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tients which a limited number of staff can treat, and seems
very much safer than either ICf or massive-dose chlor
promazine therapy. In addition, smaller doses of both
ECf and chlorpromazine appear to be necessary than when
either is used alone (Table V).

We feel that our results from combined therapy in African
females are of interest, and suggest that further work along
the lines indicated may contribute more information on the
symptomatic treatment of schizophrenia.

We cannot, however, too strongly emphasize that, without
the active support of well trained nursing staff who have a
good understanding of group methods in the handling of
patients, this treatment is bound to fail. It depends, ab
solutely, on having available for each patient facilities
whereby she may relate to other people in a free and relaxed
environment if she is fortunate enough to have been brought
back to reality by the treatment. Left alone, patients show
ing any sign of improvement whatever all too readily with
draw into themselves and in at least 2 of our cases this
process proved to be irreversible.

SUMMARY

The use of combined electroconvulsive and chlorpromazine
therapy as a method of treatment of schizophrenia is de
scribed.

The importance of employing group methods in the
application of this treatment is outlined and emphasized.

This therapy was received by 30 Mrican female schizo
phrenics, approximately two-thirds of whom remitted
partially or completely.

The results of this form of treatment is compared with
those obtained in insulin coma therapy.

It is concluded that combining the two therapies is worthy
of further investigation in the treatment of schizophrenia.
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toria, for their interest, assistance and support in this investiga
tion. I would also thank Prof. J. Kerrich, Department of Sta
tistics, University of the Witwatersrand, for much help in the
planning of this project, and for assessing the significance of the
results.
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STIKOKSIDOEL-NARKOSE VIR BUITEPASIENTE (NITROUS OXIDE ANAESTHESIA
FOR OUT-PATIENTS)

'N OORSIG

J. W. MosTERT, M.B., CH.B., D.A. (LOND.), F.F.A.R.C.S. (ENG.), King Edward' VIII-Hospitaal, Durban

Distikstafoksied, stikstofmonoksied, srikstofprotoksied, stikstofsuboksied eD
saJpeteragtige-oksied as kliniese vakterme is m.i. Iangdradig en pedanties, eD ok
gebruik dos die term stikoksidoel vaD die Duits, stickoxydul, eD Hollands, stik
oxyduuJ. Tee-Door pasiente is die i:ebruik van die leketerm Jaggas~ natuurlik buiten·
gewoon belangrik om die gas se aangenamer eienskappe te benadruk.

Hierdie oorsigsartikel handel oor die ontwikkeling, en veral die
hedendaagse toegepaste fisiologie en farmakologie, van stik
oksidoel-narkose. Aan die orde van die dag is die toegif van aan
vullende middels soos kalrneer-, hipnotiese-, analgetiese- en anti
cholinergiese-middels, sowel as ,ware' narkosemiddels in die vorrn
van halotaan, trichlooretileen, vinieleter (,vinesthene'), e.d.m. Dit
dien dus beklemtoon te word dat die kliniese farmakologie van
hierdie middels, waartoe in die praktyk so dikwels die toevlug
geneem word, stellig geensins emstig genoeg beskou word nie.
Sonder uitsondering veroorsaak hulle belemmering van die asem
haling asook van die verrnoe om te vergoed vir sulke sirkulasie
stoornisse soos aangetref word by bloeding, plotselinge ver
anderinge in dekubitus, en allerlei chirurgiese manipulasies. Hulle
gee ook aanleiding tot delirium en opwinding veral by die oue van
dae. Hul mag lei tot dermatitis, hemopoetiese demping, geelsug en
ander gastro-intestinale moeilikhede van die maagderrnkanaal,
afhanklikheid (,dependence'), en selfs onttrekkingssimptome; en
herhaalde gebruik mag die sentra1e senuweestelsel belemmer. Al
die komplikasies is natuurlik seldsaam, maar, om die betrokke
hulpmiddels van stikoksidoel as relatief sonder gevaar te beskou, is
nalatig en onverstandig. Daar is 'n prys te betaal vir vreedsaarn
heid, hetsy dit deur mediese middels of deur bemiddeling van meer
filosofiese metodes behaal word.

Van groot praktiese (insluitende geregtelike) belang is die feit dat
die pasiente met wie ons hier werk dikwels eiehandig op straat (bv.
agter die stuurwiel van 'n motor) goeie oordeel en fisiese bekwaam
heid aan die dag moe! le feitlik onrniddellik na afloop van hul
behandeling. Stikoksidoel-narkose, sander die' ondersteuning van
enige ander middel, bied ongBtwyfeld die enigste veilige. oplossing vir

hierdie probleem op voorwaarde dat sy inherenfe beperkings klinies
aarulagtig onrholl en lOegepas word.

'N VLUGTlGE TERUGBUK

Ons verhaal begin eintlik in 1534 met die geskrifte van die Jesuiet
Acosta.; Die priester vertel hierin van 'n ,sonderlinge' siekte wat
die reisiger plotseling oorval in die yl lug hoog op die berge van
Peru. Vandag is dit maklik om te verstaan hoedat die bergklimmer
plotseling bewussynstoornis ondervind sodra hy, in 'n afgetrokke
oomblik, vergeet om deur hiperventilasie sy kompensasie vir die
suurstofgebrek te handhaaf. Nogtans was dit 'n puik prestasie van
Paul Bert2 toe hy, soos ons priester verrneld, reeds in 1878 die
narkose-hoedanighede van stikoksidoel wetenskaplik kon demon
streer deur die gas met 50% suurstof aan diere toe te dien onder 2
atmosfere druk. Deur dit te doen het hy daarin geslaag om chirur
giese narkose te bewerkstellig, ten volle bewus daarvan dat feitlik
100% stikoksidoel teen gewone atrnosferiese druk hiervoor benodig
word. Nou ja, ten spyte daarvan .dat Paul Bert se werk onlangs weer
onteenseglik bevestig is deur modeme metodes, 36 word stikoksidoel
narkose nog steeds blameer as bloot ,asfiksie-beswyrning'Y, 18, 21

