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Leserbrief zum:

(Andsth Intensivmed 2017;58:211-219)

B. von Bormann' - S. von Bormann? - R. Zander?

Wir kommentieren eine einseitige in A&I
publizierte Stellungnahme von Weiss et
al. zur Empfehlung der WHO, periope-
rativ eine FIO, von 0,8 anzuwenden,
und nehmen zum Thema intraoperative
Hyperoxie generell Stellung. Die von der
WHO in den Mittelpunkt gestellte Ver-
besserung der Wundheilung durch hohe
Sauerstoffkonzentrationen ist dabei nur
ein Aspekt, zumal dieser Effekt vornehm-
lich bei bestimmten Patientengruppen,
etwa nach kolorektaler Chirurgie oder
ausgedehnten GefaReingriffen beobach-
tet wurde.

Nach unserer Ansicht widre es konse-
quent, die intraoperative, damit zeitlich
begrenzte Anwendung reinen Sauer-
stoffs zu empfehlen, was die Vollnarkose
maximal vereinfacht und die Patienten-
sicherheitentscheidend verbessert, da die
Moglichkeit einer — im Einzelfall - katas-
trophalen Verwechslung mit anderen
Gasen, etwa Lachgas, ausgeschlossen ist.
Weitere Vorteile sind ein optimal genutz-
ter physiologischer Sauerstoffspeicher
sowie die gefahrlose Anwendung eines
lungenschonenden niedrigen Frischgas-
flows (150-300 ml/min). Spekulationen
tiber eine pulmonale Schadigung durch
intraoperative Beatmung mit hohen
Sauerstoffkonzentrationen, tberwiegend
abgeleitet aus Tierversuchen, stehen etli-
che prospektive, randomisierte klinische
Studien und Anwendungsbeobachtun-
gen entgegen, denen ein iberwiegend
glinstiger, keinesfalls organschadingen-
der Effekt entnommen werden kann.

(online only)

Die Anwendung reinen Sauerstoffs ist
aus unserer Sicht eng an die strikte
Einhaltung qualitativer Standards ge-
bunden, wie Temperaturmanagement,
richtlinienkonforme ~ Antibiotikaprophy-
laxe, optimierte Schmerztherapie inkl.
grofRziigiger Anwendung kontinuierli-
cher Katheterverfahren, zurtickhaltende
Relaxierung unter spezifischem (TOF-)
Monitoring, Niedriggasflow und Einsatz
gut steuerbarer Andsthetika, wie Propo-
fol, Remifentanil und Desfluran. Uber
umfangreiche eigene Erfahrungen mit
66.226 konsekutiven, nicht-selektionier-
ten, mit reinem Sauerstoff beatmeten
operativen Patienten wird berichtet.

We comment on a biased review of
Weiss and co-workers about the WHO
recommendation to apply 80% oxygen
intraoperatively in order to reduce sur-
gical site infection (SSI), published in
this journal. In addition, intraoperative
hyperoxia in general is reviewed, as its
beneficial effect on SSI is only one as-
pect proven for certain surgical groups
only, such as patients with colorectal
and major vascular surgery.

It would be consequent recommending
the application of pure oxygen (100%),
most of all as it means maximal simp-
lification of general anaesthesia thus
resulting in significantly improving pa-
tients’ safety. Confusing different gases,
such as oxygen and nitrous oxide with
fatal consequences is impossible. In
addition, the physiologic oxygen storage



Miscellaneous

is optimized, and the lowest possible
flow (150-300 ml/min) can be applied.
Speculations that ventilating patients
with high oxygen during surgery may be
harmful, mainly based on experimental
data or observations in ICU patients are
opposed by numerous randomized cli-
nical trials reporting beneficial effects of
intraoperative hyperoxia on postopera-
tive morbidity. Based on own published
experience with 66,226 consecutive
surgical patients we recommend intra-
operative ventilation with 100% oxygen
including adherence to essential adju-
vant measures, such as consequent
temperature management, optimized
pain therapy incl. liberal application
of regional continuous analgesia, anti-
biotic prophylaxis following the actual
guidelines, low gas flow, restrictive use
of relaxants incl. TOF monitoring and
using short acting anaesthetics, such as
propofol, desflurane and remifentanil.

