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1 Zusammenfassung

Laparoskopische Eingriffe sind auf dem Gebiet der Gynékologie eine verbreitete und effektive
Operationstechnik. Ein wesentliches Problem bleibt aber das Entstehen von postoperativen
Schmerzen, verursacht durch die dabei erforderliche Anlage eines Pneumoperitoneums. Der
Einsatz von unbehandeltem CO, fiihrt infolge der Austrocknung des Mesothels zur Entziin-
dungsreaktion und damit zu den postoperativen Beschwerden. Unter zahlreichen Versuchen
zur Verminderung der Problematik haben sich die Erwdrmung und Anfeuchtung des CO»-
Gases als effektiv erwiesen. Um dies zu ermoglichen ist der Einsatz von dazu entwickelten
Systemen, wie im hiesigen Fall des HumiGard®-Systems von Fisher&Paykel
HEALTHCARE, nétig.

Die vorliegende retrospektive Studie umfasst 30 Patientinnen, bei denen eine laparoskopische
suprazervikale Hysterektomie durchgefiihrt wurde. Untersucht wurde im Nachhinein eine In-
terventionsgruppe (angefeuchtetes und erwiarmtes CO») und eine Kontrollgruppe (unbehan-
deltes COy), bei welchen der langerfristige Schmerzverlauf nach 3h, 24h, und 48h anhand
eines Fragebogens verfolgt wurde. Als Hauptzielparameter wurden zudem Abdominalschmer-
zen, Schulterschmerzen, sowie Bldhungen, Ubelkeit, Erbrechen und Miidigkeit erfasst.

Dariiberhinaus wurde der intraoperative Analgetikabedarf bestimmt.

Im Vergleich erwies sich die Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe in fast allen
Messpunkten iiberlegen. Lediglich die Schulterschmerzen zeigten sich in der Kontrollgruppe
nach 3h und 24h geringer ausgeprigt, glichen sich jedoch nach 48h aus. Als objektiver
Schmerzparameter wurde ein signifikant geringerer intraoperativer Analgetikabedarf (Remi-

fentanyl) in der Interventionsgruppe nachgewiesen.



Use of dry vs humidified and warmed CO: for pneumoperitoneum:

A Comparison of postoperative pain and symptoms after supracervical

laparoscopic hysterectomy

Abstract

Laparoscopic procedures are a common and effective surgery technique in the field of gynae-
cology. An essential problem is still the onset of postoperative pain caused by the required
pneumoperitoneum. The use of dry CO, gas causes postoperative complaints as a result of
inflammatory reaction due to the desiccation of the mesothelium. During several attempts to
reduce the pain, warming and humidification has shown to be the most effective way. There-
fore, the use of special systems like HumiGard® of Fisher und Paykel Healthcare, in this case,

1s needed.

The present trial includes 30 patients who had a supracervical laparoscopic hysterectomy. Af-
terwards an intervention group (humidified and warmed gas) compared to a control group (dry
gas) has been analysed. The primary end point was the pain after 3h, 24h and 48h, which has
been noted in a questionnaire. Other end points of the study have been abdominal pain, shoul-
der pain as well as bloating, nausea, vomiting and fatigue. Moreover, the intraoperative use of
analgesics has been determined. Compared to the control group, the intervention group
showed better results in nearly all aspects. Only shoulder pain was less after 3h and 24h in the
control group. After 48h there was no difference. The intraoperative use of Remifentanyl was

significant lower in the intervention group as an objective parameter.



2 Einleitung

Die diversen Vorteile der Laparoskopie, wie geringere Morbiditdt sowie Mortalitét, kleinere
Inzisionen, kiirzere Krankenhausaufenthalte und schnellere Wiederkehr in den Alltag sind
vielversprechend. Der grofite Vorteil besteht jedoch, aus Sicht der Patienten, in der Reduktion
des postoperativen Schmerzes. Dennoch kann die Schmerzentwicklung nach einem laparo-
skopischen Eingriff nicht komplett vermieden werden. Die meisten Patienten klagen typi-
scherweise iiber viszerale Schmerzen im oberen Abdomen, unterhalb des Diaphragmas, im
unteren Abdomen, im Riicken und/oder in den Schultern [1],[2] in Kombination mit somati-
schem Wundschmerz an den Einstichstellen der Trokare [3],[4]. Es ergeben sich dadurch ver-
schiedene Ansétze die postoperative Schmerzentwicklung nach laparoskopischen Eingriffen

Zu minimieren.

2.1 Schmerzentstehung

Die Atiologie der postlaparoskopischen Schmerzen hat verschiedene Ursachen. Allen gemein-
sam ist aber ein typischer Verlauf. Der stirkste Schmerz wird direkt nach der Operation im
oberen Abdomen, unter dem Diaphragma [1] empfunden. Er sinkt nach 24 h auf ein niedrige-
res Level, steigt aber zu einem zweiten oder auch dritten Peak noch einmal an [1], [5], [6].
Joris et al. [7] berichteten, dass die viszeralen Schmerzen in den ersten 24h, abgesehen von
einem kurzen Schulterschmerz- Peak nach der Operation, iiberwiegen, dann aber am folgen-
den Tag von ansteigenden Schulterschmerzen abgelost werden [1]. Diese entstehen bei 35%

bis 63% der Patienten [6].

Die Ausloser des Schmerzes sind im Folgenden aufgefiihrt:

2.1.1 Reizung des N. phrenicus und des Zwerchfells

Um effektiv arbeiten zu konnen, muss im Bauchraum gentigend Platz geschaffen werden. Dies
wird in den meisten Féllen durch ein Pneumoperitoneum erreicht, wobei CO,-Gas in das Pe-
ritoneum geblasen wird. Der normale intraperitoneale pH liegt bei iiber 7,0. Durch die Gas-
insufflation entsteht bedingt durch das CO, ein saures Milieu von etwa 6,0, dass den N. phre-
nicus sowie das Zwerchfell reizt und so zu epigastrischen Schmerzen fiihrt [8]. Weiterhin
kommt es durch das Aufblihen zur Uberdehnung, was die Schmerzentstehung am Zwerchfell
und dem daran festgewachsenen N. phrenicus zur Folge hat, der aus den Segmenten C3-C5
entspringt. Hierdurch kommt es auch zu Schmerzen im Dermatom C4 und damit der Schul-

terregion.

Bei der Gasinsufflation ist sowohl die Gassorte als auch die Dauer des Gasverbleibs von Be-

deutung. Die Inzidenz von Schulterschmerzen liegt bei 35% bis 63 % und variiert zwischen



mild und heftig [9], [6]. Zudem kann der Schulterschmerz durch depolarisierende Muskelre-
laxantien wie Suxamethonium, das zur Erleichterung der Intubation verwendet wird, verstarkt
werden. Jedoch konnte durch Verzicht auf diese Medikamentengruppe keine Schmerzreduk-

tion erreicht werden [10].

2.1.2 Reizung des Peritoneums

Das Peritoneum besteht aus einer einzelnen Mesothelzellschicht von 2,5-3 pm Dicke mit po-

lygonalen Zellen und Mikrovilli an der Oberseite und der Lamina propria mit Blutgefien und
zelluldren Bestandteilen wie Fibroblasten, Makrophagen und Mastzellen. Die Zellen sind

durch tight junctions und Desmosomen verbunden. (Abb. 1)

Bei einem Zellschaden kommt es zur Entziindungsreaktion mit Eintritt inflammatorischer Zel-

len in das Gewebe. Verursacht wird diese durch Neutrophile, Eosinophile und Makrophagen

[11].

