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Mit großem Interesse haben wir die Origi
nalarbeit „Elektive Kolonresektionen in 
Deutschland: Umfrage zum periopera
tiven anästhesiologischen Management“ 
von T. Hasenberg et al. [1] gelesen. Neben 
einem guten Einblick in die aktuelle anäs
thesiologische Praxis bei elektiver Kolon
chirurgie in Deutschland zeigt die Studie 
auch den Stand der Umsetzung der an
ästhesiologischen Aspekte der „Fast
track“ bzw. „Earlyrecoveryaftersurge
ry“(ERAS)Konzepte der Kolonchirurgie 
in die klinische Praxis auf. Sie macht aber 
auch deutlich, dass die Umsetzung von 
medizinischem Wissen in klinische Pra
xis eine Herausforderung ist, die in der 
bisherigen Forschung möglicherweise zu 
wenig ernst genommen wurde.

Neben vielen interessanten Informa
tionen wurden in der vorliegenden Um
frage leider keine Daten zur intraopera
tiven inspiratorischen Sauerstofffrakti
on (FIO2) sowie zur postoperativen Sau
erstoffapplikation erhoben. Dies ist un
serer Meinung nach aber ein sehr wich
tiger Aspekt der perioperativen anästhe
siologischen Betreuung in der kolorek
talen Chirurgie.

Nach kolorektaler Chirurgie wird die 
Inzidenz chirurgischer Wundinfektionen 
mit bis zu 26% angegeben [2]. Chirur
gische Wundinfektionen verlängern den 

Spitalaufenthalt um durchschnittlich ei
ne Woche [3,4], erhöhen Morbidität so
wie Mortalität und verursachen signifi
kante Folgekosten [5].

Die bakterizide Wirkung des Sauer
stoffs (oxidative Zerstörung von Bakte
rien durch neutrophile Granulozyten) 
ist seit Langem bekannt [6]. Sie ist direkt 
vom Sauerstoffpartialdruck im Gewebe 
abhängig [7]. Das Sauerstoffangebot in 
der Wunde wiederum ist vom arteriellen 
Sauerstoffgehalt und damit auch von der 
FIO2 [3], der Hämoglobinkonzentration 
[8] und der lokalen Perfusion [9] abhän
gig. Die Häufigkeit von Wundinfektionen 
korreliert mit dem Sauerstoffpartialdruck 
im Gewebe; hierbei gilt ein solcher von 
40 mmHg als kritischer Wert [10].

In zwei prospektiven, randomisier
ten, kontrollierten Studien wurde ei
ne eindrückliche Reduktion von chirur
gischen Wundinfektionen nach kolorek
taler Chirurgie durch die Erhöhung des 
FIO2 von 0,3 auf 0, 8 gezeigt [3, 11]. Die 
Reduktion der chirurgischen Wundinfek
tionen betrugen 46% [3] resp. 39% [11]. Ei
ne Studie, die diese Resultate nicht bestä
tigen konnte, weist wesentliche metho
dische Mängel (Infekte retrospektiv ge
sucht; Untersucher nicht korrekt verblin
det; Gruppen nicht vergleichbar, weil Ri
siken inhomogen verteilt; „power“ zu ge
ring) auf und sollte deshalb nicht über
bewertet werden [12]. Der positive Ef
fekt auf die postoperativen Wundinfekte 
durch die perioperative FIO2Erhöhung 
wurde in einer kürzlich veröffentlichten 
Metaanalyse bestätigt [13].

Die intraoperative Verabreichung ei
ner hohen inspiratorischen Sauerstoff
fraktion bei kolorektalen Operationen 
ist also ein entscheidender Faktor zur 
Reduktion postoperativer Wundinfek
tionen. Wie die Autoren in ihrem Arti
kel richtig ausführen, leben „…Behand
lungskonzepte jedoch nicht nur von der 

Evidenz allein, sondern auch von der 
breiten Akzeptanz bei den klinisch Tä
tigen“. In diesem Sinn wären Informatio
nen über die heutige anästhesiologische 
Praxis in Deutschland bezüglich der FIO2 
bei Kolonchirurgie wichtig, um Informa
tionen über die Umsetzung evidenzba
sierter Therapiekonzepte und deren Ver
besserungspotenzial zu erhalten.
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In Ihrem Leserbrief stellen Sie ausführ
lich den Zusammenhang zwischen dem 
Sauerstoffpartialdruck im Gewebe und 
der Häufigkeit chirurgischer Wundinfek
tionen dar. Die zwei von Ihnen angeführ
ten prospektiven, randomisierten, kon
trollierten Studien konnten durch die Er
höhung des FIO2 eine deutlich geringe
re Rate von Wundinfektionen nach ko
lorektalen Eingriffen zeigen [1, 3]. Eben
so zeigte die von Ihnen erwähnte Meta
analyse einen positiven Effekt einer peri
operativen FIO2Erhöhung im Hinblick 
auf postoperative Wundinfektionen [2].