Stikoksidoel self is ontdek en beskryf deur Joseph Priestley in
1773' en Sir Hurnphrey Davy het reeds in 1799 sy narkosehoedanig
hede verrnoed.' Op sensasiewekkende wyse was Horace Wells in
1845 onbekwaam om hierdie nuttige eienskap van die gas buite die
mure van die Bostonse Hospitaal gewild te maak, en hiervoor, by
uitstek, kom T. W. Evans' die eer toe. Evans het dit wel reggekry
om die oorspronklike gebruik van stikoksidoel-narkose, soos hy
dit van Colton geleer het~n dus sonder enige suurstof-toegif, in
1868 in Londen aanvaar te kry deur sy kollegas.

Alhoewel die mediese beroep horn destyds maar. bitter weinig
daaraan gesteur het,3 breek die daeraad van die modeme stik
oksidoeJ-narkose in dieselfde betekenisvolle jaar (1868) aan met
Edmund Andrews se nuwe mengsel--die ,suurstef-mengsel'. Die
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kommersiele aanbieding van stikoksidoel in redelik handige
silinders slaag ook dieselfde jaar in Engeland, hoewel dit eers 5 jaar
later in Ameriki tot stand kom.

Min betekenisvolle verwikkelings volg hiema totdat 'n neuroloog
met 'n voorliefde vir die patologie op die toneel verskyn.' Cyril
Courville, hierdie psigiater-neuroloog, het ter ere dat hy in 1936 die
grootste twisgeskrif in die hele geskiedenis van die narkose ont
keten het-'n twis wat tans nog teen sy oorspronklike heftigheid
voortwoed. Binne 3 jaar verskyn sy deeglike studie: Untoward
Effects of Nitrous Oxide Anesthesia,' drie jaar wat horn onder
steuners besorg vanuit alle dele van Amerika.•·12

, ... While the literature is almost entirely silent on psychosis
after nitrous oxide-oxygen anesthesia, no doubt, if the facts were
known, a goodly number of the unfortunate individuals would be
found in the insane asylums of this and other countries.

, ... In conclusion, it must be stated that nitrous oxide is not
entirely the innocuous agent that it has been heralded to be, and
that serious and even fatal results will follow if the coincident
anoxemia progresses beyond a certain point. The occurrence of
respiratory failure and more particularly cardiac and respiratory
failure of any duration under this anesthetic, is almost certain to
result tragically. The fact that death is delayed hours, days, or even
weeks after the anesthetic, does not absolve the anesthetic of blame.
While certain factors in the causation of the critical anoxemic state
are preventable, in many instances the untoward results are beyond
human control. This fact makes it evident that there is an inherent
danger in the use of this anesthetic that must constantly be reckoned
with, although, fortunately, these disastrous accidents are relatively
rare."

Dit is nodig om dadelik te merk dat Courville se woorde, wat
deesdae so dikwels aangehaal word,'7, 1.,2., ", S2 in 'n tyd geskryf is
toe stikoksidoel-narkose dikwels sonder hulpmiddels toegedien is
vir groot en langdurige operasies. Sodanige gebruik daarvan is,
nes die drastiese metodes van McKesson!' • nou gelukkig iets van
die verlede. Die ietwat la,ng aanhaling word vereis om aan te dui
dat Courville geensins stikoksidoel se ,inherente' toksisiteit as
soortgelyk aan die van arseen beskou nie. Na arseen-toediening sal
'n bepaalde aantal slagoffers sterf; na stikoksiq.oel-narkose sonder
anoksie is daar geen noodwendige mortaliteit rue! Verder blyk uit
ons aanhaling dat CourviIle geensins onbewus was van die moont
likheid nie, soos weer onlangs deur Bourne beskryf" dat 'n soort
sinkopie, of in elk geval hipotensie, emstige serebrale skade kan
veroorsaak: ten tyde van 'n anoksiese stikoksidoel-narkose.

In 1951 word gese , ... the essentials for success during the induc
tion are pressure, the minimum of oxygen in the mixture, the time
element and a disregard of cyanosis'" (kursiewe nadruk is myne).
In dieselfde trant verdedig ook, in Engeland, MacIntosh" en
Goldman' • nog steeds die tradisionele metode van stikoksidoel
narkose, waarvolgens anoksie verontagsaam word sover dit nodig
is vir narkose.

'n Verantwoordelike mediese beroep het egter nie lank gesloer om
te reageer op die kritiek van Courville en sy volgelinge nie. Som
mige wil tans stikoksidoel-narkose verban sien uit die geneeskun
de!·, 21 ofvervang deur siklopropaan,17, 19, 191b) of ondersteun deur
triklooretileen}2, 2. Hierdie skrywers herinner aan 'n soortgelyke
twisskrif oor die neurologiese komplikasies van spinale analgesie.
Soos in die laasgenoemde geval verskyn daar inderdaad sedert 1936
gereeld in die literatuur verslae soos die van Fletcher24 oor sere
brale en serebellere simptome na stikoksidoel-narkose.

Vir enige ongeneeslike kwaal is daar gewoonlik veelvuldige rate,
en die misbruik van stikoksidoel bly sedert 1936 geensins beperk
tot die toegif van kragtiger inaserningsmiddels en die groter sterfte
en postoperatiewe beswyming nie wat daarmee saamgaan. Die
modeme intraveneuse barbiturate, soos ingevoer deur Helmuth
\Veese in 1932, word wyd en syd aan buitepasiente toegedien25-27
ten spyte van die waarskuwing van Bullard28 en die bevestiging29
van 'n groter sterfte en postoperatiewe bedwelming. Goldman16

bereken die sterftesyfer na intraveneuse barbituraat-narkose vir
buitepasiente op 0·26 per 1,000, feenoor 0·0073 per 1,000 vir
stikoksidoel-narkose.