Abb. 1: Mesothelium unbehandelt (Davey et al.)

CO; stellt damit einen Irritationsfaktor fiir das Peritoneum dar. Bei laparoskopischen Eingrif-
fen betragt die Temperatur des Gases nur 20-21 °C [12], was im deutlichen Gegensatz zu den
intraabdominellen Temperaturverhiltnissen steht. Daraus resultiert sowohl eine Hypothermie
des Korpers, als auch eine morphologische, strukturelle sowie biochemische Umwandlung des

Mesotheliums mit Entziindungsreaktionen (Abb. 2-4). Durch die Verdunstung der zelluldren
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Fliissigkeit infolge der Gaseinwirkung, trocknen die Zellen aus und gehen zugrunde [13], [14],

[15], [16].

During surgery ' 6 hours post-surg 12 hours post

Figure 1

A Electron micrograph of peritoneal surface. B Electron micrograph of peritoneal surface after insufflation
with dry gas.

Abb. 3: Mesothelium vor/nach Behandlung (S.J. Neuhaus, W.I. Watson)
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Abb. 4: Insufflation von trockenem CO, bei Raumtemperatur — Entziindungszellen in der lamina propria (Davey
etal)

Es gab bereits verschiedene Ansitze, die Zellschdden durch CO; und die damit verbundenen

Schmerzen zu verringern, die im Folgenden aufgefiihrt sind.

2.2 Wahl eines anderen Gastyps

CO; stellt auf den ersten Blick das ideale Gas dar. Es ist farblos, nicht entziindbar und wird
schnell wieder aus dem Blutkreislauf ausgeschieden. Die Ansduerung des Korpers ist dabei
aber nicht auBler Acht zu lassen. Unmittelbar nach der Operation liegt der pH bei 6,0 und steigt
dann nur langsam an, am ersten postoperativen Tag auf 6,4-6,8 und am zweiten auf 6,8-6,9.
Erst am 3. Tag normalisiert er sich auf {iber 7,0 [8]. Wegen dieser Nachteile wurden in ver-

schiedenen Studien auch andere Gase getestet.

Der Gebrauch von N>O anstatt CO, zeigte eine signifikante Schmerzreduktion durch die ver-
minderte azide Wirkung. Auf Grund der Nebenwirkungen und der explosiven Natur wurde

der Gebrauch jedoch stark eingeschrankt [17], [18], [19].

Eine Studie von O’ Boyle et al. [20] iiber den Gebrauch von Helium im Tausch gegen CO»

erbrachte keine Verminderung des postoperativen Schmerzes.
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2.3 Dauer des Gasverbleibs

Verschiedene Studien zeigten, dass ein ldngerer intraperitonealer Verbleib des Gases, [21],
[22] sowie die Gasmenge [49] Schmerzen verursachen. Da dadurch sowohl die CO, bedingte
intraabdominale Azidose sowie die Irritation des Peritoneums ldnger andauern, gab es Studien,
in denen ein aktiver Abtransport des Gases untersucht wurde. JI Alexander und MGR Hull
[21] publizierten einen signifikanten Erfolg der Schmerzreduktion durch eine postoperativ lie-
gende Drainage iiber 6h, bei der iiber abdominelle Muskelkontraktionen und viszerale Peri-
staltik das restliche Gas emittiert wurde. Die zusétzlichen Wunden durch die Drainagen konn-

ten den Vorteil der Gaselimination aber nicht ausgleichen.

Ein weiterer Versuch bestand in der aktiven Absaugung des CO» durch die Instrumente nach
Beendigung der Operation, was zu einer deutlichen postoperativen Schmerzreduktion fiihrte.
[22]. In Folgenden verdffentlichten Phelps et al. 2008 eine Studie iiber die Schulterschmerz-
reduktion von 63% auf 31% [45]. Durch die Lagerung in Trendelenburg Position (30°) in
Kombination mit 5 manuellen Beatmungsvorgéngen mit 60 cm H.O wird die Lunge beliiftet

und das restliche CO» beseitigt. (Abb. 5).

P I

- @- ‘Intervention

—— Control

Pain intensity (visual analog scale 0-100)

0 12 24 36 48
Time after discharge (hours)

Abb. 5: Schmerzintensitét in Abhéngigkeit der vergangenen Stunden nach OP (2000-2013 Ovid Technologies,
Inc.)

Tsai et al. konnten ebenfalls eine positive Entwicklung durch PRM (pulmonary recruitment
maneuver) konstatieren. Die Schmerzentstehung zum Zeitpunkt 12h und 48h nach dem Ein-

griff war, im Vergleich zur Kontrollgruppe mit der herkdmmlichen passiven Gas-Elimination,
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jeweils geringer. Der Effekt hielt allerdings weniger lange an, was auf aufwendigere schwie-
rigere Operationen zurilickgefiihrt wurde [23]. Im Falle von Phelps handelte es sich bei einem
GroBteil der Operationen nur um diagnostische Eingriffe. Die taiwanesische Studie konnte
dariiber hinaus auch noch die Uberlegenheit einer weiteren Methode zur Schmerzreduktion
gegeniiber PRM herausarbeiten. INSI (intraperitoneal normal saline infusion) bietet eine Al-
ternative im Sinne eines physiologischen Puffersystems und gleicht somit den erhdhten CO»
Gehalt und damit die Aziditét aus. Dazu wird das Abdomen am Ende des Eingriffs mit 25-30
ml/kg KG isotoner Kochsalzlosung gefiillt und diese dort belassen [24], [25]. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Schulterschmerzen 24h und 48h nach dem Eingriff geringer waren als mit
der PRM Methode und auch die Schmerzen im oberen Abdomen nach 48h deutlich vermindert
waren. Zu jedem Zeitpunkt bestand eine Schmerzdezimierung im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Der Wundschmerz dagegen unterschied sich in keiner der 3 Gruppen. Eine anfanglich
vermutete erhohte Rate von Blahungen oder Spannungsgefiihl durch die verwendete Fliissig-

keit wurden jedoch nicht beobachtet.

2.4 Verminderter COz-Druck

Um Komplikationen durch ein abdominelles Kompartmentsyndrom zu verhindern, liegt der
Druck des einstromenden Gases normalerweise unter 15 mmHg, was als ausreichend gilt, um
effektiv arbeiten zu konnen [21], [50], [S1]. Da diese Druckverhiltnisse aber trotz alledem zu
einem Uberdehnen des Diaphragmas fiihren, wurden in verschiedenen Studien niedrigere Drii-
cke getestet. Eine signifikante Abnahme des postoperativen Schulterschmerzes konnte in der
Low pressure group (8 mmHg) der Studie von Joshipura et al. erreicht werden [26]. Dadurch
war sowohl der Bedarf an Schmerzmitteln, als auch die Dauer des Krankenhausaufenthalts

vermindert.

Bei der Studie von Yasir kam es trotz der beengteren Platzverhéltnisse beim Niedrigdruck-
Pneumoperitoneum nicht zu verléngerter Operationsdauer oder zu vermehrten intra/postope-
rative Komplikationen [27]. Die Schmerzreduktion konnte auch bei dieser 2012 publizierten

indischen Studie bestétigt werden.

2.5 Anwirmen des Gases

Auf Grund der Oberflichenschiiden durch kaltes CO,-Gas gab es verschiedene Uberlegungen,
durch ein Anwirmen des Gases diese Zellschddigung zu minimieren und so die physiologi-
schen intra- abdominellen Verhéltnisse besser zu bewahren (Abb. 6+7). Weiterhin sollte durch

das Wirmen auch einer Hypothermie wihrend des Eingriffs entgegengewirkt werden.
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Abb. 6: Reduzierte Austrocknung und Hyperthermie nach Verwendung von angewdrmtem und angefeuchtetem
Gas (Ott et al.)