Die WHO hat empfohlen, zur Reduzie-
rung postoperativer Wundinfektionen
intra- und unmittelbar postoperativ
eine FIO2 von 0,8 anzuwenden [1]. Der
Wert reflektiert das aktuelle Schrifttum;
1,0 wére aus unserer Sicht konsequent
gewesen.

In der A&l findet sich dazu ein Kommen-
tar von Weiss et al. [2], der im begleiten-
den Editorial von Zacharowski und Volk
als ,klug” gelobt wird und duster

tiberschrieben ist.
Fir beides finden sich im Folgenden
keine Belege. Die Publikation erscheint
im offiziellen Organ der DGAI unter
,Mitteilungen”; keiner der sieben Auto-
ren ist bisher durch eigene Daten zum
Thema aufgefallen.

Dort heil’t es u.a., ,Erschwerend kommt
hinzu, dass (in der WHO-Empfehlung)
nicht alle relevanten Studien zur Urteils-
findung einbezogen wurden. Tut man
dies und rechnet

nach, kann der Einfluss von 80%
inspiratorischer Sauerstoffkonzentration

(online only)

auf das Auftreten von postoperativen
Waundinfektionen mathematisch nicht
mehr vertreten werden.” Zum Nachteil
der Leser versiumen es die Autoren,
auf ihre Quelle hinzuweisen. Nach
Volk et al. [3] ist eine Reduzierung der
Waundheilung durch hohe Sauerstoffkon-
zentrationen nicht ausreichend belegt.
Mit ihrer abschlieBende Konklusion,
,We recommend that anaesthesiologists
base their selection of inspired oxygen
concentration on considerations other
than wound infection risk”, wenden sich
die Autoren ausdriicklich nicht gegen
die intraoperative Hyperoxie an sich.
Man fragt sich, warum die ,deutsche
Andsthesie” es nicht dabei belassen und
sich stattdessen zu einem generellen
Rundumschlag gegen das Verfahren ent-
schlossen hat.

Weiterhin erfahren wir, ,Sie kommen
zu dem

, dass die unreflektierte Therapie
mit Sauerstoff nicht empfohlen werden
kann.” Dirfen wir fragen welche Anés-
thesisten, und wie haben die Autoren
das recherchiert — per Umfrage?

In der Heilflirsorge ist wohl jede ,unre-
flektierte” Therapie obsolet.

Die ausgewogene Literaturauswahl ist
Fundament einer seriésen Abwdgung
von Pro und Kontra eines kontroversen
Sachverhalts. Diesem Anspruch wird die
Arbeit von Weiss et al. nicht gerecht.

Es gibt 76 Zitierungen, die wir in Ta-
belle 1 zusammengefasst haben. Ganze
finf, ohne die WHO-Empfehlungen,
beschiftigen sich mit intraoperativer

FIO, und postoperativer Wundinfektion.

Von diesen fiinf scheiden zwei wegen

gravierender Mangel aus:

1. Die Arbeit von Mayzler et al. [4] ist
zwar randomisiert, aber mit einem
Stichprobenumfang von 2x19 Pa-
tienten ohne statistische Beweiskraft.

2. Die eklatanten methodischen Schwa-
chen der Studie von Pryor et al. [5]
sind von Belda et al. seinerzeit de-
tailliert aufgezeigt worden [6], u.a.
falsch niedrig errechneter Stichpro-
benumfang, retrospektive, ungeblin-

dete Analyse von Krankenakten,
Abbruch nach 53,3% der falsch
niedrigen Stichprobe.

