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Update Langzeit Sauerstofftherapie (LTOT) bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) 
Peter Kardos, Frankfurt am Main
Erkrankungen, die zu Störungen der Sauerstoffversorgung führen
Atmung und Kreislauf dienen der Sauerstoffversorgung des Körpers, damit alle Organe regelrecht funktionieren können. Es gibt eine Reihe von Erkrankungen, die im Endergebnis dazu führen, dass die Sauerstoffversorgung des Körpers nicht voll gewährleistet ist. Dies kann aus verschiedenen Gründen passieren: 
· Die Pumpleistung des Herzens kann ungenügend sein, um eine den aktuellen Anforderungen genügende Blutmenge und damit Sauerstoff durch die Peripherie zu pumpen (Herzinsuffizienz). 
· Wenn O2 - arme venöse Blut in die Arterien gelangt, zum Beispiel durch ein Loch in der Trennwand zwischen der linken und rechten Herzkammer, 
· wenn die Lungengefäße durch Lungenembolien verstopft sind und das venöse sauerstoffarme Blut die verstopften Gefäße in der Lunge umgeht, entsteht ebenfalls Hypoxie, also eine Untersättigung des Blutes mit Sauerstoff. 
· Wenn die Muskelkraft der Atempumpe nicht ausreicht oder die Regulierung der Atmung fehlerhaft ist, kann dies ebenfalls zur Hypoxie führen. 
· Verschiedene Krankheiten der Lunge, wie eine akute Lungenentzündung oder eine chronische Entzündung im Sinne einer früher so genannten Lungenfibrose (nach heutiger Terminologie: diffuse Lungenparenchymerkrankung) verursacht auch Hypoxie. 
· Die weitaus häufigste Ursache ist jedoch die chronisch obstruktive Lungenerkrankung, die COPD. Hier wird durch einen Abbau der kleinen Lungenbläschen und der darin enthaltenen feinen Gefäße die Sauerstoffübernahme aus der Luft in das Blut behindert.
Das Ergebnis, das wir bei der Messung der Saúerstoffsättigung des Hämoglobins in den roten Blutkörperchen (% Sättigung) oder des Sauerstoff Partialdruckes im Blut (in mmHg oder kPa) erhalten ist nur ein globaler Hinweis auf das Vorliegen einer Störung, deren Ursache erst gesucht und festgestellt werden muss. Ich möchte es am besten mit dem folgenden Vergleich anschaulichen: Wenn ein Flugzeug abstürzt, die Ursache ist immer die Gravitation, die Schwerekraft. Es muss aber untersucht werden, was dazu geführt hat, dass im konkreten Fall die Schwerekraft wider Erwartung zum Tragen gekommen ist, zum Beispiel durch Ausfall der Flugzeugmotoren.
COPD und Sauerstoff

Die Oxygenierung des Blutes spielt bei der Schweregradeinteilung von COPD eine so wichtige Rolle, dass  definitionsgemäß alle Patienten, die bereits eine Erniedrigung der Sauerstoffsättigung im Blut haben selbst dann an einer sehr schweren COPD leiden, wenn die Lungenfunktion dies noch nicht begründen würde, also die FEV1 noch größer ist, als 30% des Sollwertes. 
Ziel der Sauerstofftherapie bei COPD ist es die Besserung der Lebensqualität, der Leistungsfähigkeit und der Lebenserwartung. Ein günstiger Einfluss wurde auf diese Parameter dann nachgewiesen, wenn das Ausmaß der Hypoxie einen gewissen Schweregrad erreicht. Patienten, die einen Sauerstoff Partialdruck über 55 mmHg /7.5 kPa haben profitieren nicht von einer LTOT. Im Gegenteil sie könnte sogar ihre Lebensqualität einschränken, wenn man bedenkt, dass die LTOT mindestens 16 Stunden pro 24 Stunden angewendet werden muss. Patienten mit einer globalen respiratorischen Insuffizienz, also wenn nicht nur der Sauerstoffwert im Blut erniedrigt, sondern auch der Kohlendioxidwert (pCO2) erhöht ist, haben den größten Nutzen von einer LTOT. 
Es ist nachgewiesen, dass die Sauerstofftherapie unter Belastung bei in Ruhe sauerstoffpflichtigen COPD Patienten sowohl die Atemnot als auch die Leistungsfähigkeit verbessert. Dieser Tatsache wird die neue in redaktioneller Vorbereitung befindliche Sauerstoff Leitlinie (die alte stammt aus dem Jahre 2001) Rechnung tragen: Die Sauerstoff Langzeittherapie wird wahrscheinlich neu definiert, diese neue Definition könnte auch die Sauerstofftherapie unter Belastung einschließen. 