Man nahm auBlerdem an, dass die Temperatur auch einen Einfluss auf den postlaparoskopi-
schen Schmerz haben kdnnte. Eine franzosische Studie zeigte jedoch keine Schmerzdezimie-
rung, sondern im Gegenteil einen signifikanten Anstieg in Schultern und subcostal [28]. Wil-
lis, Hunt und Armstrong konnten dementsprechend einen ansteigenden Morphinbedarf nach
der Operation registrieren [29]. Auch die Kdrpertemperatur zeigte keine deutlichen Unter-
schiede. So lag sie bei der Gruppe mit erwdrmtem Gas zwischen 35,9-36,1 und bei der Kon-
trollgruppe bei 35,8. Bei Tierversuchen konnte hinsichtlich eines Zellschadens kein signifi-
kanter Unterschied gefunden werden, jedoch reichten die inflammatorischen Zellen weniger

weit in die lamina propria hinein. Dies lief3 sich jedoch nicht bei allen Versuchstieren zeigen.
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Abb. 7: Insufflation mit erwidrmten, trockenen CO,-Entziindungszellen auf der Mesotheloberfliche (Davey et al.)
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2.6 Anwirmen und Anfeuchtung des Gases

Das Erwédrmen und Befeuchten des Gases hatte einen positiven Effekt auf die zellulédre Struk-
tur des Peritoneums. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe zeigten sich keine morphologischen
Verdnderungen. Das Mesothel war intakt und es zeigte sich keine Entziindungsreaktion

(Abb. 8) [11].

Abb. 8: Insufflation mit erwdrmtem und angefeuchtetem CO, — Normales Mesothel (Davey et al.)

Durch die Kombination aus Gaserwarmung auf 36.2° C und 95% Befeuchtung des Peritone-
ums durch ein Insuflow® - System konnte eine Schmerzreduktion zu jedem Zeitpunkt tiber 3
Tage erreicht werden. Auch der Schulterschmerz war jeweils geringer als in der Kontroll-

gruppe (Abb. 9) [12].
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34 7
3 2.9

1.9 2.1

M Series 1
W Series 2

4 hours, day 1, day 2 and day 3.
Series 1 - standard raw gas (n=30).
Series 2 — heated hydrated gas (n=31).
p<0.05

Abb. 9: Schulterschmerz im Vergleich (Ott et al.)

In einer Metaanalyse mit sieben eingeschlossenen RCTs konnte die Schmerzreduktion nach
3h, 1 Tag und 3 Tagen bestitigt und auBlerdem ein Riickgang des Morphinbedarfs an Tag 2
beobachtet werden [30]. Sammour et al. fiihrten dariiber hinaus eine randomisierte, kontrol-
lierte Doppelblind- Studie zur Schmerzreduktion durch warme (37°C), angefeuchtete (98%)
Luft durch. Sie beriicksichtigten dabei auch die inflammatorische Zytokinantwort durch diese
Methode. Zwar konnte hier ebenfalls eine signifikante Schmerzminderung ausgemacht wer-
den, der Morphinbedarf und die Zytokinkonzentration zeigten allerdings keine Unterschiede
auf [14]. Eine britische Metaanalyse von 10 Studien arbeitete den Vorteil fiir die Patienten
durch angewirmtes, befeuchtetes CO,-Gas heraus, der sich sowohl in der reduzierten Schmer-

zentstehung, als auch in der eingeschriankten Hypothermie zeigte. (Abb. 10+11) [31].
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Abb. 10: Metaanalyse positiver Ergebnisse durch erwéirmtes Gas (Sajid et al.)

Control
(at the start of insufflation) Warm, humidified

Abb. 11: Intraabdominelle Termperaturerhaltung durch erwérmtes Gas (Matsuda et al.)

2.7 Intraperitoneale Analgesie

Auf Grund der viszeralen Schmerzen gab es die Uberlegung, ob eine Injektion mit Analgetika
in das Pneumoperitoneum die Schmerzentstehung verringern konnte. Kang und Kim [32] in-
jizierten direkt nach dem Aufblasen 2mg/kg Ropivaccaine in die Abdominalhdhle. Die ersten
50ml wurden dabei auf der Leberoberfldche und im rechten subdiaphragmatischen Raum plat-
ziert, weitere 50ml in der Umgebung des Operationsgebietes. Um die Schmerzintensitit zu
messen, wurde diese durch eine Skala von 0-100 zum Zeitpunkt 2, 4, 8, 12, 24 und 48 h nach
OP erfragt (Abb. 12). Zudem wurde ermittelt, wie hoch der Bedarf an zusitzlichem
Fentanylbolus war, den die Patienten selbst auslosen konnten. Dieser wurde zu den gleichen

Zeitpunkten betrachtet (Abb. 13).
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Es zeigte sich eine signifikante Reduktion auf der Schmerzskala zu allen Zeitpunkten in der
Ropivaccaine Gruppe im Vergleich zur Placebo Kontrollgruppe. Dies betraf sowohl den vis-
zeralen als auch den Schulterschmerz. Auch Narchi et al. injizierten unter direkter Sicht An-

dsthetika unter das Diaphragma und erhielten &hnliche Ergebnisse [33].
40+
—@— Group C (n=33)
35 —O— Group | (n=30)
30

25 4

20 4

VAS pain score (0 - 100 mm)

15 A

10 T T T T T
2 4 8 12 24 48
Time (h)

FIGURE 2: Visual analogue scale (VAS) pain scores over the post-operative period for all
patients who participated in the study (group C received normal saline [placebo
control]; group | received instillation of 2 mg/kg ropivacaine at the initiation of the
pneumoperitoneum [instillation group]; mean + SE; *P < 0.05 compared with group C)

Abb. 12: Schmerzvergleich Wasser / Ropivacain (Kang H, Kim B-G)
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M Group C (n=33)
@ Group | (n = 30)

FPB (No./h)

2 4 8 12 24 48
Time (h)

FIGURE 4: Frequency of pushing the button (FPB) of the patient-controlled analgesia
system over the post-operative period for all patients who participated in the study
(group C received normal saline [placebo control]; group | received instillation of 2
mg/kg ropivacaine at the initiation of the pneumoperitoneum [instillation group];
mean + SE; *P < 0.05 compared with group C)

Abb. 13: Vergleich Anaglesiebedarf Wasser / Ropivacain (Kang H, Kim B-G)

Diese Technik wurde bei verschiedensten Operationen erprobt, um Ergebnisse fiir die jewei-
lige Schmerzreduktion zu bekommen. Auf dem Gebiet der Gynékologie, konnten Ali et al.
keine Reduktion bei abdominalen Hysterektomien durch 100mg 0,5% Bubivaccain erreichen
[47]. Narchi et al. [34] veroffentlichten einen Riickgang der Schmerzen durch 100mg 0,125%

Bubivaccain.

Im Gegensatz dazu scheinen lokale Anésthetika fiir den Schulter- und viszeralen Schmerz bei
Choleszystektomien nicht von Vorteil zu sein [35], [36]. Goegler et al. verwendeten einen
subphrenischen Katheter und konnten so durch die direkte Platzierung eine Schmerzreduktion

bei Cholezystektomien erreichen [48].