Die onlangse geskiedenis van stikoksidoel-narkose vir buite
pasiente is dus beduiwel deur al die toegifte; elke middel waarvan
modeme narkotiseurs weet is al aanbeveel in die buitepasiente
k1iniek!

'N ONVERMYDELIKE VOORREDE

Die veldtog wat tans in Engeland gelei word deur dr. Boume teen
stikoksidoel vir buitepasiente, is gerig teen talle dokters wat hul
!ewe lank nog die gas met skynbaar bevredigende resultate aanwend.
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Dit herinner sterk aan Horace Wells se kritiek, destyds, en sy
selfmoord.

By die besware van dr. Bourne dien dus vir 'n oomblik stil
gestaan te word. Sy vooroordeel is grotendeels bepaal deur die
resultate wat hy deur die volgende eksperiment30 behaal het: Dr.
Boume bet narkose ingelei in onuitgesoekte volwassenes deur die
toediening van 50% siklopropaan in suurstof, waama, met behulp
van 'n k1ein dosis suksametonium, 'n endotracheale buis met
opgeblaasde mansjet in posisie geplaas is. Slegs 80-83 % stik
oksidoel in suurstof is voons toegedien, en wel teen 'n totale
vloeispoed van minstens 10 liters per minuut. a afioop van 15
minute was die uitwerking van die siklopropaan en suksametonium
oor, en voldoende tyd was verstreke vir die spanning van die
stikoksidoel in die brein om in afdoende balans met die gedeeltelike
druk in die longe te geraak. AlIe moontlikhede wat verdunning
van bierdie gasmengsel deur vars lug kon veroorsaak, was dus uit
geskakel.

Selfs op hierdie ,uiters voordelige' manier was dit nie moontlik
om afdoende narkose met stikoksidoel in meer as enkele individue
te bewerkstellig nie. Feitlik alle pasienu: het energiek gereageer op
pynlike prikkels soos insnyding in die vel. Boonop was byna 'n
kwart van Boume se pasiente blykbaar glad nie eers bewusteloos
nie, want hul was aktief, hul ooglede het gewenk, en hul bewegings
was gekoordineerd en somtyds doelbewus. In enkele gevalle was
hulle selfs in staat om bevele uit te voer, soos die tong uitsteek en
die hande k1ap.

Ek twyfel of hierdie bevindings die algemene praktisyn sal ver
baas. Dit is tog 'n onbet\visbare feit dat minstens 85-95 % stik
oksidoel benodig word vir narkose."l, .2 Dit bring ons by die kern
van die soak: beteken dit dat ons nou altyd 20 %suursto!. soos teen
lI"oordig in die atmosfeer teen seesoieel, benodig?

'n Enkele blik na die suurstofdissosiasiekurwe van bemoglo
bien'· is voldoende om 'n mens te oortuig dat 'n matige venninde
ring van die gedeeltelike druk van 20% suurstof nog 'n byna
onveranderde suurstofinhoud daarvan waarborg. Toe die Hender
son-Haldane-ekspedisie 'n hoogte van 14,000 voet (4,000 meters)
bereik het, was die atmosferiese druk slegs 450 mm. kwik. Slegs
60% van die beskikbare suurstof op seespieel was dus teenwoordig
(gelyk aan die asemhaling van slegs 12 % suurstof op seespieel),"
en 109 het die bergklirnrners geen ernstige sirnptome gebad nie, want
die hemoglobien het geblyk 88 % versadig te wees-<lus slegs 7 %
minder as die normale waarde}· Op ongeveer dieselfde boogte
word die lugdruk-regulering in vliegtuie eers noodsaaklik. Boonop
gebruik interniste 'n toets vir anoksemie (hipoksemie) by die
bestudering van koronere vatvemouing wat bestaan uit die toe
diening van 10% suurstof oor 'n tydperk wat mag strek tot 20
minute;" serebrale skade hierna word geensins gevrees nie.
Vlieeniers, soos die priester wat ons vroeer aangehaal het, bly dus
werklik gevrywaar van serebrale skade solank soos hul anoksemie
binne redelike perke bly. Sodra anoksie egter ongekontroleerd
optree, soos gebeur met die inaseming van minder as 10% suurstof,
verskyn kwaad natuurlik feitlik oomblikJjk. Haldane34 het in 1922
opgemerk dat 'n rustende persoon reeds na 1t minute van algehele
suurstofonthouding dringende tekens daarvan openbaar.
Annstrong3S het nog mooier aangetoon dat vlieeniers op 'n.hoogte
van 12,000 meters (40,000 voet, wat gelykstaande is aan 3 %
suurstof op seespieel) hul bewussyn verloor in minder as 1 minuut,
en teen 9,000 meters, of 2,750 voet, (5 % suurstof op seespieel) in
minder as 2 minute.

Soos dit geensins skort aan oorvloedige voorbeelde in die lewe
nie, is matigheid weereens die beste voorsorgsmaatreel teen die
kwaadaardige gevolge van anoksie. Die gesuiwerdbeid van K10ck
in Amerika37 en Torn in Engeland'8 vind dus geensins algemeen
byval nie. K10ck en Tom beoog glad nie chirurgiese narkose met
stikoksiedoel nie, maar beweer dat afdoende amnesie en analgesie
'n stikoksidoel-narkose kenrnerk, selfs in die teenwoordigheid van
20% suurstof. Volgens my ondervinding maak hierdie tegniek
chirurge bitter ongelukkig, maar die begrip is nietemin van groot
waarde, aangesien K10ck en Tom daarrnee beklemtoon dat
maniese en vernielsugtige gedrag-iets wat ieder tandarts tot sy
spyt vroeer of later ondervind-nie aan te Iigte narkose toe te
skryf is nie, maar bloot aan anoksie.

