32,33 Die Geschichte der sogenannten apnoischen 

Oxygenierung ist lang. Bereits 1908 zeigte Volhard, dass es gelingen kann, vollständig re-

laxierte Tiere über bis zu 2 Stunden am Leben zu halten, wenn sie optimal präoxygeniert waren 

und man ihnen Sauerstoff mit niedrigem Fluss zuführt.34-36 1944 beschrieben Draper et al. 

ähnliche Ergebnisse in Versuchen mit Hunden.37 

Zander und Mertzlufft geben den menschlichen Sauerstoffspeicher unter Raumluft mit etwa 

1500ml an. Dieser Wert verteilt sich auf 300ml an Myoglobin gebundenen Sauerstoff, 800ml 

an Hämoglobin gebundenen Sauerstoff und circa 400ml intrapulmonal im Rahmen der funkti-

onellen Residualkapazität. Letzterer Wert setzt sich aus einem Residualvolumen von 3000ml 

multipliziert mit dem Faktor 0,135 für die Sauerstofffraktion (FAO2) unter Berücksichtigung der 

Fraktionen von Kohlendioxid und Wasserdampfpartialdruck zusammen, die mit 0,124 ange-

setzt werden.  

Die intrapulmonale Sauerstoffkapazität lässt sich theoretisch mithilfe einer optimalen 

Präoxygenierung, also vollständiger Denitrogenisierung, auf 2650ml erhöhen (3000ml x 0,886 

FAO2; die restliche Gasfraktion besteht dann wieder aus 0,124 Wasserdampf und Kohlendi-

oxid). 

Das Prinzip der apnoischen Oxygenierung beruht auf Diffusionseffekten in der optimal 

präoxygenierten Lunge entlang der Partialdrücke. Sauerstoff diffundiert entlang des Gradien-

ten von der Alveole in das Blut. Hierbei werden rund 200ml Sauerstoff pro Minute benötigt, in 

10 Minuten also 2000ml. Umgekehrt diffundiert Stickstoff aus dem gemischtvenösen Blut in 

die Alveole, welche definitionsgemäß nach optimaler Präoxygenierung zu Beginn denitrogeni-

siert sein sollte. Hierbei gehen Zander und Mertzlufft in ihren Berechnungen von lediglich 

200ml Stickstoff aus, welche in 10 Minuten Apnoezeit in die Alveole diffundieren. Zusätzlich 

diffundiert CO2 ebenfalls aus dem gemischtvenösen Blut in die Alveole. Hierbei steigt der Koh-

lendioxidpartialdruck innerhalb der ersten Minute um 13 mmHg, anschließend minütlich weiter 

um 3mmHg an. In dem angegebenen Intervall von 10 Minuten Apnoe steigt der pCO2 von 

40mmHg also auf 80 mmHg an, was einer Verdopplung der alveolären CO2- Konzentration 

von 5,3% auf 10,6% entspricht. Diese zusätzlichen 5,3% mehr Kohlendioxid im Alveolarraum 

sind bei einer funktionellen Residualkapazität von 3000ml allerdings nur mit 160ml zu berech-

nen. 

Geht man also von einem Zufluss von 200ml Stickstoff und 160ml Kohlendioxid in den ersten 

zehn Minuten der Apnoe in die Alveole gegenüber 2000ml Sauerstoffabfluss aus der Alveole 

ins Blut aus, ergibt sich ein Defizit von 1640ml intraalveolär. Dieses Defizit führt nun zu einem 

minimalen Unterdruck in der Lunge, der den sogenannten aventilatorischen Massenfluss von 
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Gas aus dem oberen Atemweg zur Folge hat, welcher auf Höhe der geöffneten Stimmritze 

messbar ist.38 

Der errechnete aventilatorische Massenfluss von 1640ml über zehn Minuten wird mit dem 

Faktor 0,93 multipliziert, dies entspricht erneut dem abfallenden Sauerstoffgehalt durch Sätti-

gung mit Wasserdampf beim Anfeuchten in der Trachea; somit ergibt sich ein reiner Sauer-

stoffeinfluss von 1540ml in den ersten zehn Minuten der apnoischen Oxygenierung. Bei initial 

2650ml Sauerstoff im Alveolarraum, Abfluss von 2000ml in 10 Minuten entlang des Diffusions-

gradienten ins Blut und Nachstrom von 1540 ml Sauerstoff über den aventilatorischen Mas-

senfluss stehen nach 10 min also noch 2190ml Sauerstoff in der Alveole zur Verfügung. Dies 

entspricht einem Sauerstoffpartialdruck von 555mmHg nach 10 Minuten. Somit könnte man 

mit 100% Sauerstoff nach diesen Berechnungen von Zander und Mertzzlufft die apnoische 

Oxygenierung noch mindestens weitere 55 Minuten fortführen.  

Anders sieht die Situation bei Einfluss von Raumluft aus. Zander und Mertzlufft stellten dar, 

dass unter Einstrom von Raumluft der Effekt des Stickstoffabflusses in die Alveole unterbro-

chen wird. Der entsprechende Gradient, der unter optimaler Präoxygenierung, also vollständi-

ger Denitrogenisierung zu einem Einstrom von 200ml Stickstoff aus dem gemischtvenösen 

Blut in die Alveole führt, wird unter Einstrom von Stickstoffhaltiger Raumluft nicht mehr aufge-

baut. Somit ändert sich die oben aufgestellte Rechnung wie folgt: über 10 Minuten Apnoe 

werden 2000ml Sauerstoff verbraucht und 160 ml Kohlendioxid in die Alveole abgegeben, das 

macht eine Differenz von 1840ml. Zander und Mertzlufft geben den Sauerstoffgehalt in der 

Einatemluft durch Anfeuchten im Trachealraum mit 19,7% an, dies entspricht bei 1840ml aven-

tilatorisch nachströmender Raumluft 360 ml Sauerstoff. Bei initial 2650 ml Sauerstoff in der 

Lunge und 2000ml Verbrauch, sowie 360 ml Sauerstoff in der nachströmenden Raumluft ist 

von 1010ml Restsauerstoff nach 10 min auszugehen, dies entspricht einem pAO2 von 256 

mmHg, der allerdings einem pAO2 von 673 mmHg nach optimaler Präoxygenierung gegen-

übersteht. Dies zeigt, dass eine sorgfältige Präoxygenierung ein essentielles Sicherheitsmo-

ment darstellt, da auch ein apnoisches Nachströmen von Raumluft über 10 Minuten theore-

tisch mit ausreichender Sauerstoffreserve einhergeht. Dies ist allerdings nicht vergleichbar mit 

apnoischer Oxygenierung mit reinem Sauerstoff. 

Der berechnete pAO2 von 256 mmHg ist sicher ein in der Regel für die Sauerstoffversorgung 

unter der Apnoe bei einer Intubation ausreichender Wert, welcher allerdings nur erreicht wird, 

sofern die Präoxygenierung sehr sorgfältig durchgeführt wurde. Zudem kann, wie Pehböck et 

al. zeigten - insbesondere im Schock - dieser Wert dramatisch abnehmen. Auch können in 

einer Apnoe- Phase besonders bei hoher alveolärer Sauerstoffkonzentration Atelektasen auf-

treten, welche über Shuntbildung die Dauer der Aufrechterhaltung einer apnoischen Oxyge-

nierung dramatisch verkürzen können18,39-43.  
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Zudem ist die apnoische Oxygenierung technisch nicht trivial. Während sich nach Präoxyge-

nierung durch eine Beatmungsmaske die apnoische Oxygenierung bei dichtem Sitz der Maske 

gut aufrechterhalten lässt, bedingt jeder Intubationsversuch mit einem konventionellen Laryn-

goskop ein Eindringen von Raumluft in dem Atemweg. Der damit verbundene Einstrom von 

Stickstoff in den Atemweg wird somit zum Faktor, der die apnoische Oxygenierung behindert. 