2.8 Lokalanisthesie ins OP- Gebiet

In einigen Studien wurde versucht, durch ein Lokalandsthetikum direkt ins OP-Gebiet eine
Schmerzreduktion zu erzielen. Hierfiir wurde bei der Ligatur des Eileiters eine Injektion direkt
in die Tuba uterina oder in die Mesosalpinx verabreicht [33]. McKenzie et al. [37] zeigten die
Uberlegenheit von 1% Etidocain im Gegensatz zu 0.75% Bupivaccain durch deutlich gerin-

geren postoperativen Morphinbedarf.
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Chundrigar et al. [38] injizierten das Andsthetikum (20 ml 0,25% Bupivacain) direkt in das
Gallenblasenbett und konnten so eine signifikante Schmerzreduktion auch bei Cholecystekto-

mien erzielen.

2.9 Kombination verschiedener Analgetika

Bei der intraperitonealen Analgesie wurden nicht nur positive Ergebnisse erzielt. In einigen
Studien zeigte sich die Methode als ineffektiv zur Schmerzreduktion [7], [36]. Aus diesem
Grund gab es Ansétze, die postoperative Schmerzentstehung durch eine Kombination aus ver-
schiedenen Analgetika zu verringern. Paech et al. [39] konnten keine Uberlegenheit durch die
Kombination aus Ropivacain und Meperidin feststellen, wohingegen Colbert et al. [40] eine

zufriedenstellende Reduktion des postoperativen Schmerzes zeigen konnten.

Karaman et al. [41] stellten die Kombinationstherapie aus 3mg/kg 0,75 % Ropivacaine plus
50mg Meperidin der Einfachtherapie mit 3mg/kg 0,75 % Ropivacain gegeniiber. 30 min und
1h postoperativ konnte eine Schmerzreduktion durch die Kombinationstherapie erreicht wer-
den. Zudem war der Diclofenac Bedarf am Ende der ersten postoperativen Stunde geringer.

Jenseits der ersten Stunde waren die Unterschiede jedoch nicht signifikant. (Abb. 14)

79 Pain scores at rest

8 —#—Ropivacaine
s 549 —a—Rop/Mep
S 44 ¢ —a—Control
- T
S 34

21 -

‘I .

0 L L LJ L) L} ¥ L}

30. min 1h 2.h 4h 6.h 12.h 24h
Time after the end of surgery

* p<0.05, Group RM versus Group C. T p<0.05, Group C versus Group RM and Group R.

Fig. 1. Pain scores at rest in each group at each of the time
periods examined. Values are median.

Abb. 14: Schmerzvergleich Kombinationstherapie / Einfachtherapie / Kontrolle (Karaman et al.)
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2.10 Intraperitoneale Verneblung von Analgetika

Verschiedene Studien zeigten, dass kein Vorteil darin bestand, Schmerzmittel intraperitoneal
zu applizieren [4], [42], [7]. Das Versagen dieser Technik konnte in der inaddquaten Vertei-
lung an der Peritoneumoberfldche liegen. Durch Einsatz einer Vernebelung sollte eben dies
verhindert werden, da die Analgetika nicht einfach nur in die Bauchhohle gespritzt werden,
sondern sich gut verteilen. Darin kdnnte sich ein Vorteil fiir die Schmerzreduktion ergeben.
Alkhamesi et al. [43] publizierten eine signifikant verringerte Schmerzentstehung durch Ver-
neblung, im Vergleich mit einer Bupivacain Injektion direkt in die Entnahmestelle der Gallen-

blase.

Bucciero et al. [44] vernebelten bei einem Pneumoperitoneum mit nicht erwérmtem und an-
gefeuchtetem CO,-Gas 3ml 1% Ropivacain zu Beginn und am Ende der OP und konnten
dadurch im Vergleich zur Injektion mit 20ml 0,5% Ropivacain eine signifikante Reduktion
des Schulterschmerzes ausmachen (0% im Vergleich zu 83%). AuBlerdem ermdéglichte die
Verneblung zu einem fritheren Zeitpunkt nach der OP ein unassistiertes Gehen. Im Bezug auf
die restlichen Schmerzen gab es jedoch keinen Unterschied. Die postoperative Ubelkeit war

in der Vernebler- Gruppe sogar etwas erhdht.

3 Fragestellung

Auf Grund der positiven Ergebnisse durch die Anfeuchtung des CO,-Gases aus vorangegan-
genen Studien [12], [14], war es das Ziel dieser Arbeit, dies genauer zu untersuchen. Hierbei
sollte der Fokus nicht nur auf den einmaligen postoperativen Schmerz gelegt, sondern der
langerfristige Schmerzverlauf nach 3h, 24h und 48h postoperativ verfolgt werden. Auflerdem
sollte die Einwirkung des befeuchteten Gases auf die Intensitdt von Abdominalschmerz,
Schulterschmerz, Blidhungen, Ubelkeit, Erbrechen und Miidigkeit untersucht werden. Es
wurde die These aufgestellt, dass verschiedene Einflussfaktoren wie Uterusgewicht und damit
eine verlédngerte OP- Dauer, sowie eine vermehrte Gesamtmenge an verbrauchtem CO,-Gas,
der BMI, Adhésionen, Rauchen, Diabetes sowie Alkoholkonsum einen Einfluss auf die
Schmerzentstehung und Schmerzintensitét haben kénnten und dadurch auch der Analgetika-
bedarf beeinflusst wiirde. Letztendlich kénnte die verminderte Schmerzintensitdt auch die

Léange des Klinikaufenthaltes deutlich reduzieren.
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4 Material und Methodik

4.1 Patientenpopulation

Die Studie schloss 30 Patientinnen ein, bei denen zwischen Mérz 2014 und Mai 2015 eine
laparoskopische, suprazervikale Hysterektomie (LASH) durchgefiihrt wurde. Ausgeschlossen
waren Patientinnen, bei denen zusétzlich nicht nur eine Salpingektomie, sondern eine kom-
plette Adnexektomie vorgenommen wurde. Zudem zdhlten erweiterte Eingriffe, die wihrend
der eigentlichen Operation durchgefiihrt wurden, als Ausschlusskriterium. Die Patientinnen
wurden in zwei verschiedene Gruppen mit jeweils 15 Frauen eingeteilt. Gruppe 11 stellte dabei
die Interventionsgruppe dar, bei der das CO»-Gas durch das HumiGard® System zusétzlich
angefeuchtet und erwdrmt wurde (Im Folgenden auch bezeichnet als Wasser- bzw. H,O-
Gruppe). Gruppe I diente als Kontrollgruppe, bei der die Operation wie gewohnt mit trocke-
nem CO;durchgefiihrt wurde (Im Folgenden bezeichnet als Gas- bzw. CO,-Gruppe). Die Aus-
wertung der Daten erfolgte retrospektiv. Hierzu wurde der unten aufgefiihrte Schmerzfrage-
bogen herangezogen, welchen routinemiBig alle Patientinnen der Frauenklinik erhielten, die

sich einer laparoskopischen Operation unterzogen.