DIE TOEGEPASU FARMAKOLOGIE VA STIXOKSlDOEL-NARKOSE

Stikoksidoel besit hoegenaamd geen toksiese eienskappe vir die
liggaam nie, derhalwe is dit bloot die fisiologiese faktore, en
spesifiek daardie wat anoksie bepaal, wat bier in ag geneem moe
word. Weliswaar is 'n mate van kardiale uitsetting met stikoksidoelt
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Ajb. I. Gevolge van oplosbaarheid in blood op arteriole opname van gasse
ingeneem teen konstante druk.ke.43~Sl

narkose sonder hipoksie bespeurbaar,41 maar die betrokke skrywers
beweer dat dit van s6 'n geringe mate is dat die bevinding eintlik
as twyfelagtig beskou moet word.

Die Begrip, Ba/ans"
Soos uit Afb. 1 blyk, poog die narkotiseur aItyd om die bloed

(en sodoende, onwillekeurig ook die weefseIs) in ewewig te bring

met die veilige konsentrasie van sy narkosemiddel; die term ,ver
sadiging' blyk terselfdertyd nes ,anoksie' bloot beeldspraak te wees.
Hierdie terme is egter so ingewortel in die algemene gebruik dat
dit ydel is om te onderskei tussen ,anoksie' en die meer realistiese
term ,hipoksie.' Dit is wel nodig, egrer, om te beklemtoon dat
versadiging in die letterlike sin nooit kIinies kan slaag nie, en dat
dit leersaam is om by voorkeur liewers van balans (,equilibrium')
te praat. Met stikoksidoel is vasgestel dat die bloedkonsentrasie
van. 'n pasient op enige bepaalde tydstip 'n klinies-bevredigende
indeks is van die konsentrasie wat terselfdertyd in die brein as 'n
geheel teenwoordig is. Dit is van groot belang om te besef dat
vir enige bepaalde gasnarkose daar 'n vasgestelde en konstante
verhouding bestaan tussen die diepte van die narkose en die bloed
konsentrasie van die betrokke gas. Stikoksidoel, 'n gas van geringe
bedwelmingsvermoe, verlang derhalwe 'n relatiewe hoe bloed
konsentrasie vir narkose. Hierdie bloedkonsentrasie word deur
2 faktore bepaal wat albei buite die beheer van die kliniese narkoti
seur is, naamlik stikoksidoel se fisiko-chemiese hoedanighede
aan die een kant, en die gedrag van die senuweestelsel aan die ander
kant.

Met balans bestaan 'n vooraf bekende verhouding tussen
bloedkonsentrasie en alveolere lugkonsentrasie, 'n verhouding wat
afhang van die op/osbaarheid van stikoksidoe/.

Aangesien die oplosbaarheid van enige gas-narkosemiddel teen
liggaamstemperatuur op 'n gegewe en vaste fisiese hoedanigheid
berus, ewe-eens buite die kontrole van die narkotiseur, volg dit
dat die benodigde konsentrasie in die alveolere lug, hetsy vir
inleiding of vir instandhouding van narkose, abso/uut vas en buite
ons kOlltro/e is. Soos reeds herhaaldelik benadruk is, bedra die
syfer van stikoksictoel in die inasemingslug 85-95 % vir behoorlike
narkose. 31, 32 Hierdie milieu is alleenlik soortgelyk aan die alveolere
lug wanneer 'n toestand van ewewig bereik is.

Spoed van Tots/andkoming van Ba/ans
Stikoksidoel bestaan uit molekule wat relatief klein is en wat

oombliklik difIundeer vanuit die bloed in die weefsels. Hulle is
baie goed oplosbaar in vehveefsel, dring baie geredelik deur die
selmembraan, en bereik dus spoedig die intraseIlulere, asook
ekstrasellulere vog." Vir die gemiddelde persoon wat 70 kg. weeg,
behoort dus nie slegs die 5 liter sirkulerende bloed nie, maar wel
ook die bykans 45 lifer totale liggaamsvog in aanmerking geneem
te word. Stikoksidoel in die alveoli ,ekwilibreer' oombliklik met
die bloed in die pulmonale kapillere bed, soos onlangs onteenseglik
aangetoon is deur middel van radio-aktiewe en and..er betroubare

, Ui/was' van die Longe
In teenstelling met ons veronderstelling dat stikoksidoel oomblik

lik in afdoende mate in die alveolere lug tevoorskyn kan tree,
vind ons dat die doeltreffende.getylug slegs sowat 300 ml. bedra in
vergelyking met die sowat 2,800 ml. wat hierdie volume, plus die
funksionele oorskotinhoud beslaan. Gedurende die proses van
asemhaling is dit dus hierdie sikliese asemteue van 300 m!. elk wat
2,800 ml. longvolume ,uinvas' om sodoende laasgenoemde te
reinig van koolstofdioksied en aan te vu! met suurstof. Professor
Slome van die Royal College of Surgeons of England het gedurende
1957 hierdie totale longvolume vergelyk met 'n bad vol modderige
water. Elke skoon emmer water (inaseming) wat in die bad
gedompel word sal die moddergehalte (stikstofgehalte) van die
bad verminder, en wel in verhouding tot die moddergehalte van
die oorskonvater in die bad wat noodgedwonge oor die rante
van die bad sal stort (uitaseming).