Leider ist keine Evidenz für die Verbesserung der Lebensqualität für Patienten mit normalen Ruhewerten für pO2 und nur unter Belastung auftretender Hypoxämie erbracht worden, auch liegen keine Untersuchungen zur Prognose bei dieser Patientengruppe vor.

Wir wissen allerdings, dass aktive COPD Patienten eine bessere Prognose haben. Somit wäre die Annahme einer Verbesserung auch der Prognose „logisch“. Wir müssen jedoch akzeptieren, dass in der Evidenz basierten Medizin solche Folgerungen nicht erlaubt sind, es sei denn, sie wurden in kontrollierten Studien nachgewiesen. Andererseits darf das Fehlen des Beweises für die Wirksamkeit der Sauerstofftherapie bei dieser Patientengruppe nicht mit fehlender Wirksamkeit gleichgesetzt werden. 
Die eingeschränkten Möglichkeiten der Sauerstofftherapie unter Belastung

Das technische Problem der Sauerstoffversorgung unter Belastung ist trotz neuer technischer Entwicklungen nicht gelöst, da der Sauerstoffbedarf gerade unter Belastung deutlich höher ist, als in Ruhe. Man rechnet mit 5-6 l/Min. 
· Tragbarer kompirimierter Sauerstoff in Stahlflaschen ist zu schwer und reicht nur für kurze Zeit, die Probleme mit Füllung und Transport sind bekannt. 

· Tragbare Konzentratoren mit relativ geringem Gewicht (3 kg + Batterie) können bis 3 l/Min Sauerstoff liefern, was meistens nicht ausreicht. 
· Flüssigsauerstoffsysteme mit tragbaren Behältern und kontinuierlicher O2 Abgabe sind derzeit für LTOT unter Belastung noch am ehesten geeignet, allerdings sind ausreichend große Behälter schwer für die kranken Patienten.

· Die Sauerstoff Abgabe aus Flüssigsauerstoffgeräten mit Demand-System (also Atemzug getriggert) reicht meist nicht aus (und muss unter Belastung individuell getestet werden!). Nach unseren Erfahrungen ist hier kontinuierlicher Fluss erforderlich, damit dürften in den meisten Fällen auch die kleinen, leicht tragbaren Flüssigsauerstoffsysteme (z.B. Helios) von den optimalen Anforderungen weit entfernt sein. Ein weiterer Nachteil ist, dass die Mobilität in größerem Radius (Urlaub in Ausland) wegen der Lieferung von langer Hand vorbereitet werden muss. 
· Neue Systeme mit Brennstoffzellen sind viel zu schwer (10 kg), um als mobile Sauerstoffquelle zu dienen.
So wurde nach neuen Wegen gesucht, die LTOT mit anderen Methoden zu ersetzen. Die Lungentransplantation und auch die Lungenvolumenreduktion zeigen hier zwar Erfolge, sie kommen aber nur für einen Bruchteil der Patienten in betracht. Außerdem verpufft der Effekt der Volumenreduktion meist in wenigen Jahren.