Einmal eingedrungener Stickstoff lässt sich beim apnoischen Patienten nur durch aktive Beat-

mung entfernen.  

Somit ist ein, wenn nicht der entschiedenste Aspekt in Bezug auf apnoische Oxygenierung 

das Verhindern des Eindringens von Stickstoff in den Atemweg, beispielsweise bei Intubati-

onsversuchen, wie es auch in der aktuellen S1 Leitlinie der schwierige Atemweg diskutiert 

wird. 28 
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2.3. Vorarbeiten der Arbeitsgruppe 

 

Zur Oxygenierung wurden bereits in der Vergangenheit durch unsere Arbeitsgruppe einige 

Studien publiziert.44-48 Die ursprüngliche Idee war, mittels eines speziell entwickelten Oxyge-

nierungslaryngoskops das Eindringen von Stickstoff während eines Intubationsversuches in 

den Atemweg zu verhindern und so die apnoische Oxygenierung optimiert aufrecht zu erhal-

ten. Dies ließ sich in einer „proof of concept“ Studie im Modell auch simulieren.46 In weiteren 

Studien wurde der Einfluss modifizierter Guedeltuben mit Oxygenierungsschlauch oder intrat-

racheale Oxygenierung mittels Bronchoskop untersucht. Unabhängig von den Ergebnissen 

der einzelnen Devices ergaben die Untersuchungen zusammenfassend im Wesentlichen zwei 

Ergebnisse:  

 

Erstens zeigten auch sehr hohe Sauerstoffflüsse nicht immer einen Vorteil gegenüber niedri-

geren Flüssen.47 Zweitens war aufgrund vieler Versuchsreihen zu vermuten, dass eine tiefere 

Einbringung des Sauerstoffs vorteilhafter ist im Vergleich zu beispielsweise einer Nasen-

sonde.46,48 Dabei handelt es sich jedoch nur um Beobachtungen, die bisher nicht systematisch 

untersucht wurden. Während die nasale Gabe einerseits die einfachste Form der Sauerstoff-

apllikation ist, zeigte sie sich in den Vorstudien auch als die am wenigsten effektive Methode, 

auch sehr große Sauerstoffflüsse konnten diesen Effekt nicht umkehren.49  

 

Theoretisch ist dagegen die intratracheale Sauerstoffgabe die effektivste Möglichkeit; umge-

kehrt ist sie auch sicherlich die technisch anspruchsvollste Methode und beeinflusst zudem 

die Sicht für die folgende Intubation und kann diese erschweren. Somit ist unklar, wo die beste 

Kompromisslösung liegt. An welcher Stelle im menschlichen Atemweg kann die beste Oxyge-

nierungswirkung erzielt werden, ohne die Sicht bei der Intubation zu nehmen?  

 

In einem weiteren Schritt soll ein modifiziertes Oxygenierungslaryngoskop entwickelt werden, 

welches diese Stelle möglichst präzise ansteuern kann. Das für die Vorversuche entwickelte, 

nicht kommerzielle Oxygenierungslaryngoskop bestand im Wesentlichen aus zwei aufeinan-

dergesetzten Standard Macintosh Spateln. Der zwischen den aufeinandergesetzten Spateln 

entstandene Spalt wurde als Führung für den Sauerstoff genutzt. Dieser endete am unteren 

Spatelende (s. Abb 10 bis 12). Die Konstruktion war insgesamt 3 mm breiter und höher als ein 

Standard Macintosh-Spatel. Diese veränderten Maße - auch wenn sie nur im Millimeterbereich 

lagen - bargen das Potenzial, eine Intubation zu erschweren. Dies kann insbesondere in Fällen 

eines ohnehin erschwerten Atemwegsmanagements hochproblematisch werden.  
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Desweiteren ergaben sich Bedenken bezüglich hygienischer Belange und Kontaminationen, 

insbesondere im Bereich zwischen den beiden Spateln. Zuletzt war auch die mechanische 

Stabilität zumindest des Prototypen zweifelhaft. Dies führte dazu, dass der entwickelte Spatel 

nie zum Einsatz am Patienten weiterentwickelt werden konnte. 

Um die Idee eines Oxygenierungsspatels aber fortzuführen, modifizierten wir einen Spatel in 

Normgröße, indem wir an die Oberseite eines Standard-Einweg-Macintosh-Spatels einen Sau-

erstoffschlauch befestigten. Der Schlauch an unserem Prototypen endete zunächst am Spa-

telende. Bei zwei weiteren Spateln ließen wir den Sauerstoffschlauch einmal mittig auf Höhe 

des Spatels und einmal am proximalen Ende des Laryngoskops enden.  
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2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit 

 

Diese Arbeit besteht aus zwei Versuchsreihen. Um im ersten Schritt den optimalen Ort für ein 

bestmögliches Sauerstoffangebot zur apnoischen Oxygenierung im menschlichen Atemweg 

zu finden, platzierten wir Sauerstoffkanülen an verschiedenen Stellen des Atemwegs einer 

Intubationspuppe und simulierten im Weiteren eine apnoische Oxygenierung an einer Test-

lunge. Drei Positionen im Atemweg wurden im Rahmen dieses „proof of principle“ Ansatzes 

unter Einsatz einer Standard Sauerstoffkanüle angesteuert. 

 

In einer Kontrollgruppe ließen wir Raumluft in den Atemweg einströmen. Dies ist keine klinisch 

verwendbare Methode. An einem Probanden oder Patienten ließe sich dieser Versuchsaufbau 

so nicht überprüfen, da man nicht sicherstellen könnte, dass die Sonde an exakt der ge-

wünschten Stelle platziert wird. Somit wählten wir hier eine technische „proof- of- principle“ 

Studie im anatomisch korrekten Modell. Unsere formale Hypothese war, dass es keinen Un-

terschied im Abfall der Sauerstoffsättigung in einer simulierten Testlunge in Abhängigkeit von 

den verschiedenen Applikationsorten oder bei Raumluft gibt. 

 

In einem zweiten Ansatz entwickelten wir das ursprüngliche Oxygenierungslaryngoskop wei-

ter. Dazu befestigten wir wie dargestellt an einem Standard Macintosh Spatel drei unterschied-

lich lange Sauerstoffschläuche (Abb. 1- 3).  

Diese drei Spatel untersuchten wir ebenfalls an oben beschriebenem Modell unter der Bedin-

gung einer apnoischen Oxygenierung bezüglich des Abfalls der Sauerstoffkonzentration in der 

Testlunge.  

Zum Vergleich führten wir den gleichen Versuch an einer Kontrollgruppe mit Raumluft durch. 

Auch hier war die formale Hypothese, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

vier Gruppen gibt. 
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3. Material und Methoden  

 

Da es sich um eine technische Simulation ohne Teilnahme von Probanden oder Patienten 

handelt, war keine Genehmigung der Ethikkommission notwendig. 

 

3.1. Material- Entwicklung des Laryngoskopspatels 

 

Für den Versuchsaufbau beider Versuche bedienten wir uns des Atemwegsimulators AirSim 

Bronchi X (TruCorp, Belfast, Nordirland). Dieses Modell verfügt über anatomisch korrekt dar-

gestellte Atemwege vom Naseneingang, über Mundhöhle und Kehlkopf bis hin zu den Bron-

chien. 

 

Die erste Versuchsreihe bediente sich einer Standard Sauerstoffkanüle mit festangeschlosse-

ner Schaumstoffkompresse, welche zum einen höheren Patientenkomfort bietet, zum anderen 

die Kanüle im Naseneingang abdichtet (Abb 1). Solche Sauerstoffkanülen werden im klini-

schen Alltag regelmäßig verwendet.  

 

Für die zweite Versuchsreihe entwickelten wir, wie oben dargestellt, drei Oxygenierungslaryn-

goskope auf Basis eines Standard Einweg- Macintosh Laryngoksops (KaWe Medizintechnik, 

Asperg, Deutschland).  