Dit is baie mooi aangetoon dat die 80% stikstof en 14·2 % suur
stof, normaalweg teenwoordig in die alveolere lug, na sIegs 2 minute
suurstofterapie vervang word by normale mense deur 98 % SUUT
stof.47 Dit is inderdaad 'n handige reserwe (2,800 ml.), waaruit

fisiologiese tegnieke. Met ander woorde, op 'n gegewe tydstip sal
al die bloed in die alveoler-kapillere membraan in ewewig wees
met sowe/ die brein as die alveolere stikoksidoel-konsentrasie.
Om dus in hierdie alveolere lug 'n toereikende hoeveeIheid stik
oksidoel so gou moontlik te bewerkstellig, is die primere plig van
die narkotiseur. Daar is slegs een tegniek wat toereikend is klinies,
en die word later beskryf.

Laat ons vir 'n oomblik aanvaar dat die bloed in die longe
konstant aan die vereiste 85-95 % alveolere stikoksidoel-konsen
trasie blootgestel word, en dat al die stikoksidoel wat deur die
bloed weggevoer word vanaf die longe, oombliklik vervang word
deur 'n nuwe voorraad. Onder hierdie hipotetiese omstandighede
bevat al die bloed wat van die longe afvloei die balanskonsentrasie
van stikoksidoel. Die totale kardiale omset (,cardiac output')
vloei tog deur die pulmonale kapillere bed, dus, as dit 5 liters per
minuut bedra, en die totale liggaamsvog bedra 45 liters, dan volg
dit, as 'n eerste benadering, dat die totale liggaamsvog tot balans
gebring kan word in ongeveer 9 minute (45/5), maar hierdie
9 minute skiet tekert weens die asimptotiese geaardheid van die
balans-proses. Solank terugvloeiende bloed na die longe narkose
middel bevat, sal bloed wat die longe verlaat 13 al minder stik
oksidoel bydra vir balans met die totale massa van die liggaamsvog.
Die rede hiervoor is dat die stikoksidoel wat die lODge bereik bloot
net weer weggevoer sal word, sodat die neito oordrag van stik
oksidoel aan die weefsels met 'n dienooreenkomstige hoeveeIheid
sal verrninder. Op die wyse blyk dit dat tot die mate wat die
balansproses met die weefsels vorder, tot dergelyke mate sal die
tydsfaktor immer verleng word. Om dus te praat van verwerfde
balans is bloat beeldspraak, aangesien volmaakte balans slegs
bereik kan word in 'n oneindige tydsbestek.43

Dit is met stikoksidoel gevind44 dat vir sowat 90 % balans met die
weefsels, seIfs onder die iaeale hipotetiese omstandighede so pas
beskryf, minstens 21 minute benodig word, i.p.v. ons vroeer
berekende 9 minute. Ons teoretiese beredenering klop dus met die
werklike bevindings. Maar in kliniese narkose het hierdie seIfde
begrip, hoe belangrik ook ai, oneindige verwarrllg veroorsaak.

Van die grootste belang, veral sover dit stikoksidoel aangaan,
is om te besef dat die balansproses met die weefselvog (totale
watergehaIte van die liggaam) bitter min in gemeenskap het met die
narkoseverskynsels wat ons beoog. Wat ons verlang is b100t 'n
toereikellde breinkonsentrasie, derha/we, b/oedkonsen/rasie, aan
gesien die narkose-uinverking van stikoksidoel geheel-en-al daar
van afhang.45 Dit is dus geensins nodig om die he/e liggaamsvog
in ba/ans te bring voordat ons narkoseverskynse/s intree nie.

Maar hierdie oorwegings is wel van praktiese belang na afIoop
van stikoksidoel-narkose wat langer as 15 minute duur, iets wat
nooit in buitepasiente behoort te gebeur nie! ('n Groot massa
stikoksidoel, sowat 30 liters, word na afIoop van die narkose deur
die weefsels vrygelaat vir vinnige uitskeiding via die longe, en dit
veroorsaak postoperatiewe ,diffusie'-anoksie.)46 Dit is van primere
belang vir die inleiding van die narkose om die alveolere lug so
gou moontlik afdoende te versadig met stikoksidoeI. Die brein
ontvang meer as 1/7e van die kardiale omset, veral die afferente
lemrusko-talamiese stelsel in die retikulere aktivasiegedeelte van
die breinstam, waar stikoksidoel dus sy uitwerking sal geniet
sodra die alveolere lug genoeg stikoksidoel bevat.
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A/b. 4. Verloop van balans met slikoksidoel en eter. (Lug-bloed partisie
koeffisient 0·47 en 15 respektieweLik."·")
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A/b. 3. OomblikLike balans tussen gelyke hoeveelhede bloed en alveolere
lug in die gevalle van stikoksidoel en eter. (Verwerk van Goldstein:~~)

voorliefde vir hierdie narkose.) Die duur van instandhouding
moet dus beperk word tot ongeveer 5 minute. Daar is geen kuns
grepe, sover ek weet, wat toelaat om die nodige 90 % tot 95 %
stikoksidoel toe te dien met terselfdenyd 'n redelike 15-20%
suurstof nie. Bert en Sauerbruch se oOglopende plan om die
atmosferiese druk te vermeerder-en dus ook die lewensbelangrike
gedeeltelike druk van suurstof-is tot op die huidige stadium nog
een van die teleurstellendste toepassings in geneeskunde van
oenskynlik uitstekende idees.