Bleiben ganze drei Zitate zum Thema.
Die multizentrische, prospektiv rando-
misierte PROXI-Studie von Meyhoff et
al. [7] berichtet tiber vorwiegend onko-
logische Patienten mit gyndkologischer
oder allgemeinchirurgischer Laparoto-
mie. Die intraoperative Beatmung mit
80 vs. 30% Sauerstoffanteil hatte keinen
positiven/negativen Effekt auf postope-
rative Wundheilung, Pneumonie-/Atelek-
tasenrate und Mortalitdt. Zu dhnlichen
Ergebnissen kommt die methodisch ver-
gleichbare 1SO,-Studie von Thibon et al.
[8] an Uberwiegend gyndkologischen
Patienten inkl. Mamma-Chirurgie. Aller-
dings kam es in der 80%-Gruppe seltener
zu postoperativer Hypoxie und Brady-
kardie. SchlieBlich die Metaanalyse von
Togioka et al. [9], wo die Autoren keine
Vor-, aber auch keine Nachteile einer
Hyperoxie finden konnten. In keiner
dieser drei Studien finden sich Nachteile
einer Hyperoxie; in zweien werden Vor-
teile nicht ausgeschlossen.

Die einseitige Literaturauswahl reflek-
tiert ungeschminkt das Bemihen der
Autoren, die intraoperative Hyperoxie zu
déamonisieren. Akribisch werden klinisch
irrelevante Nebenkriegsschaupldtze um-
gepfliigt, wie Effekt einer Hyperoxie
beim spontanatmenden Probanden, die
sauerstoffinduzierte Atemdepression bei
exazerbierter COPD, die Vasokonstrik-
tion unter Hyperoxie im Tierversuch,

Effekte einer Hyper-
oxie nach Reanimation, wahrend akuter
Myokardischdmie oder nach Schlag-
anfall. Das alles mag wissenschaftlich
interessant sein, spiegelt aber kaum das
tagliche Szenario des klinisch tatigen
Andsthesisten wider. Fiir den allerdings
ist die WHO-Empfehlung gedacht.

Leser, die sich unbeeinflusst informieren
wollen, finden zusatzlich zu diesen Pu-
blikationen [10-24] eine reiche Auswahl
in den Literaturverzeichnissen der bereits
zitierten Studien.
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Tabelle 1

Literaturangaben von Weiss et al., sortiert nach thematischem Schwerpunkt.

dik und Konklusion eingefiigt.
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Bei den zum Thema relevanten Studien wurden zusatzlich Angaben zu Metho-

Postoperative
Waundinfektion

Allegranzi et al. 2016 | WHO-Leitlinie Literaturreview, 270 Zit. Verbesserte Wundheilung
Expertenmeinung

Meyhoff et al. 2009 PRT, Multicenter Laparotomie; allg., 685+701 keiner
30 vs 80% O, i.op. gyn. 51% Karzinome

Mayzler et al. 2005 PRT; 30 vs 80 % Kolektomie 19+19 keiner
O, i.op.

Pryor et al. 2004 PRT; 30 vs 80 % Allgemeinchir. 160; Abbruch negativ, Studienabbruch
O, i.op.

Thibon etal. 2012 z | PRT; 30 vs 80 % Allgemeinchir.; Gyn. 208+226 n.s. positiv; weniger
O, i.op. inkl. Mamma >90% Desaturierung und

Bradykardie

Togioka et al. 2012 Meta-Analyse; RCT; Operative 7 Studien, Positiv bei ,Allgemein-

30 vs 80% O, i.op. Medizin 2.718 Pat. andsthesie” und

Kolorektaler Chirurgie

Outcome Meyhoff et al. 2012,
Meyhoff et al. 2014,

Wetterslev et al. 2015

Follow up (2));
Systematisches Review

Laparotomie (allg.,
gyn.), Karzinombefund,

685+701; 128+159;
21 Studien

Mortalitat, Re-Metastasie-

Subgruppenanalyse

rungsrate bei Karzinom
erhoht; kein Vorteil;
Studienlage unklar

Sauerstofftoxizitat

Weiss et al. Nr. 15-21, 32, 33 (n=9)