Beim ersten Spatel endete der Sauerstoffschlauch am proximalen Ende des Spatels, nahe 

des Griffs an der Unterseite (Abb. 2), beim zweiten endete der Sauerstoffschlauch auf Höhe 

der Lichtquelle auf der rechten Seite des Spatels (Abb. 3) und beim dritten Spatel endete der 

Schlauch am Ende des Spatels (Abb. 4). Dies machte es aus Konstruktionsgründen notwen-

dig, dass der Schlauch auf der linken Seite des Spatels endete. Befestigt wurde der Schlauch 

mittels Heißkleber. Dieser zeigte sich als zuverlässig haltend und farbneutral.  

Das Oxygenierungslaryngoskop kommt mit der Spitze in der epiglottischen Falte zu liegen (s. 

Anhang Abb. 11 und 12).44  Dies standardisiert die Position des Spatels im menschlichen 

Atemweg, sodass auch die unterschiedlich am Spatel endenden Sauerstoffschläuche redun-

dant auf den verschiedenen Höhen im Atemweg platziert werden. 
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Abb 1. Standard Sauerstoffkanüle mit festangeschlossener Schaumstoffkompresse 
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Abb 2. Selbst entwickeltes Oxygenierungslaryngoskop 1 

Der Sauerstoffschlauch wurde am oberen (proximalen) Ende des Einweg- Laryngoskop 

befestigt. 
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Abb.3. Selbst entwickeltes Oxygenierungslaryngoskop 2 

Der Sauerstoffschlauch wurde bis zum Ende der Lichtquelle geführt. Dies entspricht dem 

mittleren Platzierungsort. 
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Abb 4. Selbst entwickeltes Oxygenierungslaryngoskop 3. 

Der Sauerstoffschlauch wurde an der Unterseite des Laryngoskops befestigt um ihn bis zur 

Spitze des Laryngoskops führen zu können. Dies entspricht dem distalen Platzierungsort. 
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3.2. Methoden  

 

Diese Arbeit besteht aus zwei Versuchsreihen mit einem ähnlichen Versuchsaufbau. Dieser 

wird im Folgenden daher einmalig beschrieben. 

Für den Versuchsaufbau bedienten wir uns des Atemwegsimulators AirSim Bronchi X (s.o.), 

dessen Trachea wir mit einer Testlunge mit einem Volumen von 3 Litern verbanden. Dies ent-

spricht dem funktionellen Residualvolumen eines erwachsenen Mannes. Mit dieser Testlunge 

war ein Oxymeter mit einem minütlichen Abfluss von 200ml verbunden, was ebenfalls dem 

Sauerstoffverbrauch eines männlichen Erwachsenen während einer apnoischen Oxygenie-

rung entspricht32,38. Zunächst wurde die Lunge mit 100%igem Sauerstoff befüllt. Das Modell 

ist in Abbildung 4 dargestellt. 
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Abb 5. Versuchsaufbau: Intubationspuppe und Testlunge mit 3 L Volumen. Im Foto ist die 

Platzierung des Oxygenierungsspatels dargestellt. 
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3.2.1. Aufbau erste Versuchsreihe 

 

Anschließend wurde im ersten Versuch eine Standard Sauerstoffkanüle an 3 unterschiedli-

chen Stellen positioniert (Naseneingang (A), weicher Gaumen (B), Zungengrund (C); s. Bild). 

Über diese Kanüle wurde 100% Sauerstoff mit einem Fluss von 4 L/min insuffliert. Die Kon-

trollgruppe erhielt keinen Sauerstoff. 
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Abb 6. Sauerstoffapplikationsorte mittels Sauerstoffschlauch oder neu entwickeltem Oxyge-

nierungslaryngoskop auf Höhe des Naseneingangs (A), auf Höhe des weichen Gaumens (B) 

und auf Höhe des Zungengrunds (C) 
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3.2.2. Aufbau zweite Versuchsreihe 

 

Der Versuchsaufbau erfolgte analog zur ersten Versuchsreihe. Es diente die gleiche oben be-

schriebene Intubationspuppe, die ebenfalls an eine Testlunge angeschlossen wurde. Wie bei 

der ersten Versuchsreihe wurden auch hier minütlich 200ml Gas aus der Testlunge über ein 

Oxymeter abgesaugt.  

Statt der im ersten Versuch genutzten Standard Sauerstoffkanülen verwendeten wir für die 

zweite Versuchsreiche die drei Oxygenierungslaryngoskope mit jeweils unterschiedlich enden-

den Sauerstoffschläuchen, wie bereits oben beschrieben.  

In einer Kontrollgruppe wurde lediglich Raumluft angeboten. 
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Abb 7. Einsatz des Oxygenierungslaryngoskop 1  
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3.3.  Durchführung der Versuche  

 

3.3.1. Erste Versuchsreihe: 

 

Vor dem Versuch wurde die Lunge jeweils mit 100% Sauerstoff gefüllt bis die Sauerstoffkon-

zentration am Monitor über mindestens eine Minute 100% betrug. Anschließend wurden alle 

4 Versuchsgruppen (Raumluft, Sonde auf Höhe des Naseneingangs, auf Höhe des weichen 

Gaumens und auf Höhe des Zungengrunds) in zufälliger Reihenfolge je fünf Mal über eine Zeit 

von 20 Minuten geprüft. Minütlich wurde die Sauerstoffkonzentration dokumentiert. Der Be-

obachter wusste nicht, um welche Versuchsreihe es sich handelte, der Versuch war also ver-

blindet.  

 

 

3.3.2. Zweite Versuchsreihe: 

 

Auch bei unserem zweiten Versuchsaufbau wurde die Testlunge zunächst präoxygeniert, bis 

mindestens eine Minute ein 100%iger Sauerstoffgehalt dokumentiert war. Anschließend wurde 

auch hier in randomisierter Reihenfolge je 3l/min Sauerstoff über die verschiedenen Oxyge-

nierungsspatel insuffliert. Hierfür wurden die Spatel in die für eine Intubation übliche Position 

gebracht (s. Abb. 7). Die Kontrollgruppe erhielt auch hier keinen Sauerstoff. Es erfolgten hier 

je fünf Durchläufe über je 20 Minuten, in denen der Abfall der Sauerstoffkonzentration minütlich 

dokumentiert wurde. Dieser Versuch war ebenfalls verblindet, das heißt, der Beobachter am 

Monitor wusste nicht, um welche Versuchsreihe es sich handelte.  

 

3.4. Statistik  

 

Die Daten wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt. Für die statistische 

Analyse wurde SPSS (IBM SPSS V28; IBM Armonk, NY, USA) verwendet. Nach einer Kolmo-

gorov-Smirnov-Analyse wurde eine post- hoc Analyse der Varianzen zur Bestimmung der all-

gemeinen statistischen Signifikanz zwischen den Gruppen angeschlossen. Um die Unter-

schiede zwischen den Gruppen herauszuarbeiten wurde ein Student Newman-Keuls-Test an-

gewendet. P< 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. Dieses Verfahren wurde auf 

beide Versuchsreihen angewendet. 
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4. Ergebnisse  

 

4.1. Erste Versuchsreihe: 

 

Die Platzierung der Sauerstoffsonde an den verschiedenen Orten im Atemweg war problemlos 

möglich. Während des 20-minütigen Beobachtungszeitraums fiel die Sauerstoffkonzentration 

in der Testlunge von initial 100% auf 53±1% in der Kontrollgruppe, auf 87±2% in der Gruppe 

mit dem Sauerstoffschlauch in Höhe des Naseneingangs, auf 96±2% in der Gruppe mit dem 

Sauerstoffschlauch auf Höhe des weichen Gaumens und blieb bei 99±1% in der Gruppe mit 

dem Sauerstoffschlauch auf Höhe des Zungengrundes (p= 0,003 am weichen Gaumen versus 

Zungengrund und p< 0,001 für alle anderen Gruppen). Der detaillierte Kurvenverlauf der 