Finale Farmak%giese Oorweging en Opmerkings
Die Ostwald-oplosbaarheidskoeffisient. van bloed/gas teen

37-38°C bedra 0·47 vir stikoksidoel}3<a) So lui die wetenskaplike
manier om te se dat die verhouding van die konsentrasie stikoksidoel
in die alveolere lug tot die in die bloed ten tyde van 'n balans
toestand (die definisie van die woord ,oplosbaarheid') vir slik
oksidoel 0·47 bedra. DienooreenkoITlStige syfers vir slikstof is
0·01, siklopropaan 0,46, halotaan 3·6, en die goed-oplosbare
middels chloroform 7· 3, trikloorelileen 9· 0, en etieleter 15· 0. 51
Dit beteken verder dat die stikoksidoel oombliklik sal diffundeer
en sodoende versprei raak vanuit 1 m!. alveolere lug in dieselfde
volume bloed sonder betekenisvolle dekrement in die alveolere
gas se stikoksidoel-inhoud, in teenstelling met die narkose-middels
wat baie geredelik in bloed oplosbaar is (chloroform, etieleter).

Afb. 3 illustreer hoedat stikoksidoel hierdie preslasie van afdoende
balans behaal met 'n dekrement van bloot 2/5e van die oor
spronklike alveolus-inhoud.

Die volume bloed wat deur die longe vloei gedurende iedere
asemhaling beslaan 1/15e van die kardiale omset teen 'n asem
halingspoed van 15 per minuut; d.w.s. sowat 350 mt vir'n gemid
delde volwassene. Hiervan kan vinnig rekenkundig uitgewerk
word dat slegs sowat I % van die totale volume slikoksidoel teen
woordig in die longe weggevoer word deur die bloed gedurende
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A[b. 2. Lot van suurstof in die longe na blootstelling van die pasient aan
suiwer stikoksidoel (volgens teorie). Boooste kurwe-na 2 minute suur
slofterapie; en onderste kurwe sander oksigenasie.

aeout kan word, en dit is die kernidee van veilige slikoksidoel
~ai-kose. 'n Oomblik se nadink sal hierdie beginsel ophelder.

Wanneer suiwer stikoksidoel normaalweg aan 'n pasient toe
aedien word, vind ons dat sianose intree binne 1 minuut. Na
pre-oksigenasie is dit 'n alledaagse bevinding dat sianose selfs na
75 of 90 sekondes nog geensins duidelik tevoorskyn tree nie. In
die eerste geval is die pasient in sy longe in besit van sowat 2,800
ml. lug bestaande uit slegs 14· 5 % suurstof. Na suurstoftoediening

van 2 minute-tydsduur bestaan dieselfde 2,800 ml. uit 98 % suur
stof. Hierdie twee gebeurtenisse kan duideliker in 'n grafiek ver
gelyk word (Afb. 2).

Vorige skrywers gebruik of glad geen pre-oksigenasie
nie,'5-l7, 19, 30 of volg pre-oksigenasie op met 80% stikoksidoel
in suurstof.48, 49 Eersgenoemde veroorsaak dus altyd sianose en
anoksie, op hul ergste met die inleiding van hul narkose, terwyl
die tweede groep, m.i., die voordeel van pre-oksigenasie groten
deels verbeur deur hul onnodige konserwatiwiteit. Die leser
moet my verskoon dat ek weereens herinner aan die basiese
farmakologiese feit dat 85-90 % stikoksidoel, op sy niinste, af
doende chirurgiese narkose kan bewerkstellig in die gemiddelde
normale volwassene. 31,.. Daar is hoegenaamd geen rede waarom
die klaarblyklik doeltreffende 100% stikoksidoel nie gedurende die
allerbelangrfrste 60-75 sekondes na pre-oksigenasie toegedien
moet word nie! Slegs dan is ons verseker van sukses, omdat 'n
goeie begin met stikoksidoel-narkose volgens alle skrywers die
kardinale vereiste is-,As goes induction, so goes the anaesthetic. '15

Fisiologie van Instandhouding en Herstel
Ek het elders50 nog addisionele fisiologiese oorwegings aangevoer

ter ondersteuning van die suiwer-suurstof / suiwer-stikoksidoel
verloop. Volledigheidshalwe kan dit hier slegs gemeld word dat dit
'n verdere reserwe in die bloedplasma sowel as hemoglobien na
suurstof-asemhaling behels. Dan is dit ook 'n feit dat stikoksidoel
molekule baie meer geredelik diffundeer in 'n milieu van suurstof
as in 'n omgewing van stikstof, die hoofbestanddeel van normale
kamer- en alveolere lug. Narkose volg dus op suiwer stikoksidoel
inaseming na pre-oksigenasie met grater spoed en intensiteit,
afgesien van die afwesige subjektiewe gevoel van versmoring'wat
andersins deur die pasient waargeneem word in die teenwoordigheid
van anoksiese anoksie.

Klinies, kan dus na sowat 70 sekondes gereeld met suiwer
stikoksidoel 'n toereikende narkosetoestand bewerkstellig word in
'n rooskleurig, behoorlik geoksigeneerde pasient. Om hierdie
ideale toestand te handhaaf is dit nodig om sowat 10% suurstof
by te voeg. Nou, nes die intemiste met hul anoksemiese toets
vir koronere vatsiekte,39 verlang ons van die pasient ongewensde
vergoedings vir suurstof-gebrek, soos hiperventilasie en waarskyn
lik verhoogde kardiale omset. Hierdie pasiente is egter bewuste
loos; hul kan geensins kla oor serebrale of kardiale ontoereikend
heid nie, en hul ontwikkel soms hipotensie-'n soort sinkopie.
(Ekself het nog nooit hipotensie opgelet nie, ten spyte van my
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A./b. 5. Verloop van balans met stikoksidoel en eter in die totale water
gebalte van die liggaam..4I%~u

geneem is. Die'pasient moot dwarsdeur op hoogte van sake gehou
word sodat hy nie bekommerd raak oor die mOQlltlikheid dat hy
nooit eendag die bewussyn gaan verloor rue. Hy moot verder
aangeraai word om so natuurlik as moontlik asem te haal; veral
in die tandarts-stoel is dit baie nuttig om horn te herinner aan die
feit dat hy sy lewe lank nog deur die neus en nie die mond asem
haal nie!

