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' HOVEDBUDSKABER

» Rutinemaessigt ventileres et flertal af
patienterne under operation med en
inspiratorisk oxygenfraktion (Fi0,) pa

0,30-0,40.

Det primeare formal med oxygenbehandling er at be-
handle eller undgé hypoxami. Dette er en liberal indi-
kation for behandling med et laagemiddel, hvorfor
oxygen muligvis bruges mere liberalt end andre leege-
midler. Under universel anzestesi ventileres patienter
rutinemeessigt med en inspiratorisk oxygenfraktion
(FiO,), der er hgjere end 0,21 som i atmosfeerisk luft.
Der er en reekke arsager til, at dette er ngdvendigt for at
opretholde normal arteriel oxygenkoncentration her-
under kranial forskydning af diafragma, som medfgrer
fald i funktionel residualkapacitet, gget ventilations-
perfusions-mismatch, nedsat blandet vengs iltmatning
og en haamning af den hypoksiske pulmonale vasokon-
striktion. Det har veeret en udbredt praksis at anvende
en FiO, pa 0,30-0,40, men det har ogsa varet foreslaet
at bruge en FiO, s& hgj som 0,60-0,90 [1-4]. I nogle
randomiserede kliniske studier har man fundet, at den
hgje FiO, medfgrte en 50% relativ reduktion i forekom-
sten af sdrinfektion [2], og det har ogsé veeret antaget,
at andre komplikationer ville forekomme med lavere
hyppighed ved anvendelse af hgj FiO,, f.eks. postopera-
tiv kvalme og opkastning [3].

I et nyligt publiceret Cochranereview har man syste-
matisk undersggt den eksisterende evidens mht. for-
dele og ulemper ved at bruge en hgjere FiO, periopera-
tivt [5].

Formélet med denne artikel er at belyse den forelig-
gende evidens for brugen af hgj FiO,, dvs. 0,60-0,90,

man konkluderer, at der hverken fore-
ligger sikker eller tilstraekkelig evidens
for en gavnlig effekt af hgj FiO, under

operation.

I nogle kliniske studier har man fundet
en positiv effekt pa postoperativ
sarinfektion og postoperativ kvalme
og opkastning af ventilation med en
hgjere Fi0, (0,60-0,90).

| et Cochranereview fra 2015 har man
undersggt evidensen for brug af en
FiO, pa 0,60-0,90 under operation i
forhold til mortalitet og morbiditet, og

Heller ikke for andre patientgrupper er
den eksisterende viden om iltbehand-
ling og hyperoxi entydig eller
tilstraekkelig.

Indtil mere robust evidens angaende
iltbehandling af patienter under ope-
ration foreligger, anbefales en peri-
operativ Fi0, over 0,40 ikke.

under og umiddelbart efter kirurgi. Slutteligt vil vi dis-
kutere, hvordan den nyeste viden kan bruges i den kli-
niske hverdag.

MULIGE VIRKNINGER 0G BIVIRKNINGER

AF HOJ OXYGENFRAKTION

Under normale forhold falder oxygens partialtryk (PO,)
fra atmosfeerisk luft til cellernes mitokondrier fra hen-
holdsvis ca. 20 kPa til 0,1-1,0 kPa [6] (Figur 1). Denne
reduktion er bl.a. betinget af indholdet af kuldioxid,
venoarteriel shunt og transport fra blodkar til mitokon-
drie [6] (Figur 1).

En hgj FiO, (> 0,60) bruges til behandling af hyp-
oxami og desuden forebyggende som standardproce-
dure i situationer, hvor man forventer apng, f.eks. ved
luftvejshéndtering, idet en hgj FiO, (> 0,60) gger ilt-
indholdet i lungerne og dermed iltreserven [7]. Denne
sékaldte preeoxygenering medfgrer, at den arterielle ilt-
meaetning forbliver over 90% i mindst seks minutter hos
en normal voksen med apng, selvom der ikke ventileres
[8].

Spergsmaélet er imidlertid, om en rutinemassig an-
vendelse af hgj FiO, under operationer kan reducere
forekomsten af komplikationer som sérinfektion.
Oxygentensionen i operationssér er ofte lav, og ved ko-
lorektalanastomoser er det fundet, at en hgj FiO, var
associeret med forbedret potentiale for heling [9]. I for-
svaret mod infektion er de neutrofile granulocytters ok-
sidative bekeempelse af bakterier en vigtig faktor, og
denne mekanisme er betinget af, at der er tilstrackkeligt
med oxygen til stede [10].

P4 den anden side vil hyperoxemi ofte resultere i
bade vasokonstriktion og fald i hjertets minutvolumen
[6]. Hermed reduceres blodgennemstrgmningen, og
den samlede oxygentilfgrsel til vaevet kan nedseettes
(Figur 2). Med hgj oxygenfraktion vil PO, sdledes vare
hej i lungerne, men i vaevene vil PO, vaere pa omtrent
samme niveau som ved brug af atmosferisk luft [6]
(Figur 1).