Sauerstoffkonzentration in der Testlunge ist in Abb 8 dargestellt. 
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Abb. 8 Versuchsreihe 1: Sauerstoffkonzentration in der Testlunge über die Versuchszeit 
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4.2. Zweite Versuchsreihe: 

 

Auch hier ließen sich die Spatel problemlos platzieren. In der Kontrollgruppe, welche unter 

Raumluft apnoisch oxygeniert wurde, fiel die Sauerstoffkonzentration von 100% auf 53±2% 

(p< 0,0001 verglichen mit allen anderen Gruppen). In der Versuchsreihe mit dem Spatel mit 

kurzem Sauerstoffschlauch (Oxygenierungsspatel 1) fiel der Sauerstoffgehalt auf 74±3%, wo-

hingegen er bei beiden anderen Spateln (mittlerer und langer Sauerstoffschlauch, Oxygenie-

rungsspatel 2 und 3) bei 100% blieb. (p=1 zwischen diesen beiden Gruppen; zwischen allen 

anderen Gruppen p<0,001; Abb 9) 
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Abb 9. Versuchsreihe 2: Sauerstoffkonzentration in der Testlunge über die Versuchszeit 
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5. Diskussion  

 

In der ersten Versuchsreihe zur apnoischen Oxygenierung war die Applikation des Sauerstoffs 

auf Höhe des Zungengrunds der auf Höhe des Naseneingangs und des weichen Gaumens 

überlegen. Offenbar war diese Stelle unterhalb der Mundhöhle am effektivsten darin, die Ver-

mischung des Sauerstoffs mit der Umgebungsluft zu vermeiden.  

 

In der zweiten Versuchsreihe mit den unterschiedlichen Oxygenierungsspateln waren die Spa-

tel mit dem mittleren, bzw. distal angebrachten Sauerstoffschlauch hoch effizient und konnten 

den Sauerstoffgehalt in der Testlunge mittels apnoischer Oxygenierung bei nahezu 100% hal-

ten. 

Die proximale Platzierung erwies sich als wesentlich weniger effektiv. 

 

 

5.1. Erläuterung des Modells  

 

Eine rein technische Simulation bringt durch den Versuchsaufbau stets gewisse Limitationen 

mit sich, insbesondere bezüglich der Simulation der apnoischen Oxygenierung. Nichtsdestot-

rotz war der bedeutendste Punkt, nämlich die anatomische Form der Puppe, deren Atemweg 

dem eines Menschen korrekt nachempfunden ist, gegeben. Somit lag der Schwerpunkt des 

Modells darin, die Position der Sauerstoffapplikation im oberen Atemweg realistisch zu simu-

lieren und so den anatomischen Punkt zu evaluieren, ab dem eine Vermischung mit der Um-

gebungsluft am geringsten ist.  

Das Prinzip der apnoischen Oxygenierung ist hingegen seit Jahrzehnten bekannt und, wie in 

den Ausführungen von Zander und Mertzlufft eingangs dargestellt wurde, gut berechenbar.32 

In diesem Versuch war es mitunter nicht möglich, die Kohlendioxid Produktion, die Stickstoff-

Diffusion aus der Lunge in die Alveole, sowie die Befeuchtung der Ausatemluft zu simulieren. 

Somit konnten wir nicht simulieren, inwiefern ein ansteigender Kohlendioxidanteil in der Alve-

ole den Sauerstoffanteil reduziert. Auch inwiefern sich der ansteigende Kohlendioxidspiegel 

im Blut eines Patienten beispielsweise auf den Sauerstofftransport im Blut, auf Zellebene oder 

bei längerer Dauer auch auf die Sauerstoffaufnahme in die Lungen auswirkt, war in unserem 

Modell nicht darstellbar.50-52 Diese Prozesse würden allerdings spät einschränkend wirken, 

also deutlich nach Ablauf unserer Versuche32,50. Der Sauerstoffverbrauch im Organismus und 

die Aufnahme aus der Testlunge ließen sich in diesem Versuchsaufbau allerdings hervorra-

gend simulieren.  
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Gleiches gilt für die wichtigste Voraussetzung der apnoischen Oxygenierung, nämlich die adä-

quate Präoxygenierung der Lunge. Diese ist in unserer technischen Simulation deutlich einfa-

cher zu erreichen als in der menschlichen Lunge.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass unser Versuchsaufbau geeignet sein sollte, die ana-

tomisch optimale Position im menschlichen Atemweg aufzuzeigen, an der die Sauerstoffzufuhr 

am wenigsten durch einströmende Umgebungsluft beeinträchtigt oder abgeschwächt wird, 

also den optimalen Sauerstoffapplikationsort für eine apnoische Oxygenierung. 

Realistischere Szenarien, beispielsweise Tierversuche, wären bezüglich der anatomischen 

Gegebenheiten, beispielweise dem fehlenden 90°Knick der oberen menschlichen Atemwege, 

für unseren Zweck, dem Versuch an der anatomisch korrekten Puppe nicht überlegen gewe-

sen. Studien mit nicht-intubierten menschlichen Probanden sind aufgrund des Gefährdungs-

potentials in jedem Fall als unethisch zu betrachten.  

 

Einen hybriden Ansatz, in dem die Puppe mit einem Versuchstier zur korrekten Simulation der 

apnoischen Oxygenierung verbunden wird, sehen wir aus Tierschutzgründen ebenfalls als ob-

solet an. Die AO wurde wie dargestellt ausreichend beschrieben und durch unseren Ansatz 

ausreichend simuliert, so dass keine Überlegenheit gegenüber der Simulation durch das Op-

fern von Versuchstieren erreicht würde. Somit ist der Versuchstiereinsatz in dem Punkt eben-

falls als unethisch anzusehen. Zusammenfassend erscheint unser Simulationsversuchsauf-

bau als geeignete Methode, um unsere Hypothesen zu überprüfen.  

 

In unserem zweiten Versuch war das Hauptziel zu beurteilen, inwiefern unsere neu entwickel-

ten Oxygenierungslaryngoskope eine apnoische Oxygenierung erleichtern, abhängig von der 

Position des Sauerstoffschlauchs am Laryngoskop. Hier schienen proximalere Positionen des 

Schlauchs sowohl einfacher zu bauen als auch einfach in der Handhabung zu sein. Um dies 

zu beurteilen, benötigten wir erneut ein anatomisch realistisches Modell des menschlichen 

Atemwegs. Die bereits im ersten Versuch genutzte Puppe schien uns zuverlässig, um diesen 

Zweck zu erfüllen. Auch in dieser Versuchsreihe entschieden wir uns aus den oben bereits 

genannten Gründen gegen einen Tierversuch oder einen Probandenversuch.  

Darüber hinaus sind unsere Prototypen des Oxygenierungslaryngoskops nicht als Medizinpro-

dukt registriert und bisher nicht am Menschen erprobt und zertifiziert; ein Versuch am Tiermo-

dell wäre durch die anatomischen Unterschiede eingeschränkt und somit die Ergebnisse nicht 

1:1 auf den menschlichen Atemweg übertragbar. Eine kontinuierlichen Denitrogenisierung ei-

nes präoxygenierten Atemwegs ist die Voraussetzung für die Aufrechterhaltung einer apnoi-

schen Oxygenierung, dies ist seit vielen Jahren bekannt32,53. Unser Ziel in der zweiten Ver-

suchsreihe war es, die Fähigkeiten zu untersuchen, die verschiedene Prototypen von Oxyge-
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nierungslaryngoskopen bezüglich des Einströmens von Raumluft in den anatomisch korrekten 

Atemweg zu verhindern. Dies sollte in einem realistischen Versuch simuliert werden. Unser 

Aufbau mit der anatomisch korrekten Puppe wurde daher auch hier als geeignet betrachtet, 

den Sauerstoffverbrauch zu simulieren. 