4.2 Operationstechnik

Zu Beginn der laparoskopischen Hysterektomie wird die erste Hautinsision in der Nabelgrube
mit einem elfer Skalpell gesetzt. Nach Anlage eines Pneumoperitoneums iiber eine Verres
Kaniile, fiihrt man, nach Wasserprobe, Trokar und Optik ein. Ein Zweitstich wird suprasym-
physiér in der Medianlinie, eine Dritt- und Viertinzision rechts und links davon gesetzt. Der
Situs wird rundum gesichtet. Nach Darstellung des Ligamentum rotundum, am uterinen An-
satz, folgt das Umfassen des Ligamentum ovarii proprium. Unter bipolarer Koagulation des
Bandes an den Gefdflen wird der Uterus vom Ovar abgesetzt und danach das Ligamentum
rotundum koaguliert und ebenfalls durchtrennt. Nach der Préparation des Ligamentum latum
wird das Corpus uteri scharf nach kaudal, bis zu den UteringefdBen, abgetrennt. Darauthin
folgt dasselbe Vorgehen auf der kontralateralen Seite. Arteria und Vena uterina werden direkt
an der Uteruseinmiindung nach bipolarer Koagulation durchtrennt. Nach Entfernung des Ute-
rusmanipulators wird das Corpus uteri mit einer monopolaren Schlinge im Bereich des Isth-
mus von der Zervix abgetrennt. Nach addquater Himostase wird die suprasymphysére Inzision
erweitert und der Morcellator eingebracht. Mit Hilfe des Morcellators erfolgt die Entfernung
des Uterus aus dem Intraabdominalraum. Nach der bipolaren Koagulation des Zervixkanals
und einer Intraabdominaltoilette wird der Morcellator unter Sicht entfernt. Um die Harnblase

auf Verletzungen zu priifen, werden 300 ml NaCl infundiert.
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Es wird auf ein Austreten von Fliissigkeit im Bereich des Operationsgebietes geachtet. Bei
unauffilligem Befund kann das Gas aus der Bauchhohle abgelassen und das weitere Instru-
mentarium entfernt werden. Nach Anlage einer Douglasdrainage wird die Faszie suprasym-

physir median mit Vicryl 0 und die Haut mit Einzelknopfnédhten mit Monocryl 3/0 versorgt.

Das Priparat wird zur histologischen Untersuchung in die Pathologie geschickt.

4.3 HumiGard®-System

Das HumiGard®-System ist eine Entwicklung der neuseeldndischen Firma Fisher&Paykel
HEALTHCARE. Angeboten wird es sowohl als erweiterte Methode zur Erstellung eines
Pneumoperitoneums bei laparoskopischen Eingriffen, als auch fiir die Warmhaltung der Pati-
enten bei offenem chirurgischen Procedere. Ziel des Systems ist es, Zellschiaden durch trocke-
nes, kaltes CO» zu verhindern, indem das Gas erwérmt und zusitzlich angefeuchtet wird. Das
System selbst besteht aus verschiedenen Teilen, wobei das laparoskopische Schlauchsystem
(ST310), der Gasbefeuchter (MR860) und die Sensoradaptereinheit (900ST100) als Einmal-

material verwendet werden.

Humidification chamber
containing sterile water

= 900ST100 Adaptor,
with temperature and
flow sensors.

Tubing for palB—
i Sterile tube for

—— "
dry COZ ‘ A T‘rn-nnunm.f _ =
v & : <4 delivery of

7 a,...-«/ humidified CO, to
HEPA Filter for ———————%—» - , \\«m,mn/ patient
o, \ b W

Abb. 15: HumiGard®-System (Fisher&Paykel HEALTHCARE, labelling by Cedar)

In den Wasserbehélter werden 180 ml steriles Aqua gefiillt und auf der Heizplatte des Be-
feuchters zusétzlich erwérmt. Eine schwarze Markierungslinie gibt dabei ebenfalls die bend-
tigte Fliissigkeitsmenge an. Uber einen Adapter kann der CO»-Schlauch mit dem CO,-Apparat
verbunden werden. Nach einer Aufwérmphase wird iiber das Temperatur- und Flusssensor-

system der Schlauch angebracht, um mit dem auf 37° C angewarmten und zu 100% befeuch-
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teten Gas, wie iiblich iiber die Verres Kaniile, ein Pneumoperitoneum zu erzeugen. Die Erwir-
mung des Gases fiihrt zu einer erhdhten und dariiber hinaus verldngerten Bindung des Was-

serdampfs (Abb. 16).

Optimal Humidity

Maximum capacity

Absolute humidity (mg/l)

20 37
Temperature (°C)

Abb. 16: Wasserdampfbindung (Fisher&Paykel HEALTHCARE)

4.4 Datenerhebung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden eine Reihe von Zielparameter und Fragebogen-
angaben, zur Darstellung typischer postoperativer Beschwerden, nach laparoskopischen Hys-

terektomien, erhoben.
Zu den Hauptzielparametern zahlten hierbei:

- Abdominalschmerzen 3h/ 24h/ 48h postoperativ
- Schulterschmerzen 3h/ 24h/ 48h postoperativ

- Bléhungen 3h/ 24h/ 48h postoperativ

- Ubelkeit 3h/ 24h/ 48h postoperativ

- Erbrechen 3h/ 24h/ 48h postoperativ

- Miidigkeit 3h/ 24h/ 48h postoperativ

Die Stirke der Schmerzen und Beschwerden wurde zu den jeweiligen Zeitpunkten anhand
eines Fragebogens erhoben. Die Schmerzen wurden hierbei anhand einer Numerischen Ana-
log Skala (NAS) erhoben, wobei die Zahl 0 keine Schmerzen und die Zahl 10 die stérksten,
vorstellbaren Schmerzen darstellte. Ubelkeit und Miidigkeit wurden ebenso im Bereich von 0

bis 10 eingeteilt. Bei den Beschwerden Erbrechen und Blahungen wurden den Auswéhlmdog-
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lichkeiten nie/nein, leicht, mittel und stark zum Ankreuzen angeboten. (Abb. 17). Die Patien-

tinnen erhielten den Fragebogen bereits im Aufwachraum, sodass eine moglichst zeitgenaue

Beantwortung der Fragen gegeben war.

Zusitzlich wurden die Schmerzen noch einmal in den stirksten und geringsten Schmerz ins-

gesamt seit der Operation eingeteilt. Dies wurde ebenfalls auf einer Skala von 0 bis 10 darge-

stellt. Zusammenfassend wurde auBlerdem die Héufigkeit starker Schmerzen wiéhrend des

postoperativen Klinikaufenthaltes in Prozent abgefragt (Abb. 18).

A. 3 h postoperativ

1. Aufeiner Skala von 0-10 (0= keine, 10= maximal) wie stark sind die
Schmerzen im Bauchraum?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Wie stark ist der Schulterschmerz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Haben Sie Blahungen?

nein leicht mittel stark
4. Wie stark ist die Ubelkeit?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Wie oft miissen Sie erbrechen?

nie selten mittel haufig

(=)}

. Wie ausgepragt ist lhre Miidigkeit?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abb. 17: Abdominalschmerz, Schulterschmerz, Blihungen, Ubelkeit und Erbrechen 3h postoperativ (eigene Dar-

stellung).
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1. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie seit Ihrer Operation
hatten:

Lo [ 1+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5 | & | 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Schmerz schlimmstmadglicher Schmerz

2. Bitte kreuzen Sie hier den geringsten Schmerz an, den Sie seit |hrer Operation
hatten:

Lo [ ¢+ [ 2 | 3 | 4 |5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 [ 10 ]
kein Schmerz schlimmstmadglicher Schmerz

3. Wie oft hatten Sie seit Ihrer Operation starke Schmerzen?
Bitte schatzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen gelitten
haben, und kreisen Sie den Wert ein:

[0% 10% 20% | 30% 40% | 50% 60% | 70% 80% | 90% 100% |

Abb. 18: Zusammenfassende Beurteilung iiber stirksten/geringsten Schmerz und Zeitanteil der Schmerzen (eigene
Darstellung).