Spontanatmung, u.a. Tauchmedizin

Lunge, COPD

Weiss et al. Nr. 22-27, 31, 34, 36, 38, 39, 43, 44, 46 (n=14)

Klinisch und experimentell (n=6)

Atelektasenbildung

Weiss et al. Nr. 68, 71-75 (n=6)

Klinisch

ZNS

Weiss et al. Nr. 40, 53-58 (n=7)

u.a. Neugeborene, Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma,
CO-Vergiftung

Intensivmedizin

Weiss et al. Nr. 28-30, 64, 65, 67, 70 (n=7)

Klinisch

Herz, Himodynamik

Weiss et al. Nr. 35, 48-52, 59-63, 66 (n=12)

Klinisch und experimentell (n=2); Guidelines

Leber, Niere

Weiss et al. Nr. 37, 41 (n=2)

Tierexperimentell

Physiologie, Variae

Weiss et al. Nr. 3, 11-14, 32, 33, 47, 69, 76 (n=10)

Lehrmeinung, experimentell, allg. Letalitat

Nicht weil diese Studie wichtiger wére
als andere, ist es dennoch bemerkens-
wert, dass unsere 2014 publizierten
Daten [25] ebenfalls ignoriert wurden,
obwohl einem von Weiss’ Co-Autoren
(HvA) die dem verstorbenen Jan Baum,
einem ehemaligen in der Sache dulRerst
kundigen Miinsteraner [10,11], gewid-
mete Arbeit personlich (bergeben wor-
den war. Beschrieben wurde der Verlauf
von 66.226 konsekutiven, mit reinem
Sauerstoff und einem Frischgasflow von
150-300 ml/min beatmeten Patienten
wahrend eines Zeitraums von 13,5
Jahren (1996-2009), inkl. Gegeniiber-
stellung zweier zwar ,nur” historischer,
dennoch gut vergleichbarer Kollektive
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mit 30% (1995) und 100% (1997)
Sauerstoff. Die bahnbrechenden Daten
von Greif et al. [26], von Weiss et al.
ebenfalls totgeschwiegen, waren noch
lange nicht publiziert. Allerdings gab
es Berichte Uber einen ,antibiotischen”
Effekt von Sauerstoff u.a. durch Stimu-
lierung der Funktion von Makrophagen
[27,28]. Zwar hatten u.a. Rothen et al.
vermehrt Atelektasen nach hyperoxi-
scher Prdoxygenierung beobachtet [29,
301, Singer et al. [31] andererseits bereits
1970 die Daten von 40 herzchirurgi-
schen Patienten publiziert, die entweder
mit reinem Sauerstoff oder einer FIO,
von 0,42 beatmet worden waren. Es
zeigten sich keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen, weder bei intrapul-
monalem Shunt noch effektiver Com-
pliance, Totraum/Tidalvolumen-Ratio
oder klinischem Verlauf. Lampron und

Lemaire hatten 1985 berichtet, dass die
Applikation reinen Sauerstoffs keinen
Anstieg des intrapulmonalen Shunts
weder beim akuten Lungenversagen
noch bei schwerer bakterieller Pneu-
monie zur Folge hatte [32,33]; etwas
das bei relevanter Atelektasenbildung
zu erwarten wadre.

Waihrend des gesamten Verlaufs von
13,5 Jahren beobachteten wir keinerlei
Komplikationen, die dem Beatmungs-
regime anzulasten gewesen wéren. Die
Analyse der oben genannten zeitnahen
Kollektive (5.313 vs. 5.245 Patienten)
zeigte, dass es nach Implementierung
der 100%-Sauerstoffbeatmung zu einer
Abnahme postoperativer respiratorischer
Probleme und ungeplanter Verlegungen
auf die Intensivstation kam. Zudem
nahm die postoperative Wundinfektions-
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rate bei Patienten mit kolorektaler Chir-
urgie, ausgedehnter Abdominalchirurgie
und Eingriffen bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit ab.