 

 

5.2. Einfluss der Platzierungsortes der Sauerstoffsonde 

 

Frühere Studien haben ebenfalls eine Überlegenheit der tiefen Sauerstoffinsufflation festge-

stellt und diesen Effekt auf die Anatomie der gekrümmten menschlichen Atemwege zurückge-

führt: Sauerstoff, der über eine Nasenkanüle eintritt, strömt in die obere Mundhöhle und den 

oberen Rachenraum, wo er sich wahrscheinlich mit Stickstoff aus der Umgebungsluft ver-

mischt, der durch den Mund der Versuchsperson eintritt.30,46,48,54,55  

Der sogenannte Venturi-Effekt kann dieses Phänomen noch verstärken, indem Luft in die 

Atemwege gesaugt wird, insbesondere wenn höhere Sauerstoffflüsse angewendet werden, 

was zu Gasverwirbelungen führen kann.56 Unseren Daten zufolge kann dies bis zu einem ge-

wissen Grad auch für Sauerstoff gelten, der in Höhe des weichen Gaumens verabreicht wird. 

Im Gegensatz zu anderen Studien, die für eine apnoische Oxygenierung eine sehr hohe Sau-

erstoffzufuhr verwendeten, konnten wir zeigen, dass eine apnoische Oxygenierung bei einer 

distalen Sauerstoffzufuhr von nur 4 l/min aufrechterhalten werden kann, was mit einer kürzlich 

veröffentlichten Studie am Menschen übereinstimmt.57,58 Eine Sauerstoffzufuhr von 4 l/min 

übersteigt die normale Sauerstoffaufnahme von 200 ml/min, die von der Lunge absorbiert wird 

(und die in unserer Versuchsanordnung im Modell durch eine entsprechende Gasentnahme 

simuliert wurde), um das 20-fache.  Dadurch kann sich im unteren Rachenraum ein Reservoir 

bilden, das einen Rückfluss von überschüssigem Sauerstoff in die Mundhöhle erzeugt, der den 

Eintritt von Umgebungsluft in die Atemwege vollständig verhindert. 

Auf der Grundlage der aktuellen Studie kann der Zungengrund als Grenze im Atemweg ange-

sehen werden, ab der eine Sauerstoffinsufflation keine relevante Verwirbelung mit Raumluft 

mehr zur Folge hat. An dieser Schwelle wird also der Eintritt von Umgebungsluft in die Atem-

wege in unserem Modell nahezu vollständig verhindert. Die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse 

muss in Zukunft in klinischen Studien untersucht werden. 
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5.3. Einfluss des Designs des Oxygenierungslaryngoskops auf die Sauerstoff-

applikation 

 

 

Das Hauptergebnis unserer zweiten Versuchsreihe ist, dass für eine optimale Denitrogenisie-

rung eines Atemweges, die Prototypen der Oxygenierungslaryngoskope sowohl mit dem dis-

talen als auch mit dem mittleren Sauerstoffauslass hoch effektiv waren und somit eine Denit-

rogenisierung als Voraussetzung einer apnoische Oxygenierung aufrechterhalten wurde.  

Das Laryngoskop mit dem proximalen Auslass war deutlich unterlegen. Interessanterweise 

war bei richtiger Platzierung auch in der zweiten Versuchsreihe eine Denitrogenisierung mit 

noch moderateren Sauerstoffflüssen von 3 l/min möglich. In der Theorie sollten diese recht 

niedrigen Flüsse mehr als ausreichend sein, da auch ein Sauerstoff Fluss von 3 l/min den 

Verbrauch von etwa 200 ml/min um den Faktor 15 übertrifft32.  

 

Zumindest deckt sich dies mit den Beobachtungen unserer ersten Versuchsreihe. Wie wir 

schon in vergangenen Studien sehen konnten, hatten höhere Sauerstoffflüsse häufig einen 

paradoxen, gegenteiligen Effekt.18,45-48,59,60 Sie führten wohl zu Mischeffekten mit der Raumluft, 

höchstwahrscheinlich verursacht durch den oben bereits beschriebenen Venturi- Effekt. Die-

ser führt bei hoher Gas- Flussgeschwindigkeit und einem niedrigen Querschnitt zu Verwirbe-

lungen, welche durch den turbulenten Sauerstofffluss auch Raumluft mit in den Atemweg sau-

gen konnten.46,48   

 

Des Weiteren ist bekannt, dass höhere Gasflüsse zu weiteren negativen Effekten führen kön-

nen. So können sie zu direkten druckbedingten Gewebedefekten und unter anderem durch 

Dehydratation zu mukosaler Inflammation führen, sowie durch eine Magenüberblähung einen 

schädigenden Effekt haben.61-64 

Somit betont auch die zweite Versuchsreihe erneut, dass der optimale Punkt der Sauerstoff-

insufflation ein wichtiger Faktor zur Verhinderung von Raumlufteinstrom in den Atemweg und 

somit zur Aufrechterhaltung der apnoischen Oxygenierung sein könnte. Die mindestens im 

mittleren Abschnitt zu platzierende Öffnung des Sauerstoffaustritts am Laryngoskop stimmt 

mit den Ergebnissen der ersten Versuchsreihe überein. Die von uns entwickelten Oxygenie-

rungslaryngoskope scheinen vielversprechend, um diese Erkenntnisse in der Praxis anwend-

bar zu machen.  

Die Möglichkeit, Sauerstoff mittels eines Laryngoskops zu applizieren, ist nicht neu und wurde 

bereits vorher beschrieben: Die Nutzung eines Miller-Oxygenierungs-Laryngoskops bei Neu-

geborenen hat gezeigt, dass die Inzidenz schwerer Entsättigungen während neonataler und 

infantiler Intubationen sank.65-70 Aus dem, was über die wenigen kommerziell erhältlichen 
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Oxygenierungslaryngoskope bekannt ist und auf den Bildern der Hersteller basiert, nehmen 

wir an, dass die Sauerstoffanschlüsse dieser Geräte am mittleren oder proximalen Ende der 

Laryngoskopspatel enden.71,72  In diesem Zusammenhang könnte auf der Grundlage unserer 

Ergebnisse diskutiert werden, ob ein tieferer Punkt der Sauerstoffzufuhr am Spatel auch diese 

Geräte verbessern könnte und Gegenstand weiterer Studien sein sollte.  

Eine distalere Position könnte hilfreich sein, um das Eindringen von Raumluft in die insbeson-

dere kurzen Atemwege der Neonaten zu verhindern. Allerdings ist der Gebrauch von Miller-

Laryngoskopen abseits von neonatologischen und pädiatrischen Settings extrem selten. Da 

der Macintosh-Spatel Standard und bei weitem das meist verbreitete Laryngoskop in Europa 

ist, entschieden wir uns entsprechend, einen modifizierten Macintosh Spatel zu konstruieren.   

 

 

Eine proximale Anbringung der Sauerstoffzufuhr kann gemäß unseren Ergebnissen weniger 

wirksam hinsichtlich des Verhinderns von Eindringen von Raumluft in die Atemwege sein, was 

die Effizienz der apnoischen Oxygenierung entsprechend verringert. Umgekehrt allerdings 

könnte sie in Hinblick auf die Sicht auf die Stimmritze besser sein. Dies sollte sicherlich Ge-

genstand weiterer Manikin- und ggf. klinischer Untersuchungen sein. Diese modifizierte Ver-

sion des Oxygenierungslaryngoskops könnte in Bezug auf die Handhabung einige theoreti-

sche Vorteile gegenüber der Ur-Vorgängerversion (s. Anhang Fig. 9) haben, da die Form und 

Abmessungen des herkömmlichen Macintosh-Spatels selbst nicht verändert wurden und nur 

eine Sauerstoffleitung hinzugefügt wurde. Der Sauerstoffanschluss könnte in einer zukünftigen 

Version in den Spatel integriert werden, so dass die Handhabung unverändert im Vergleich zu 

einem Standard Spatel ist.  