Die arteriovenöse Fistel
Derzeit steht eine ganz neue Methode auf den Prüfstand. Sie beruht auf theoretischen Überlegungen und Ergebnissen von Tierversuchen. Mittlerweile wurden weltweit etwa 60 Patienten behandelt. Bei dieser Behandlung wird eine arteriovenöse Fistel angelegt. Dies bedeutet, dass Blut aus einer Arterie (zum Beispiel Oberschenkelarterie) durch eine kleine Operation – unter Umgehung des Beines – direkt in die daneben liegende Vene eingeleitet wird. In der Zukunft wird diese Einleitung auch ohne Operation, in Rahmen einer Katheteruntersuchung möglich sein. Die so umgeleitete Blutmenge macht etwa 20% der gesamten zirkulierenden Blutmenge aus. Dies bedeutet, dass das venöse, verbrauchte Blut mit arteriellem Blut mit seinem höheren Sauerstoffgehalt gemischt wird. Dieses „Mischblut“ fließt durch die Vene zum Herzen und passiert dann die Lunge, wo es Sauerstoff aufnimmt. Mit anderen Worten: 20% der zirkulierenden Blutmenge bekommt die Chance, zweimal durch die (an COPD erkrankte) Lunge zu fließen und somit mehr Sauerstoff aufzunehmen. Um die Verhältnisse anschaulicher zu machen, sei es erlaubt eine „Milchmädchenrechnung“ anzustellen. Ein COPD Patient hat ursprünglich ein pO2 von 50 mmHg in seinem arteriellen Blut. Dieses Blut versorgt die Organe und der Sauerstoff wird extrahiert. Das Venenblut wird daher nur noch 30 mmHg Sauerstoff Partialdruck haben und das stark entsättigte Blut muss in der kranken Lunge mehr schlecht als recht wieder oxygeniert werden. Das venöse Mischblut des Patienten mit der arteriovenösen Fistel wird unter gleichen Bedingungen nicht 30 mmHg sondern 35 mmHg haben, da 20% arterielles Blut mit 50 mmHg dazu gemischt wird. Wenn dieses Blut nun durch die Lunge fließt, wird es wahrscheinlich auf 60 mmHg mit Sauerstoff angereichert. 
Die Organe müssen allerdings mit der gleichen Menge Blut versorgt werden, wie zuvor. Wenn wir 20% umgeleitet haben bedeutet dies, dass das Herz eben 20% mehr Blut pumpen muss, also die Herzbelastung nimmt zu. Das ist der Preis, den der Körper für die bessere Sauerstoffversorgung zahlt. Für ein gesundes Herz ist das kein Problem. Millionen von Patienten an der künstlichen Niere (Dialyse) haben eine solche Fistel, mit dem Zweck eine gute, strapazierfähige Vene für den erforderlichen Blutaustausch zu haben. Dies wird durch die Einleitung einer zusätzlichen Menge Blutes in die Vene erreicht. Das Ausmaß des „Shunts“ (des Durchflussvolumens der Fistel) liegt auch bei Dialyse Patienten in der Größenordnung von 20%. (Dialyse Patienten müssen eine noch größere Herzbelastung vertragen: wenn sie an das Dialysegerät angeschlossen werden, erweitert sich das zirkulierende Blutvolumen weiter). Insofern liegt zur Verträglichkeit des hier angewendeten Verfahrens eine Menge Erfahrung vor. Allerdings werden Patienten, die ein geschädigtes Herz haben (durch Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit, etc). in der ersten Phase einer solchen neuen Behandlung nicht in die laufende Studie eingeschlossen. 
Die ersten Resultate der Studie werden in Stockholm, auf dem Kongress der Europäischen 

Respiratorischen Gesellschaft vorgestellt. 

Studienaufruf

Falls Sie an COPD leiden und Sauerstoff Langzeittherapie benötigen, könnten Sie an der Studie teilnehmen. Diejenigen, die Interesse haben oder mehr darüber wissen wollen, mögen den Autor dieses Beitrages kontaktieren. Frankfurt am Main ist allerdings derzeit das einzige deutsche Zentrum (im Ausland werden Patienten in Belgien, Frankreich und Mexiko eingeschlossen), wo die Studie durchgeführt wird. 
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