Instandhouding van die narkose volg hierna met 'n mate van
suurstof-deprivasie van beperkre tydsduur (5-15 % suurstof in
stikoksidoel, uiters 5 minute lank). As hierdie voorskrifte gevolg
word, sal dit opval dat die pasient gedurende die operasie rustig is,
dat daar na die operasie selde steurende opwinding getoon word,
en dat daar uiters selde, indien ooit, postoperatiewe mislikheid of
braking voorkom. Dit is tog die eintlike maatstaf van die geldig
heid van al die fisiologiese bewerings en beredenerings in hierdie
artike!.

SAMEVATTING

'n Oorsig van stikoksidool-narkose vir buitepasiente, sonder onder
steuning met enige ander middel, word gegee teen 'n geskied
kundige, maar hoofsaaklik farmakologiese, agtergrond. Hieruit
volg dan 'n bespreking van die tegniese vereistes.

Daar word gepoog om die bestaande twisrigtings in die literatuur
te versoen deur twee veralgemenings: die gereelde toopassing van
pre-oksigenasie oor 'n tydperk van 2 minute, opgevolg deur 60-75
sekondes van suiwer stikoksidoel-toodiening, en die daaropvolgende
beperking van die duur van die narkose tot uiters 5 minute. In
wederstrewige pasiente soos jong kinders is daar geen sin aan om
kragtiger middels te weerhou nie, en diegene met emfiseem en
dergelike longpatologie is ongeskik vir stikoksidool-narkose.

Die metode wat aanbeveel word in hierdie oorsig dien nie slegs
as 'n voortreflike narkosetegniek vir buitepasiente nie; dit is
inderdaad die enigste. metode wat tooreikend is vir bona fide
ambulante buitepasiente, met die uitsondering van halotaan
narkose, en met die voorbehoud dat ons kennis daarvan toereikend
moetwees.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

Out-patient nitrous oxide anaesthesia is so bedevilled by the misuse
of potent adjuvants (belonging properly to anaesthesia for hospital
ized patients), that a review of unsupplemented nitrous oxide
anaesthesia is considered useful. The review deals with a definition
of its utility within certain physiological boundaries.

Thus, the method advocated comprises pre-oxygenation for
2 minutes, principally to provide a reservoir of oxygen in the
lungs and blood to allow induction of anaesthesia with pure
nitrous oXide administered for 60-75 seconds, while freedom of
anoxia is assured. (The duration of oxygenation and the adminis
tration of nitrous oxide should be meticulously checked on a
suitable watch.) Subsequently, a limited period of about 5 minutes
is adhered to for completion of surgery, during which time about
10% of oxygen in nitrous oxide is administered secundum artem.
Among the reasons offered in support of the safety of this mild
deprivation of oxygen is the altitude at which pressurization
u;mally becomes essential in aircraft (12,000 to 14,000 feet, equi
valent to about 12 % oxygen breathed at sea-level), and the
accredited usage of a hypoxaemic test in the study of coronary
artery disease by cardiologists.

Previous authors have not described pre-oxygenation with
subsequent pure nitrous oxide administered for "induction of
anaesthesia. To administer merely 80% nitrous oxide after pre
oxygenation as suggested by Neff et al.,48 and Gray'" largely
vitiates the advantage gained initially, since Boume and Morton30

demonstrated that 80-83 %' nitrous oxide, as such, cannot be
relied upon to produce unconsciousness_ Furthermore, the only
justification of pre-oxygenation is the freedom thereby provided
to administer pure nitrous oxide for about 75 seconds without
fear of causing hypoxia. As elucidated graphically in Fig. 2, the
advantage ofpre-oxygenation lasts no more than about 75 seconds;
pre-oxygenation is therefore only rational if used before a quick
induction. It is pointed out that the object of nitrous oxide anaes
thesia has often been confused "with saturation of the total of
body water and fat-an impressively slow process;19la>, 00 that only
adds to the hazards of anaesthesia. In my opinion all that is
required is an adequate concentration of nitrous oxide in the
arterial blood, hence afferent lemnisco-thalamic region of the
brain, because it receives an abundant arterial blood-supply and
represents the exclusive site ofaction of nitrous oxide.os

Klock37 and Tom s8 use 20% oxygen practically throughout the

5
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een asemsiklus. Vir hierdie honderdste fraksie word natuurlik
sonder verwyl meer as vergood met die volgende inaseming.

Dit is nou duidelik dat dit relatief onhulpvaardig is om stik
oksidoel-narkose te probeer verhaas deur die asemhaling te
stimuleer met koolstofdioksied of iets dergeliks. Daarenteen is
dit ,"we duidelik dat wanneer die kardiale omset verdubbel kan
word, sal byna twee keer die hooveelheid stikoksidoel deur die
bloed vanuit die longe verwyder word in dieselfde tydsduur.
Derhalwe, vir narkosemiddels soos stikoksidoel en siklopropaan,
in teenstelling met eter en chloroform, is die oorheersende fisio
logiese faktor wat die balansproses beperk die kardiale omset.
Die asemhaling is ondergeskik, soos reeds verduidelik, vir stik
oksidool, maar oorheersend, op sy beurt, vir eter en chloroform.

Afbs. 4 en 5 illustreer hoedat stikoksidoel, die relatief swak
oplosbare middel, baie vinniger as eter, wat baie goed oplosbaar
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is, in die blood beland,soos ons sal verwag van die voorgaande
oorwegings en met inagneming van eter se irriterende eienskappe
wat slegs 'n klein konsentrasie damp klinies vir inaseming toolaat.