Darüber hinaus hat die Verwendung eines Einweg- Spatels in unseren Experimenten theore-

tische Vorteile gegenüber dem wiederverwendbaren Prototyp, der in früheren Studien verwen-

det wurde, da eine Kreuzkontamination infektiöser Pathogene nicht mehr möglich ist. Um diese 

Annahmen zu überprüfen, könnte es in einem nächsten Schritt vielversprechend sein, die 

Handhabungsqualität beider Konzepte zu bewerten. 
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5.4. Erkenntnis aus beiden Versuchen für die Praxis 

 

Entscheidend für das Aufrechterhalten der apnoischen Oxygenierung ist, das Eindringen von 

Stickstoff in die Atemwege zu verhindern. Einmal eingedrungener Stickstoff kann unter Apnoe 

nicht mehr eliminiert werden und schränkt die apnoische Oxygenierung stark ein. Anhand der 

Versuchsreihen wird sehr deutlich, dass das Einbringen des Sauerstoffs in den Atemweg so 

tief wie möglich erfolgen sollte. Ist eine direkte endotracheale Intubation nicht möglich, konnten 

wir zeigen, dass die Sauerstoffapplikation auf Höhe des Zungengrundes hinsichtlich der Effi-

zienz der AO derer auf Höhe des Naseneingangs deutlich überlegen ist.  

Die Erklärung hierfür ist, dass es bei Einbringung des Sauerstoffs auf Höhe des Nasenein-

gangs noch an dieser Stelle, aber auch in der Mundhöhle zu Luftverwirbelungen und Vermi-

schung mit Raumluft kommt. Auch der Venturi- oder Bernoulli Effekt wirken sich in diesem Fall 

negativ auf die erreichte Sauerstoffkonzentration in der Lunge aus. Letzerer beschreibt eine 

Sogwirkung, die durch den Luftstrom durch ein enges Rohr entsteht.56 Bei einem statischen 

Luftstrom, wie wir ihn durch die kontinuierliche Insufflation von 100%igem Sauerstoff in den 

Atemweg simulieren, kommt es an Engstellen zu einer Erhöhung der Strömungsgeschwindig-

keit und zu einem Absinken des Drucks.  

Dies könnte in unserem Beispiel zu einem vermehrten Einstrom von Raumluft in den Atemweg 

führen. Umgangen wird dieser Effekt, genauso wie die vorher beschriebene Verwirbelung, in 

dem der Applikationsort des Sauerstoffs möglichst tief in den Atemwegen liegt. 

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass ein verhältnismäßig geringer Sauerstofffluss mit 4 

l/min vollkommen ausreichend ist. Vorherige Studien haben bereits gezeigt, dass ein höherer 

Fluss keinen positiven Effekt auf die Sauerstoffkonzentration in einer Testlunge hatte. 45,47 Ge-

testet wurden Flüsse von bis zu 80l, welche denen von 10l jedoch unterlegen waren.47 Dies 

lässt sich nur über Venturi-Effekte erklären. 

 

Zusammenfassend ist also der Applikationsort entscheidender als die Flussrate. Somit ist ein 

wie von uns entwickeltes Oxygenierungslaryngoskop, welches den Sauerstoffschlauch am 

Ende angebracht hat (Oxygenierungslaryngoskop 3) sinnvoll, um eine apnoische Oxygenie-

rung, beispielsweise im Falle eines schwierigen Atemwegs, zu verlängern. So kann in den 

Phasen der Intubationsversuche das Eindringen von Stickstoff in den Atemweg verhindert wer-

den. Zwischen den Intubationsversuchen kann dies durch das Aufsetzen einer Maske verhin-

dert werden. Sollte allerdings auch dies aus anatomischen Gründen erschwert oder nicht mög-

lich sein, kann mithilfe des Oxygenierungslaryngoskops die Zeit der apnoischen Oxygenierung 

ohne Maskenbeatmung im Unterschied zu einem Standard- Laryngoskop deutlich verlängert 

werden.  



41 
 

Wir sehen das von uns entwickelte Oxygenierungslaryngoskop insgesamt als potentielle Er-

leichterung an in Fällen, in denen schon absehbar ist, dass sich die Intubation schwierig ge-

stalten könnte, beziehungsweise schon die Maskenbeatmung erschwert ist. Mit diesem Laryn-

goskop könnte es möglich sein, auch während der Intubationsversuche die apnoische Oxyge-

nierung aufrechtzuerhalten und sich somit Zeit bis zu einer alternativen Sicherung des Atem-

wegs, beispielswiese durch Koniotomie, zu sichern.  
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5.5. Vorhandene vergleichbare Ansätze 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin empfiehlt in ihrer aktuellen 

Leitlinie zum schwierigen Atemweg neben der Präoxygenierung auch die apnoische Oxyge-

nierung bei Hypoxämie- gefährdeten Patienten.28 Allerdings ist in der Leitlinie von 2023 die 

sogenannte „THRIVE“ Methode empfohlen.73,74 THRIVE steht für Transnasal Humidified Ra-

pid- Insuflation Ventilatory Exchange und ist sicherlich der in den letzten Jahren am besten 

klinisch untersuchte Ansatz zur Aufrechterhaltung der apnoischen Oxygenierung.75-78  Die Au-

toren der Leitlinie sehen allerdings bereits einen Nachteil in dieser Methode, wenn eine Zwi-

schenbeatmung mittels Maske durchgeführt werden muss. Hier behindert der Schlauch der 

Nasenbrille das möglichst dichte Aufsetzen der Maske. Vorteilhaft ist bei Verwendung einer 

Nasenbrille der freie Atemweg für den Intubationsversuch, allerdings behindert der Schlauch 

der Nasenbrille die Maskenbeatmung bei einer eventuell notwendigen Zwischenbeatmung. 

Außerdem ist der Applikationsort der Nasenbrille nach unseren Versuchsergebnissen dem un-

seres Oxygenierungslaryngoskops unterlegen, selbst bei den empfohlenen hohen Flussraten 

von 60l/min.  

 

Allerdings zeigten sich auch diesen Studien nicht immer Vorteile möglichst hoher Sauer-

stoffflüsse. Neben physiologischen Effekten wie Atelektasenbildung könnten diese inkonsis-

tenten Studienergebnisse in Übereinstimmung mit unseren Simulationsstudien stehen, wo 

Vermischungseffekte den Benefit hoher Flüsse konterkarierten.79-81 

 In diesem Zusammenhang sei auf eine sehr interesssante Studie von O’Loughlin et al. ver-

wiesen, die im Gegensatz zum THRIVE Konzept mit niedrigem Gasfluss von maximal einem 

Liter pro Minute die apnoische Oxygenierung für circa 20 Minuten aufrechterhielten. Allerdings 

applizierten sie den Sauerstoff dazu aus unserer Sicht optimal direkt in der Trachea.55 Sicher-

lich ist THRIVE im Moment klinisch gesehen das Standardvorgehen, das ggf. der Oxygenie-

rung über Gesichtsmaske überlegen ist. In wie weit unser Konzept vergleichbar ist, muss sich 

klinisch zeigen.  

 

Allerdings spricht auch nichts gegen eine Kombination von THRIVE und Oxygenierungslaryn-

goskop, da sich das Sauerstoffangebot nach menschlichem Ermessen im unteren Atemweg 

nicht verschlechtern dürfte und ein solcher Kombinationsansatz vielversprechend sein könnte. 