Einen zweiten Teil der erhobenen Parameter stellten allgemeine Beschwerden dar, die sich auf

den gesamten klinischen postoperativen Aufenthalt zusammengefasst, bezogen:

- Beeintriachtigung im Bett

- Beeintrdchtigung beim Husten

- Beeintrichtigung beim Schlafen

- Beeintriachtigung auflerhalb des Bettes
- Kopfschmerzen

- Riickenschmerzen

- Schwindel

- Verunsicherung

- Hilflosigkeit

Auch diese Parameter wurden auf einer Skala von 0 bis 10 eingetragen (Abb. 19 und Abb. 20).
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4, Kreisen Sie den Wert ein, der am besten beschreibt, wie sehr Schmerzen Sie seit
Ihrer Operation bei den folgenden Aktivitaten beeintrachtigt haben, bzw. wie sehr
diese Aktivitaten durch Schmerzen verhindert wurden.

a. Aktivitaten im Bett wie z.B. umdrehen, aufsetzen, Position wechseln:
Lo [ 1+ [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 [ 10 |
gar nicht stark

b. Tief einatmen oder husten:

Lo [ 1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 98 [ 10 |
gar nicht stark
c. Schlafen:

Lo [ 1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
gar nicht stark

d. Haben Sie seit der Gebarmutterentfernung das Bett verlassen?
ja 0 nein O

Falls ja, wie sehr haben Sie die Schmerzen bei Aktivitdten aulRerhalb des Bettes
beeintrachtigt bzw. wie sehr wurden diese Aktivitaten durch Schmerzen verhindert?

Lo [ 1+ [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 | 7 [ 8 | 9 [ 10 |
gar nicht stark

Abb. 19: Schmerzbedingte Beeintrachtigungen bei allgemeinen Tétigkeiten postoperativ (eigene Darstellung).

e. Riickenschmerzen
Lo [ 1+ [ 2 [ 3 | 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
gar nicht stark

f. Kopfschmerzen

Lo [ 1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 [ 9 | 10 |
gar nicht stark
. Schwindel

o | 1+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | & | 7 | 8 | 9 | 10 |
gar nicht stark

h. Verunsicherung
Lo | ¢+ [ 2 | 38 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8] 9 | 10|
gar nicht stark

i. Hilflosigkeit
Lo [ 1 ] 2 | 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
gar nicht stark

Abb. 20: Unspezifische Beschwerden postoperativ (eigene Darstellung).

Um mogliche Einflussfaktoren auf die Schmerzintensitdt und den Schmerzverlauf zu detek-
tieren, wurden zum einen operationsbezogene Parameter aus den Patientenakten entnommen,

zum anderen wurden in einem dritten Fragebogenteil personliche Fragen gestellt.
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OP bezogene und sonstige Einflussfaktoren:

- Uterusgewicht

- CO2 Verbrauch

- Operationsdauer

- Drainagemenge

- Adhésionen

- Vorhandene Endometriose
- Voroperationen

- Geburtenzahl

- Sport

- Allgemeiner Medikamenteneinnahme
- Analgetikaeinnahme

- Rauchen

- Diabetes

4.5 Statistische Methoden

Die erhobenen Parameter wurden fiir beide Gruppen getrennt deskriptiv ausgewertet, gra-
phisch dargestellt und im Hinblick auf Unterschiede zwischen Gruppen betrachtet. Vergleiche
zwischen den Gruppen erfolgten mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests (auch: U-Test). Dieser
Test ist ein von Henry Mann und Donald Whitney (1947) entwickelter parameterfreier statis-
tischer Test, der als Alternative zum t-Test angewandt wird, wenn die Verteilung der beobach-
teten Werte von der Normalverteilung abweicht. Der Vergleich der beiden Gruppen stiitzt sich

bei diesem Test auf Ranginformationen anstelle der urspriinglichen Werte.

Um den Zusammenhang der Zielparameter mit metrischen Einflussgrofien wie dem Uterusge-
wicht zu visualisieren, wurden Scattergramme (auch: Streudiagramme) erstellt. Bei diesen
graphischen Darstellungen werden die einzelnen Beobachtungen als Symbole dargestellt, wo-
bei hier auf der x-Achse jeweils der beobachtete Wert der potentiellen Einflussgrof3e und auf
der y-Achse der Wert der ZielgroBe abgetragen wurde. Aus der Form und Lage von Punkt-
wolken in Scattergrammen lassen sich gegebenenfalls Riickschliisse auf Zusammenhinge

zwischen Einfluss- und ZielgroBen ziehen (Abb. 21).
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Abb. 21: Beispiel Darstellung Scattergramm (eigene Darstellung)
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S Ergebnisse

5.1 Patientenpopulation

Da sich nach 15 Patientinnen in der Interventionsgruppe eine Verbesserung beziiglich der
postoperativen Schmerzen zeigte, wurde beschlossen, noch 6 weitere Patientinnen in die
Gruppe mit einzuschlieBen, um den Trend klarer darzustellen. Beziiglich der Parameter Alter,
GroBe, Gewicht, BMI und ASA Status zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Je

Gruppe gab es lediglich einen Ausreifler im Bereich des Korpergewichtes.

Gruppe I (Gas) n=15

Minimum | Median | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
Alter (Jahre) 38 46,5 55 47,3 4,6
Grofe (cm) 155 170 178 169 6,8
Gewicht (kg) 63 72,5 165 78,3 24,3
BMI (kg/m? 26,6 28,2 28,9 28,2 0,5
ASA- Status 1 1 1 1 0

Abb. 22: Parameterverteilung Petientenpopulation Gas-Gruppe (eigene Darstellung)

Gruppe 1l (Wasser) n=21

Minimum | Median | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
Alter (Jahre) 41 49 56 49 4,3
Grofe (cm) 155 170 183 169 8,3
Gewicht (kg) 55 76 125 77 16
BMI (kg/m? 19 25,6 48,8 26,7 6
ASA- Status 1 1 2 1 0

Abb. 23: Parameterverteilung Patientenpopulation Wasser-Gruppe (eigene Darstellung)
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5.2 Beschwerdeintensitiit der Zielgrofien
Fiir die nachfolgenden Abbildungen 23-26 (Differenzabbildung: H,O- CO,) gilt Folgendes:

- Negative Werte entsprechen einer Beschwerdebesserung in der Wasser-Gruppe im Ver-
gleich zur Gas- Gruppe.

- Positive Werte entsprechen einer Beschwerdebesserung in der Gas- Gruppe.