Wir haben die Beatmung mit reinem
Sauerstoff an obligatorische, per SOP
definierte Standards geknipft, ein As-
pekt dem im gesamten Schrifttum tiber-
raschend wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird [25].

Im Einzelnen:

1. Beatmung: FIO,=1,0, Frischgasflow
150-300 ml/min, T-Volumen 6-8
ml/kg (F=12-14/min), exp. pCO, =
40-45 mmHg, PEEP=5 cmH,O;

2. Standard-Narkosemittel:
Remifentanil, Propofol, Desfluran,
Rocuronium;

3. Adjuvant: Warmeapplikation,
restriktive Relaxierung unter TOF-
Monitoring, 24/7 verfiigbarer Akut-
Schmerzdienst, konsequenter Einsatz
von Schmerzkathetern, antibiotische
Prophylaxe gemal$ Richtlinien,
restriktive Transfusionstherapie.

Wenngleich nur eine Observation, be-
legen unsere Zahlen die Unbedenklich-
keit der intraoperativen Beatmung mit
reinem Sauerstoff Uber einen sehr langen
Zeitraum an einem sehr gemischten Pa-
tientengut ohne jegliche Ausschlusskri-
terien.

Jede Vollnarkose fuhrt zu reversiblen
Atelektasen [34-36], was nach einem
von Weiss’ Co-Autoren (HvA) ohne jede
klinische Bedeutung ist [11]. Recruit-
ment maneuver halten wir fir sinnlos;
eine restriktive Relaxierung zur Vermei-
dung von Rest-Paralysen ist ganz sicher
die bessere Mallnahme [37-39].

Wenig beachtet, auch nicht von Weiss
et al., ist der Effekt des Frischgasflows
auf die Lungenintegritat. Bilgi et al. [40]
haben in ihrer klinischen Studie bei
gesunden Patienten festgestellt, dass ein
Flow von 1 I/min, verglichen mit 3 I/min
Lungenfunktion und ,mucociliary clear-
ance”, deutlich weniger beeintrachtigt.

Brar et al. [41] in ihrer 2011 publizier-
ten, von Weiss et al. nicht zitierten Meta-

(online only)

Analyse, fanden zwar keinen Einfluss
einer intraoperativen Hyperoxie auf die
Wundheilung, wohl aber einen giinsti-
gen Effekt auf die Langzeit-Mortalitét.
Das 2015 publizierte Cochrane Review
von Wetterslev et al. [42] konnte den als
Hypothese unterstellten negativen Effekt
einer Hyperoxie auf postoperative Mor-
biditdt und Mortalitdt nicht bestdtigen.
Die Follow-up-Analyse der multizentri-
schen PROXI-Studie von Meyhoff et al.
jedoch fand bei Patienten mit maligner
Grunderkrankung nach Hyperoxie eine
erhohte Langzeit-Mortalitit und Re-
Metastasierungsrate [43,44]. Podolyak
et al. [45] in ihrer Follow-up-Analyse
von 927 Patienten aus zwei randomisier-
ten Studien haben diese Ergebnisse und
die daraus resultierenden Konklusionen
nicht bestdtigt; die Hyperoxie hatte
keinen Einfluss auf Mortalitéts- oder Re-
metastasierungsrate. Diese Arbeit, pub-
liziert 2016, wurde im Gegensatz zu der
von Meyhoff et al. bei Weiss et al. nicht
erwdhnt.

Im Rahmen einer in Deutschland 2005
publizierten, fir Weiss et al. ebenfalls
nicht erwdhnenswerten Pro- und Kontra-
Diskussion zur Hyperoxie, hoben Danz-
eisen und Priebe [46] die Patienten-
sicherheit hervor und kamen zu der
Konklusion, ,Deshalb sollten routinema-
Rig hohe inspiratorische O,-Konzentra-
tionen verwendet werden.” Vor diesem
Hintergrund kommentieren wir den sa-
loppen Vorschlag von Weiss et al. die
Sauerstoffsattigung bei 95% statt 100%
einzustellen (,just enough to do the
job”) besser nicht. Den Gutachtern, so
es welche gab, hat das offenbar gefallen.