Auch wir halten die perioperative Sau
erstofffraktion für eine wichtige und rele
vante Größe im Hinblick auf postopera
tive Wundinfekte.

Ihren Wunsch nach Informationen 
über die heutige anästhesiologische Pra
xis in Deutschland bezüglich der FIO2 im 
Rahmen kolorektaler Eingriffe können 
wir demnach nur teilen.

Die von uns publizierte Originalarbeit 
und auch die noch nicht veröffentlich
ten Daten aus unserer Erhebung können 
leider keinen Beitrag zur Frage nach der 
perioperativen Sauerstofffraktion liefern. 
Dies hat eine einfache Ursache: Der Er
hebungszeitraum unserer Befragung er
streckte sich vom Januar 2006 bis zum En
de März 2006. Die Fragebögen selbst wur
den in enger Kooperation mit den Koau
toren im Sommer 2005 erstellt. Zu diesem 

Zeitpunkt war die Datenlage hinsichtlich 
der perioperativen Sauerstofffraktion lei
der noch nicht so klar, wie sie sich heu
te darstellt. Die Arbeit von Belda et al. [1] 
wurde im Oktober 2005 veröffentlicht 
und fand somit keine Berücksichtigung 
in unserem Fragebogen. Die Metaanaly
se von Chura et al. wurde erst 2007 ver
öffentlicht [2].

Zusammenfassend halten auch wir die 
perioperative Sauerstofffraktion für einen 
wichtigen Faktor zur Reduktion chirur
gischer Wundinfektion und danken Ih
nen nochmals für Ihren wichtigen Bei
trag. Information bezüglich der Umset
zung dieses evidenzbasierten Therapiekon
zeptes in der anästhesiologischen Routine 
wären von großer Relevanz und sollten in 
Folgeerhebungen unbedingt Berücksich
tigung finden.
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Schmerzfiltration
Beteiligte GABAA-Rezeptorsubtypen 
identifiziert

Chronische Schmerzen sind häufig darauf 

zurückzuführen, dass das Rückenmark in sei-

ner Funktion, Schmerzsignale zu filtern, be-

einträchtigt ist. Im gesunden Zustand filtern 

inhibitorische Nervenzellen die Schmerzsig-

nale, vermittelt durch Subtypen von GABAA-

Rezeptoren. Wissenschaftler der ETH Zürich 

und der Universität Zürich konnten nun zwei 

Subtypen identifizieren, welche die Weiterlei-

tung von Schmerzsignalen im Rückenmark 

beeinflussen. Sie induzierten in Mäusen, de-

ren GABAA-Rezeptoren genetisch verändert 

waren, Entzündungen oder reizten den Ner-

vus ischiaticus. Wenige Tage später erhielten 

die Mäuse eine Benzodiazepin-Injektion im 

Bereich des Rückenmarks. Daraufhin über-

prüften die Forscher den Einfluss der Rezep-

tormutationen auf die schmerzstillende Wir-

kung.

Benzodiazepine verstärken die Aktivie-

rung von GABAA-Rezeptoren unspezifisch. 

Ein weiterer Nachteil dieser Wirkstoffgruppe 

bei der Behandlung chronischer Schmerzen 

ist, dass die Wirkung im Laufe der Therapie 

nachlässt. Als Alternative könnten sich ver-

schiedene Wirkstoffe erweisen, deren Spezifi-

tät für die identifizierten Subtypen bereits in 

Tierversuchen nachgewiesen wurde und die 

bei längerer Verwendung nicht ihre Wirkung 

verlieren.

Originalpublikation:

Knabl J, Witschi R, Hösl K et al. (2008)  

Reversal of pathological pain through specific 

spinal GABAA receptor subtypes. Nature 

451(7176):330–334 

Quelle: ETH Zürich
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