5.2.1 Nach 3h

Die Intensitéit der Beschwerden zeigte, mit Ausnahme der Schulterschmerzen, einen signifi-
kanten Unterschied zugunsten der H,O-Gruppe. Hierbei war vor allem ein erheblich geringe-
rer abdomineller Schmerz zu registrieren. Die Schulterschmerzen zeigten dagegen eine stér-
kere Intensitit in der HO- als in der Gas-Kontrollgruppe. Blihungen, Ubelkeit und Miidigkeit
stellten sich mit geringerer Beschwerdeintensitit in der Wassergruppe dar. Bezliglich des Er-
brechens zeigte sich eine geringgradig stirkere Auspragung in der H>O-Interventionsgruppe

(Abb. 24).
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Abb. 24: Hauptzielparameter 3h postoperativ (eigene Darstellung)
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5.2.2 Nach 24h

Die Auspriagungen der Beschwerden stellten sich nahezu deckungsgleich zu den 3h Werten
dar. Lediglich die Schulterschmerzen zeigten eine leichte Zunahme in der Wasser-Gruppe

(Abb. 25).
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Abb. 25: Hauptzielparameter 24h postoperativ (eigene Darstellung)

5.2.3 Nach 48h

Die Abdominalschmerzintensitit 48h postoperativ zeigte den groBBten Unterschied zugunsten
der H>O-Interventionsgruppe, sowohl im direkten Vergleich mit den anderen Parametern, als
auch im Verlauf, im Bezug auf die Werte 3h und 24h postoperativ. Beziiglich der Schulter-
schmerzen zeichnete sich 48h postoperativ nun eine geringere Schmerzintensitét in der H,O-
Gruppe ab. Auch die Ubelkeit war in der Interventionsgruppe wieder deutlich geringer ausge-
préagt. Die angegebene Miidigkeitsintensitit zeigte keinen erheblichen Unterschied mehr, war
in der H,O-Gruppe jedoch weiterhin geringer ausgepriagt. 48h postoperativ zeigte sich nun
zusétzlich eine geringer ausgeprigte Emesisneigung in dieser Gruppe. Die Intensitét der Bla-

hungen zeigte nun kaum noch einen Unterschied zur Kontrollgruppe (Abb. 26).
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Abb. 26: Hauptzielparameter 48h postoperativ (eigene Darstellung)

Die Schmerzintensitéiten zeigten nicht nur zu den jeweiligen Zeitpunkten 3h, 24h und 48h eine
geringere Auspragung in der Wasser-Gruppe. Auch in der zusammenfassenden Betrachtung
waren sowohl die stirksten als auch die schwéchsten Schmerzerlebnisse in der Wasser-Gruppe
geringer ausgepragt. Vor allem im Bezug auf die Haufigkeit von starken Schmerzen konnte
eine deutliche Reduktion in der H,O-Gruppe gezeigt werden. Auch die Parameter der allge-
meinen Beeintrdchtigungen im Bett, aulerhalb des Bettes, beim Husten und Schlafen zeigten

eine geringere Auspragung in der Wasser-Gruppe (Abb. 27).
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Abb. 27: Zusammenfassung Schmerzen postoperativ (eigene Darstellung)

Die mit angewdrmtem und angefeuchtetem CO, durchgefiihrten Operationen bedingten zudem
eine deutlich geringere Verunsicherung und Hilflosigkeit bei den Patientinnen. Auch die ve-
getativen Parameter wie Verstopfung und Schwindel waren weniger stark ausgeprigt. Zusam-
menfassend wurde die Schmerzlinderung postoperativ in der Wasser-Gruppe als weitaus ef-

fektiver empfunden (Abb. 28).
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Abb. 28: Allgemeine Beschwerden postoperativ (eigene Darstellung)
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5.3 Einflussfaktoren

Die OP-Dauer zeigte sich bei steigendem Uterusgewicht deutlich verléngert. Dies konnte so-

wohl in der Gas- als auch in der Wasser-Gruppe nachgewiesen werden. Bei Uterusgewichten

bis 500g (Gas-Gruppe) bzw. bis 1000g (Wasser-Gruppe) erfolgte die OP innerhalb von 150

Minuten. Ab einem Gewicht von 1500g verlidngerte sich die OP- Dauer auf ca. 250 Minuten

(Abb. 29+30).
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Abb. 29: OP-Dauer vs. Uterusgewicht Gas-Gruppe (eigene Darstellung)
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Abb. 30: OP-Dauer vs. Uterusgewicht Wasser-Gruppe (eigene Darstellung)

Es zeigte sich auBerdem, dass die Schmerzintensitit mit Zunahme des Uterusgewichtes steigt.

So versplirten Patientinnen mit einem Uterusgewicht iiber 600g, Schmerzen der Intensitét 6/10

auf der Schmerzskala, wohingegen die Schmerzintensitét bei einem Gewicht von 1000g bei

8/10und bei 1500g bei 10/10 lag. Ein Unterschied zur Kontrollgruppe war hierbei jedoch nicht

nachweisbar. Auch bei den Patientinnen der Gas-Gruppe lag die Schmerzintensitét etwa bei

8/10 bei circa 1000g und bei 10/10 ab einem Uterusgewicht liber 1200g (Abb. 31+32). Um

dies mit Signifikanz darstellen zu konnen, wére allerdings eine Aufteilung der Gruppen in die

verschiedenen Uterusgewichte und hierzu ein groBeres Gesamtkollektiv von Noéten.

Starkster Schmerz versus Uterusgewicht in der H20-Gruppe
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Abb. 31: Schmerzen in Abhéngigkeit vom Uterusgewicht (H,O-Gruppe), x = Uterusgewicht, y = Schmerzintensitt

0-10 (eigene Darstellung)
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Starkster Schmerz versus Uterusgewicht in der CO2-Gruppe
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Abb. 32: Schmerzen in Abhdngigkeit vom Uterusgewicht (H,O-Gruppe), x = Uterusgewicht, y = Schmerzintensitt
0-10 (eigene Darstellung)

In Bezug auf die Schmerzintensitdt nach durchgemachten Geburten zeigen sich nur geringe
Unterschiede der beiden Gruppen. Es stellte sich ein geringgradig stérker ausgeprégter
Schmerz in der Gas-Gruppe dar. Zusitzlich konnte eine Tendenz zu stirkeren Schmerzen bei

steigender Anzahl durchgemachter Geburten gezeigt werden (Abb. 33+34).
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9 Bauchschmerzen 3h versus Zahl der Geburten in der H20-Gruppe
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Abb. 33: Bauchschmerzen 3h vs. Geburtenzahl (H,O-Gruppe,) x = Anzahl Geburten, y = Schmerzintensitét 0-10
(eigene Darstellung)
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Bauchschmerzen 3h versus Zahl der Geburten in der CO2-Gruppe
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Abb. 34: Bauchschmerzen 3h vs. Geburtenzahl CO,-Gruppe, x = Anzahl Geburten, y = Schmerzintensitit 0-10
(eigene Darstellung)

Die Auswertung der restlichen EinflussgrofSen war nicht moglich. Dies war hauptséchlich auf
zu kleine Fallzahlen (z.B. bei positivem Endometriosebefund), oder fehlende Variabilitit in
der Beantwortung der Fragen zuriick zu fithren. So beantworteten entweder alle Patientinnen
mit Nein (z.B. bei Diabetes), oder alle mit Ja (z.B. bei Voroperationen). Aus den aufgefiihrten

Griinden konnten zu den jeweiligen Parametern keine Statistiken erstellt werden.

5.4 Analgetikaverbrauch wiihrend der Operation

Zusitzlich zur subjektiven Schmerzeinschitzung sollte auch anhand des Analgetikabedarfs
intraoperativ die verminderte Schmerzintensitit gezeigt werden. Hierbei war der intraopera-
tive Bedarf von Remifentanyl bei der H,O-Gruppe im U-Test signifikant geringer als in der
CO,-Gruppe. Angesichts des Auftretens von zwei Ausreiflern, sollte dieses Ergebnis jedoch

mit Vorsicht interpretiert werden (Abb. 35).