Herstel van die narkose bestaan bloot uit 'n spieelbeeld van die
bogenoemde prosesse.

TIGNIESE VEREISTES

Stikoksidoel-narkose as sodanig kan slegs met veiligheid, en in
ooreenstemming met die bespreekte fisiologiese perke, toegepas
word in mense met gesonde longe en in diegene wat kan saamwerk.
Hierdie reels is eintlik" vanselfsprekend, omdat wederstrewige
pasiente soos jong kinders tog gewoonlik nie verlang word om
motors te bestuur of dergelike veeleisende take te verrig na afloop
van hul behandeling nie. Vir die groop van wie oordeel en optrede
venvag word kort na die operasie, moot altyd voorsorg getref
word vir die postoperatiewe .bedwelming wat onvermydelik is
met die gebruik van die aangewese kragtiger middels, vinieleter
(,vinesthene'), trichloor-etileen of halotaan.

Dit is nie wenslik om die narkose-tegniek vir stikoksidoel te
beskryf sonder die fisiologiese raamwerk waarin dit moet pas nie,
alhoewel hierdie stelling nie altyd in die verlede uitgevoer is nie
baie skrywers is maar te lief vir persoonlike empiriese kunsgrepe.

Togtans is aandag aan die volgende wenke noodsaaklik vir die
praktiese uitvoering van die narkose.

'n Horlosie met 'n sekondewyser is noodsaaklik; die 2 minute
vir suurstoftoodiening kan glad nie deur die gemiddelde narkotiseur
akkuraat genoeg geskat word nie. Nog belangriker is dit om die
60-75 sekondes (ek verkies persoonlik nou 75 sekondes) van suiwer
stikoksidoel-toediening op die horlosie te staaf, hoofsaaklik
omdat die tradisionele tekens van stikoksidoel-narkose, soos ons
dit in die literatuur aantref,H-16 slegs die van anoksie is. Ekself
maak geheel en al staat op die sekondewyser van die horlosie
om aan die chirurg die oomblik mee te deel wanneer hy sy ingreep
kan begin met die versekerde gevoel dat die pasient bewusteloos is.
Premedikasie is nie alleenlik oorbodig nie, maar ongewens in 'n
buitepasient.

Ten slotte is dit aan te beveel dat pasiente hul blaas en ingewande
voor die operasie ledig, alhoewel 'n lee maag m.i. nie noodwendig
is nie. Verder is dit van baie groot belang om op 'n eentonige maar
natuurlike wyse 'n alleenspraak vol te hou totdat die pasient
voldoende voorberei is vir die chirurg, d.w.s. totdat 75 sekondes
verstryk het nadat met suiwer stikoksidoel-toediening 'n aanvang
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anaesthes!a. In my opinion this is usually embarrassing to surgeons,
although It serves to stress that the movements of patients associated
with light anaesthesia are manageable and rarely of a violent
nature, in contrast to violent and destructive behaviour which is
often followed by serious psychiatric-neurological sequelae due to
severe anoxia.

The review thus leads me to recommend a middle way between
that of Bourne13, 17, 33, 51 and others who would condemn nitrous
oxide as being necessarily accompanied by too much harmful
anoxia, and !hose who, like the McKesson-Clement-McCarthy
school of Ohio, and Goldman of London,'· still induces severe
hypoxia, at least during the all-important induction period.

Nitrous oxide anaesthesia should not be used in uncooperative
patients, I?articularly young children; and is absolutely contra
indicated ill emphysema and allied pulmonary diseases. Unsup
plemented nitrous oxide anaesthesia remains at the present time
the only method allowing of the complete and rapid recovery so
desirable in the ambulant out-patient.

Hartlike dank word hiennee uitgespreek aan dr. P. A. Foster vir sekere aaD
beveliJ?gs. aan m..D!". M. J. Th~ron. te~ese assistent en dr. R. D. Allan vir huJp
met dIe voorberelding van die afbeeldrngs, aan mnr. Roben Ellis (A.C.P.LP.,
A.I.B.P.). vir sy bereid.willigheid en moeite met die fmografie daarvan en aan
mej. H. Burger vir haar oordeelkundige tikwerk. Al hierdie persone is verbonde
aan die Karl Bremer·HospitaaJ. Bellville. Kaap, waar hierdie artikel voorberei
is gedurende'n tydelike dienstermyn van die skrywer.
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The development of research in medicine and biology has been
strengthened in the USA by periods of study and research spent
by citizens in the laboratories of other countries. For many
years the National Institute of Health of the Public Health Service
has helped to finance this productive interchange. It has now
become possible to extend the U.S. Public Health Service fellow
ship programme. The award of a litnited number of fellowships
will be made to highly qualified scientists from outside the USA
for work in the medical and biological laboratories of the United
States.

The research training of these scientists from other countries
will be financed to strengthen medical research throughout the
world. It will give these outstanding scientists in health-related
fields a chance to share knowledge \vith kindred groups by con
ducting research in the USA. The fellows, as well as the host
laboratories, should benefit from this exchange of knowledge
and techniques.

The National Institutes of Health intends to administer this
programme in a manner which \vill make the work of the scientists
from abroad most productive. Experience has shown that an
essential part of this process is a clear understanding of the terms
and conditions under which the fellowships are awarded. These
terms and conditions, which have been developed with the advice
of scientists from other countries, are outlined below:
1. Method of Applying

Appropriate national research organizations have been author
ized to nominate fellows. On South Africa the CSIR is the official
organization concerned.) These organizations may obtain applica
tion forms, together with necessary instructions and information,
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