Sollte eine Intubation in solch einem Setting nicht sofort möglich sein, kann man immer noch 

auf Maskenbeatmung zurückfallen, die gleichsam mit einem Oxygenierungslaryngoskop ver-

bunden werden kann. Somit sehen wir das Oxygenierungslaryngoskop nicht als Konkurrenz, 

sondern als Ergänzung der bestehenden Methoden, welches ggf. helfen könnte, die system-

immanenten Schwächen der Standardansätze auszugleichen. 
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Auch in der Pädiatrie könnte ein optimiertes Oxygenierungslaryngoskop auf Macintosh Basis 

aus oben bereits erörterten Gründen wie beim erwachsenen Patienten sinnvoll  sein.82  Intu-

bationen bei Kindern stellen auch innerklinisch eine besondere Herausforderung dar.81-84 Be-

sonders Neugeborene haben eine geringere funktionelle Residualkapazität und einen höheren 

Stoffwechselbedarf als ältere Kinder oder Erwachsene.67 Zudem sind wiederholte Intubations-

versuche bei Neugeborenen und Kindern mit einem erhöhten Risiko für Atemwegsverletzun-

gen verbunden. 66,85 

 

Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit bereits gezeigt, dass eine apnoische 

Oxygenierung während des Intubationsversuchs die Zahl an Intubationsversuchen und die 

Rate an Komplikationen in dieser Kohorte deutlich senken konnte. 69 Dias et al. verglichen ein 

bereits existierendes Oxygenierungslaryngoskop auf Basis eines Miller-Spatels (Oxiport Mil-

ler) und es zeigte sich eine signifikant verringerte Inzidenz schwerer Entsättigungen während 

Intubationsversuchen. 65 Miller Spatel sind bei uns in Europa wesentlich weniger im Einsatz 

als in den Vereinigten Staaten von Amerika und wie oben beschrieben stellen Kinder eine 

besondere Populationsgruppe dar. Das Oxiport System wurde bisher nicht für Erwachsene 

weiterentwickelt und erprobt. 86 

Dennoch bestätigt uns diese Studie von Dias in der Überzeugung, dass ein Oxygenierungsla-

ryngoskop, wie es von uns auf Basis eines MacIntosh Spatels entwickelt wurde, in weiteren 

Studien erprobt werden sollte.  

Riva et al. verglichen 2023 in einer im Lancet veröffentlichten Studie die Anzahl der benötigten 

Intubationsversuche und die Inzidenz von Hypoxämien bei Intubationsversuchen bei Neuge-

borenen mit herkömmlichem Spatel und Sauerstoffzufluss gegen Videolaryngoskop mit Sau-

erstoffzufluss.68 Letzteres zeigte einen Vorteil bei der Zahl der Intubationsversuche, Hypoxä-

mien zeigten sich in beiden Gruppen gleich selten. 

 

Eine Studie von Steiner et al. zeigte bereits, dass eine laryngeale Sauerstoff Insufflation die 

Zeit bis zu einer einprozentigen Entsättigung verlängern und die Endsättigung während einer 

Laryngoskopie bei Kindern im Allgemeinen reduzieren kann.69 Steiner et al. verwendeten je-

doch einen Standard-Laryngoskopspatel, an den ein Trachealtubus mit sterilem Verband ge-

klebt wurde. Leider enthält ihr Manuskript weder Fotos noch eine genaue Beschreibung, wo 

die Spitze platziert wurde, so dass die Vergleichbarkeit ihrer Experimente und der Vergleich 

mit unseren Ergebnissen eingeschränkt ist. Zudem wäre die Verwendung einer solchen selbst-

gebauten Vorrichtung in den meisten Ländern aus rechtlichen Gründen flächendeckend nicht 

zulässig.  Windpassinger et al. verwendeten in einem ähnlichen Ansatz einen Airtraq und plat-
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zierten einen Trachealtubus in den Tubusführungskanal, der entweder für die Zufuhr von Ra-

chensauerstoff verwendet wurde oder in einer Kontrollgruppe eben nicht.70   

Sie fanden heraus, dass die Zufuhr von Sauerstoff die Zeit bis zur Entsättigung verlängerte.  

Auch hier gilt, dass die Studie an Säuglingen und Kleinkindern durchgeführt wurde und die 

Position der Spitze nicht standardisiert war, so dass möglicherweise verschiedene Positionen, 

an denen der Tubus endete, einbezogen wurden und die optimale Position unklar bleibt.  

So sehen wir uns in Anbetracht der Vielzahl an Studien zur Präoxygenierung bei Kindern darin 

bestätigt, dass die Weiterentwicklung unseres Oxygenierungslaryngoskops auch im Bereich 

der Pädiatrie sinnvoll sein könnte. 

 

Ein mögliches weiteres Schwerpunkt-Einsatzgebiet für ein solches Oxygenierungslaryn-

goskop wäre aus unserer Sicht die Notfallmedizin. Aufgrund der äußeren Bedingungen einer 

Intubation während eines Rettungseinsatzes im Vergleich zum Operationssaal, das heißt bei-

spielweise Intubation in einem engen Raum oder ein schlecht gelagerter Patient  entsprechen 

für uns immer einer per se schwierigen Intubation.17,87-91  

Des Weiteren sind im Rettungsdienst auch ärztliche Kollegen anderer Fachgebiete als der 

Anästhesie und Intensivmedizin tätig, die gegebenenfalls weniger geübt im Bereich der Intu-

bation sind.92 Unter all diesen Bedingungen könnte unser Oxygenierungslaryngoskop, wenn 

es denn keine erschwerte Handhabung mit sich bringt, hilfreich sein, um die Zeit der apnoi-

schen Oxygenierung bis zur Intubation zu verlängern. 

 

Eine weitere Risikogruppe für schwierige Intubationen stellen adipöse Patienten dar. Aufgrund 

eines geringeren Residualvolumens und eines höheren Sauerstoffbedarfs kommt es schneller 

zu einem Abfall der Sauerstoffsättigung.93-100 Gegebenenfalls könnte hier die Oxygenierungs-

laryngoskopie auch eine Verbesserung bringen. Dies muss sicher Grundlage klinischer Stu-

dien sein, da aufgrund der anatomischen Besonderheiten mit geringem Residualvolumen und 

der Neigung, schneller Atelektasen auszubilden, Shunt-Phänomene in der Praxis auch bei 

ausreichendem Sauerstoffangebot bei apnoischer Oxygenierung in dieser Personengruppe 

eine Sauerstoffaufnahme verkomplizieren können.  

 

Zu guter Letzt ist die Anästhesie im Kreisssaal zu erwähnen, wo Atemwegskomplikationen bis 

heute einen nicht unerheblichen Teil der maternalen Mortalität darstellen. Schwangere bieten 

aufgrund des erhöhten BMI, einer möglichen Präeklampsie und Wehen ein erhöhtes Hypoxä-

mie-Risiko.96,101-103 Nicht umsonst empfehlen die britischen Leitlinien die Verwendung eines 

„Bulk of Oxygen“ um Entsättigung in der Einleitungsphase zu verhindern.104 Auch hier könnte 

gezielte Sauerstoffgabe über Oxygenierungsspatel helfen, zukünftig hypoxämische Phasen 

bei der Narkoseeinleitung zu verhindern. 
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5.6. Ausblick 

 

Ein dem von uns entwickelten Oxygenierungslaryngoskop ähnliches Produkt für alle Alters-

klassen auf Basis eines Standard-MacIntosh-Spatels ist bisher nicht auf dem Markt erhältlich. 

Eine Patentierung unseres Laryngoskops wurde seitens der Patentprüfungsstelle (Provendis) 

des Landes Nordrhein-Westfalen vier Monate geprüft. Letztlich stellte sich heraus, dass in der 

Ukraine ein ähnliches Produkt bereits vor zehn Jahren patentiert wurde (UA94277U).  Da eine 

Patentierung des Oxygenierungs-Laryngoskops in Deutschland nach dieser Einschätzung lei-

der nicht mehr möglich schien, wurde der Arbeitsgruppe die wissenschaftliche Auswertung 

und Publikation der Ergebnisse freigegeben. Somit wäre einer Zusammenarbeit mit einem In-

dustriepartner zur Weiterentwicklung des Prototypen zur möglichen Serienreife zwar möglich, 

jedoch mit bestehender markenschutzrechtlicher Problematik. Kooperationen in die Ukraine 

dürften sich aufgrund des anhaltenden Kriegszustandes im Land derzeit leider maximal 

schwierig gestalten. Akutes Interesse besteht zum Beginn des Jahres 2025 von Arbeitsgrup-

pen aus den USA; in wie weit die rechtliche Problematik besteht und eine Zusammenarbeit 

möglich ist, bleibt derzeit auszuloten. Ziel bleibt jedoch weiter eine Prototypenentwicklung und 

CE- Zertifizierung, um weitere Versuche, insbesondere mit Probanden an Puppen und in wei-

terer Folge auch Patienten, durchführen zu können.  