Diese Diskussion kann nicht ohne
Rickblick auf die bekanntgewordenen
Todesfille (u.a. Reutte, Hoyerswerda,
Trostberg, Telfs; Castellaneta/Italien)
durch Verwechslung von Sauerstoff-
und Lachgaszuleitungen in den Jahren
2004-2007 geflihrt werden [47]. Wir
erinnern an das, freundlich formuliert,
hilflose Bild, das die gleiche Gesellschaft
(DGAI), die nun der intraoperativen Hy-
peroxie ,vehement” entgegentritt, da-
mals abgegeben hat.

Die ZEIT schrieb ,Der Skandal ist, dass
die Laienpresse dieses Thema behan-
delt, wahrend die Fachpresse dazu
schweigt. Wir haben hier eine hausge-
machte andsthesiologische Katastrophe
bei geplanten Eingriffen, und wir reden
noch nicht einmal dariiber.”

Die vermutlich einzige Stellungnahme
der ,deutschen Anasthesie” bzw. der
DGAI erfolgte Jahre spdter in der Sen-
dung ML - Mona Lisa ,Tod im OP”
am 08.11.2009 durch Prof. Dr. Jirgen
Schiittler, damals Gesamtschriftleiter
der A&I, ,Wir haben aus diesen Fillen
wieder einmal gesehen, dass man das
scheinbar Unmdogliche einkalkulieren
muss.” Donnerwetter!

Tatsachlich war die beschriebene Kata-
strophe AnstoS zu einer ,vehemen-
ten” Diskussion tber die lachgasfreie
Narkosebeatmung und ihr potentielles
Risiko. Konsequenterweise lautete das
Motto der zu diesem Thema korrespon-
dierenden, von Jan Baum geleiteten
Sitzung beim DAC in Hamburg 2007,
bei der wir unsere Erfahrungen einmal
mehr vorgetragen haben [48] ,Schilda
lasst griiBen”. Fairerweise muss man
der DGAI, die diese fir die Gesellschaft
vorhersehbar wenig schmeichelhafte
Veranstaltung angesetzt und organisiert
hatte, Respekt zollen.

Die intraoperative Anwendung reinen
Sauerstoffs ist ungefahrlich, solange es-
sentielle Standards eingehalten werden.
Nach derzeitiger Datenlage scheint die
intraoperative Hyperoxie bei bestimm-
ten Patienten-Subgruppen das postope-
rative Wundinfektionsrisiko zu verrin-
gern, was fiir die Indikation jedoch von
untergeordneter Bedeutung ist.

Von iiberragender Bedeutung indes ist
die Optimierung der Patientensicher-
heit durch drastische Vereinfachung der
Vollnarkose.

Ein pulmoprotektiver Effekt minimalen
Frischgasflows ist wenig untersucht. Zu-
kiinftige Studien sollten dies nachholen.

© Anasth Intensivmed 2018;1(1-6) nur online



Da die Schriftleitung von A&l (04/17) Diskus-
sionen und Auseinandersetzungen mit dem
Thema Hyperoxie ausdriicklich unterstiitzt,
diese aber aus verschiedenen Griinden nicht
in die A&l aufnehmen kann, und uns nur eine
vergleichsweise kurze Stellungnahme zuge-
standen hat (1.500 Woérter i.V. zu 5.640 von
Weiss et al. inkl. Editorial), ist eine gesonderte
Beilage zur Hyperoxie in der A&l geplant.
Diese — unter www.Physioklin.de organisiert -
wird sich mit folgenden Aspekten der Hyper-
oxie beschiftigen: Entziindungsprophylaxe,
Andsthesiebeatmung, Praoxygenierung, Ana-
mie, Atelektasen, Gefialireaktionen, Euler-
Lijestrand-Mechanismus, pulmonale Hyper-
tonie, permissive Hyperkapnie, Klinik der
apnoischen Oxygenierung, perinatale O,-
Versorgung, O,-Verbrauch.
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