Hgj oxygenfraktion kan gge risikoen for pulmonale
komplikationer i form af atelektase og luftvejsinflam-
mation [11]. Kortvarig (en time) hgj FiO, er fundet at
vaere associeret med gget risiko for luftvejsinflamma-
tion [12], og langvarig (timer-dage) FiO, over 0,90 1/
min gger risikoen for akut lungeskade [13].
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g FIGUR 1

Faldet i oxygens partialtryk (PO,) fra inspireret luft til mitokondrie
for inspiration af henholdsvis 100% oxygen (-) og 21% oxygen: at-
mosfeerisk luft (-). Figuren er baseret pa [6].
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HOVEDRESULTATER AF COCHRANEREVIEW
Wetterslev et al publicerede i 2015 et Cochranereview
[5] om effekterne af en hgj inspiratorisk oxygenfrak-
tion til voksne patienter under kirurgi og evt. ogsa i de
fgrste postoperative timer. I reviewet inkluderede man
28 studier, hvor man havde randomiseret patienter til
en hgj FiO, (0,60-0,90) eller en lavere kontrol-FiO,
(0,30-0,40) perioperativt. Heraf indgik 15 studier (med
7.219 patienter) i analysen af postoperativ sérinfektion
og otte studier (med 4.229 patienter) i analysen af
mortalitet. De sekundere effektmal var bl.a. mortalitet
inden for 30 dage, respirationsinsufficiens, alvorlige bi-
virkninger og varighed af postoperativ indlaggelse.

Der blev ikke fundet nogen signifikant association
mellem FiO, og postoperativ sdrinfektion eller mellem
FiO, og mortalitet. Der blev heller ikke fundet nogen
signifikant association mellem niveauet af FiO, og de
ovrige effektmal. Det ser séledes ikke ud til, at en hgj
FiO, har en meget stor gavnlig effekt, men det er ikke
muligt at udelukke en mere beskeden gavnlig effekt
med relativ risiko-reduktion p& omkring 20% i fore-
komsten af sarinfektion ud fra det antal patienter, der
indtil videre er undersggt. Det kan desvarre heller ikke
udelukkes, at en hgj FiO, medfgrer en hgjere mortali-
tet.

I reviewet identificerede man flere metodeproble-
mer i de foreliggende studier med deraf fplgende bety-
delig risiko for bias. Baseret pd GRADE-analyser [14,
15] ma evidensen saledes anses for at veere af lav kvali-
tet, dvs. at nye studier kan e&ndre pa resultatet. Til sam-
menligning publicerede Hovaguimian et al i 2013 [16]

g FIGUR 2

Gennem forskellige kardiovaskulaere mekanismer leder en hgj in-
spireret iltfraktion til ®ndringer i den perifere vaevsoxygenering.
Figuren er baseret pa [6].
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og Yang et ali2016 [17] systematiske review om hgj
perioperativ FiO,. Hovaguimian et al fandt en marginalt
reduceret risiko for sdrinfektion med hgj FiO, og derud-
over en nedsat risiko for postoperativ kvalme og op-
kastning, men kun for ét ud af seks effektmaél. Yang et al
havde yderligere et stort studie med, men fandt ingen
signifikant association mellem en hgj FiO, og postope-
rativ sérinfektion.

OXYGENBEHANDLING TIL ANDRE PATIENTGRUPPER
En hgj oxygenfraktion har laenge veeret anbefalet til for-
skellige grupper af akut syge og tilskadekomne patien-
ter [18].

Evidensen for oxygenbehandling og hyperoxi er
undersggt hos kritisk syge patienter, der var indlagt pa
intensivafdeling [19, 20], patienter med traumatisk
hjerneskade [19], patienter med apopleksi [19, 20],
patienter, der var genoplivet efter hjertestop [19-21],
og patienter med akut myokardieinfarkt (AMI) [22].
For de fire fgrstnaevnte patientgrupper er der fundet en
signifikant gget mortalitet blandt dem med hyperoxi.
For patienter med AMI blev der i et Cochranereview fra
2013 derimod ikke fundet nogen signifikant forskel pa
dgdeligheden hos patienter, som blev randomiseret til
behandling med enten oxygen eller atmosfaerisk luft.

Respirator og moni-
tor med informationer
om iltbehandling under
universel anastesi.
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DEN KLINISKE HVERDAG

Der foreligger ikke p& nuvaerende tidspunkt overbevi-
sende evidens for en gavnlig effekt af rutinemaessig hgj
FiO, (0,60-0,80) hos kirurgiske patienter. Antallet af
patienter i studierne er dog utilstrackkeligt til at ude-
lukke mindre, men stadig vigtige effekter, og det kan
altsd vaere relevant at gennemfgre flere randomiserede
studier.

Indtil yderligere evidens foreligger, anbefales det
ikke rutinemaessigt at bruge hgjere FiO, end 0,40, da en
hgjere FiO, (> 0,40) ikke er dokumenteret at gavne pa-
tienterne og heller ikke kan udelukkes at have en ska-
delig effekt.

KONKLUSION

I denne artikel belyses den eksisterende evidens for
brugen af en hgj perioperativ FiO,. Herudover er den
nuvearende evidens for oxygenbehandling hos andre
patientgrupper kort gennemgéet. Feelles for oxygenbe-
handling af bide patienter i det perioperative forlgb og
andre patientgrupper er, at der ikke foreligger tilstraek-
kelig evidens til at anbefale en hgj perioperativ FiO..

SUMMARY
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Using a high inspiratory oxygen fraction during surgery
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In this article we discuss the current level of evidence for
using a high inspiratory oxygen fraction (0.60-0.90) during
surgery. More than 7,000 patients have been included in
randomized trials, but no significant beneficial effect was
found in a recent meta-analysis as compared with 0.30-0.40
oxygen. A high oxygen fraction should be used to correct or
prevent hypoxaemia in special situations, but the available
studies do not allow a recommendation to use a high
inspiratory oxygen fraction as a routine practice in surgical
patients.
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