 

Untersuchungsziel weiterer Versuche müsste insbesondere eine Überprüfung der Handha-

bung sein. Ist beispielsweise der Sauerstoffschlauch störend? Bei dem Oxygenierungslaryn-

goskop 2, bei dem der Sauerstoffschlauch auf Höhe des weichen Gaumens endet, verläuft der 

Sauerstoffschlauch im Bereich der Führungsrille für den Tubus. Hier müsste am Modell, aber 

natürlich im weiteren Verlauf auch an Probanden, beziehungsweise Patienten überprüft wer-

den, inwiefern der einliegende Sauerstoffschlauch das Einführen des Tubus stört. Beim 

Oxygenierungslaryngoskop 3 verläuft der Sauerstoffschlauch auf der unteren Seite des Spa-

tels. Dies war aus technischen Gründen nicht anders umsetzbar, weil man den Schlauch sonst 

nicht an der Spitze des Laryngoskops befestigen konnte. Hier wird er also höchstwahrschein-

lich nicht störend sein beim Einführen des Tubus, allerdings eventuell die Sicht auf die Stimm-

ritze behindern. Insofern sind weitere Versuche unabdingbar. Sollten sich oben beschriebene 

Schwierigkeiten in der Handhabung zeigen, müssten gegebenenfalls andere technische Lö-

sungen gefunden werden.  

Eine weitere Überlegung, die man bei der Weiterentwicklung des Oxygenierungslaryngoskops 

untersuchen müsste, wäre die Übertragung der Technik auf ein Mehrweg-Laryngoskop. Im 

Sinne der Nachhaltigkeit wäre dies sicher wünschenswert. Hier stellt sich dann aber die Frage, 

wie gut ein solches Oxygenierungslaryngoskop mit angebrachtem Sauerstoffschlauch zu rei-

nigen wäre und welche anderen hygienischen Aspekte zu beachten wären. 
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5.7. Limitationen  

 

Eine technische Simulation ist immer eine Einschränkung, insbesondere wie schon dargestellt 

bei der Simulation der apnoischen Oxygenierung. 

 

Bei dieser Studie sind mehrere Einschränkungen zu beachten.   

Erstens handelt es sich um einen selbstgebauten, modifizierten Macintosh-Laryngoskopspatel 

und nicht um ein registriertes und zugelassenes Medizinprodukt. Die Gesetzgebung in der 

Europäischen Union verbietet damit die Verwendung an Menschen, weshalb die Studie als 

Simulationsversuch an einer Airway-Übungspuppe durchgeführt werden musste. Wie bereits 

oben beschrieben halten wir den Versuchsaufbau dennoch für geeignet, um unsere Fragestel-

lungen zu beantworten.  

 

Zweitens wurde mit diesem Modell die Sauerstoffkonzentration in der Testlunge gemessen, 

dies entspricht natürlich nicht einer Sauerstoffsättigung im Blut. Somit liegt hier nur ein indirek-

ter Messwert vor, der einen Abfall des Sauerstoffkonzentration in der Testlunge als Voraus-

setzung der apnoischen Oxygenierung nur unmittelbar zeigt. Die Sauerstoffsättigung ist im 

Falle eines Patienten oder Probanden noch von diversen weiteren Faktoren abhängig, wie 

beispielsweise A- oder Dystelektasen oder einem Emphysem, welche den Gastaustausch aus 

der Alveole ins Blut hemmen.  

 

Drittens haben wir nicht untersucht, wie sich unser neu entwickeltes Oxygenierungslaryn-

goskop beispielsweise im Falle eines schwierigen Atemwegs verhält. Hier können verschie-

dene komplizierende Faktoren denkbar sein: ein fliehendes Kinn, ein adipöser Patient, schwie-

rige Zahnverhältnisse oder eine Schleimhautschwellung im Mund- und Rachenraum.  

 

Viertens war es nicht möglich, in unserem Modell die Kohlendioxidproduktion zu simulieren, 

ebenso wie die Befeuchtung der Ausatemluft. Somit können wir nicht sicher sagen, inwiefern 

sich der ansteigende Kohlendioxidspiegel im Blut eines Patienten beispielsweise auf den 

Sauerstofftransport im Blut, auf Zellebene oder bei längerer Dauer auch auf die Sauerstoffauf-

nahme in die Lungen auswirkt und somit letztendlich analog zu den Dalton‘schen Gesetzen 

die apnoische Oxygenierung einschränkt. Vermutlich würden diese Prozesse allerdings erst 

nach Stunden einschränkend wirken, also deutlich nach Ablauf unserer Versuche.  

 

Fünftens ersetzt die Verwendung von Oxygenierungslaryngoskopen als Hilfsmittel für die ap-

noische Oxygenierung nicht die Beatmung mit einer Maske zwischen den Intubationsversu-

chen. Unser Versuch legt nahe, dass über einen Zeitraum von 10 Minuten kein Nachteil im 
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Vergleich zu einer Maskenbeatmung entsteht, allerdings wurde dies nicht explizit verglichen. 

Wahrscheinlich ist das Oxygenierungs-Laryngoskop jedoch einem normalen Laryngoskop 

überlegen.  
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5.8. Schlussfolgerung 

 

Mit Hilfe der beiden Versuchsreihen konnten wir zeigen, dass der Applikationsort der Sauer-

stoffinsufflation wesentlich entscheidend für die Aufrechterhaltung der Denitrogenisierung ei-

nes Atemwegs ist. Vorangegangene Studien zeigten bereits, dass eine Erhöhung des Sauer-

stofflusses nur sehr bedingt zu einer Verbesserung der Oxygenierung führt. In unseren Ver-

suchsreihen konnte man nun deutlich sehen, dass sogar ein recht niedriger Sauerstofffluss 

von nur 3- 4 l/min vollkommen ausreichend ist, eine apnoische Oxygenierung aufrecht zu er-

halten, wenn dieser Fluss nur möglichst tief in den Atemweg eingebracht wird. Entscheidend 

war, die Verwirbelung mit Raumluft durch den offenstehenden Mund und somit den Venturi 

Effekt zu verhindern, in dem die Sauerstoffzufuhr auf Höhe des Zungengrundes eingebracht 

wird. Entsprechend konstruierte Oxygnierungsspatel können daher Instrumente sein, den Sau-

erstoff am korrekten Ort zu insufflieren. Sie könnten bei entsprechender Bewährung in klini-

schen Studien zukünftig Einzug in die Patientenversorgung erhalten.  
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7. Anhang 

 

 

 

Abb 10. Prototyp eines Oxygenierungslaryngoskops aus früheren Versuchen der Arbeits-

gruppe. Ein Standard Mehrweg Laryngoskop, welches im Inneren einen Leerkanal zur Insuf-
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flation von Sauerstoff vorweist. Mithilfe dieses Laryngoskops wurde Sauerstoff auf Höhe des 

Zungengrundes appliziert. 46 

 

 

Abb 11. Anwendung des Prototypen des Mehrweg Oxygenierungslaryngoskops an einem 

Phantom mit seitlichem Einblick. Gut erkennbar ist der Abstand eines Wendl-Tubus an der 

Rachenhinterwand zu dem Laryngoskop am Zungengrund. 
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Abb. 12 Durch die Platzierung des Oxygenierungslaryngoskops kann Sauerstoff direkt in den 

tiefen Atemweg insuffliert werden. Dies verhinderte in der Studie von Mitterlechner et. al. voll-

ständig das Eindringen von Raumluft in den Atemweg. (Mit freundlicher Genehmigung von 

Thomas Mitterlechner) 
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