40



Remifentanyl (in Mikrogramm/kg KG) wahrend der Narkose in Gruppe 1 (H20) und Gruppe 2 (CO2)
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Abb. 35: Remifentanylbedarf wihrend der Narkose, x= H,O- und CO,-Gruppe, y = Remifentanyl in pg/kgKG
(eigene Darstellung)

5.5 Schmerzverlauf

Auch im Schmerzverlauf war bei der H,O-Gruppe gegeniiber der CO,-Gruppe allgemein ein
geringer ausgepragter Schmerz festzustellen. So waren die Schmerzangaben, mit Ausnahme
eines Ausreillers, iiber den gesamten Zeitraum bei 0 bis 5 Punkten auf der Schmerzskala an-
gesiedelt, wohingegen die Angaben in der CO,-Gruppe zwischen 3 und 8 lagen. In der H,O-
Gruppe zeigte sich aulerdem tendenziell ein Anstieg der Schmerzen bis zum Schmerzmaxi-
mum bei 24h mit anschlieBendem Schmerzriickgang und Beschwerdebesserung bis 48h post-

operativ.

Bei den Schulterschmerzen verhielt es sich genau umgekehrt. Hier zeigte sich eine stirkere
Schmerzauspragung in der Wasser-Gruppe, wobei die Werte zwischen 0 und 10 lagen. In der
Gas-Gruppe hingegen verteilten sich die Werte nur im Rahmen zwischen 0 und 5. Auch hier-
bei zeichnete sich ein Schmerzanstieg mit Maximum zum Zeitpunkt 24 h, mit Riickgang der

Beschwerden bis 48h, ab (Abb. 36-39).
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Bauchschmerzen in der H20-Gruppe nach 3h, nach 24h und nach 48h
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Abb. 36: Bauchschmerzen (0-10) der HO-Gruppe im Verlauf (3h=1, 12h=2, 24h=3) (eigene Darstellung)
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Bauchschmerzen in der CO2-Gruppe nach 3h, nach 24h und nach 48h
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Abb. 37: Bauchschmerzen (0-10) der CO,-Gruppe im Verlauf (3h =1, 12h =2, 24h =3) (eigene Darstellung)
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Schulterschmerzen in der H20-Gruppe nach 3h, nach 24h und nach 48h
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Abb. 38: Schulterschmerzen (0-10) der HyO-Gruppe im Verlauf (3h=1, 12h=2, 24h=3) (eigene Darstellung)
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Schulterschmerzen in der CO2-Gruppe nach 3h, nach 24h und nach 48h
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Abb. 39: Schulterschmerzen (0-10) der CO»-Gruppe im Verlauf (3h=1, 12h=2, 24h=3) (eigene Darstellung)
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6 Diskussion

Insgesamt zeigte sich in mehreren Studien, dass der entstehende postoperative Schmerz auf
die Austrocknung des Peritoneums und damit die Zerstdrung der Microvilli zurtickzufithren
ist [53-60]. Eine Schmerzreduktion konnte beispielsweise durch eine Verkiirzung des Aus-
trocknungsprozesses mittels geringerer Dauer des Gaseinstroms erreicht werden, was Liu Y
et al. aufzeigten. [61]. Da die Dauer des Gaseinstroms, auf Grund von ldngeren Operations-
zeiten bei supracervikalen Hysterektomien, nicht zu verkiirzen ist, stellt dies praktisch gesehen
keine Option dar. Von Ott et al. konnten dagegen nachgewiesen werden, dass sich eben dieser
Schmerz auch minimieren 14sst, wenn das Gas bereits vor Eintritt in die Abdominalh6hle auf

100% anfeuchtet und erwarmt wird [12].

Eine Erklarungsmdglichkeit fiir diesen Zusammenhang bringt die Eigenschaft von Gas, Was-
ser zu binden. Je hoher die Temperatur des Gases, desto mehr Fliissigkeit kann dieses aufneh-
men. Unter Verwendung von trockenem, aber angewarmten Gas, entzieht das CO» dem Peri-
toneum somit mehr Fliissigkeit, als ohne Anwirmung. Die Austrocknung des Peritoneums
wird gefordert, und damit auch die postoperative Schmerzentstehung. Ist die maximal erreich-
bare Bindungsféhigkeit fiir Wasser (100%) bereits schon vor Erreichen des Peritoneums er-
reicht, erfolgt daraus kein weiterer Fliissigkeitsentzug mehr. Infolge dessen entsteht deutlich
weniger Austrocknung [62] und damit verbunden weniger postoperativer Schmerz. Die dem-
entsprechend geringere mikroskopische Veranderung der Peritoneumoberfliche durch er-
wiarmtes und angefeuchtetes Gas konnte mehrfach gezeigt werden [11, 53, 55, 57], wenn auch
die Ergebnisse zweier Studien keine Verbesserung des Zellschadens zeigten [54, 63]. Yu et al.
konnten bei kurzen laparoskopischen Eingriffen wie einer Appendektomie keinen signifikan-
ten Unterschied der postoperativen Schmerzen durch angewirmtes und angefeuchtetes Gas

aufzeigen, was indessen auf den nur kurzen Gaseinstrom zuriickzufiihren sein diirfte [64].

In der vorliegenden Studie zeigte sich jedoch deutlich ein Benefit fiir die postoperative
Schmerzintensitit durch den intraoperativen Gebrauch von angewarmtem und angefeuchtetem

CO,-Gas im Vergleich zur Verwendung von reinem CO,.

Beziiglich der Abdominalschmerzen konnte dabei ein zu allen Zeitpunkten positives Ergebnis
erzielt werden. Diese waren nach 3 h sowie nach 24 h und 48 h geringer ausgeprigt, wenn das
angefeuchtete Gas verwendet wurde. Da sich vor allem 48h postoperativ eine deutlich vermin-
derte Schmerzintensitit in der Wasser-Gruppe zeigte, kann man davon ausgehen, dass ein An-
feuchten des CO,-Gases nicht nur die akuten Schmerzen, sondern auch die Schmerzentwick-
lung verbessert. Die Patientinnen regenerieren schneller und zeigen frither eine Schmerzbes-
serung: Ein Schmerzmaximum nach 24h ist die Konsequenz von geringer ausgepréigten

Schmerzen nach 3h und einem deutlichen Riickgang der Schmerzen nach 48h.
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Sammour et al. [14] konnten in ihren Metaanalysen zur Schmerzreduktion durch warme, an-
gefeuchtete Luft zwar eine geringere Schmerzintensitét nachweisen, nicht jedoch, dass dies
einen geringeren Morphinbedarf mit sich brachte. Bei der vorliegenden Studie dagegen konnte
ein signifikanter Unterschied bei der Bedarfsdosis von Remifentanyl intraoperativ gezeigt

werden. Zu dhnlichen positiven Ergebnissen kamen auch Sajid et al [65].

Auch Benavides et al. konnten nach Verwendung von warmem, angefeuchtetem Gas einen
geringeren Schmerzmittelbedarf bis 10 Tage postoperativ nachweisen, [66]. Die Patientinnen
der Wasser- Gruppe zeigten deutlich weniger Einschrankungen im Bett, beim Schlafen und
beim Husten. Da auch die Verunsicherung und Hilflosigkeit geringer ausgepréigt waren, ist
anzunehmen, dass durch eine verminderte Schmerzintensitit nicht nur die korperlichen Be-
schwerden, sondern auch das psychische Wohlbefinden verbessert wird. Dies konnte auch von
Ott et al und Benavides et al durch einen kiirzeren Aufenthalt im Aufwachraum verdeutlicht
werden. Dabei zeigte sich, dass bei Gebrauch von angewdrmtem und angefeuchtetem Gas der
Aufenthalt in 89% der Fille unter einer Stunde lag. Im Vergleich war das nur bei 33% der
Patienten der Fall, wenn normales CO verwendet wurde. [12, 66]. In anderen Studien zeigte

sich allerdings kein signifikanter Unterschied in der Zeit im Aufwachraum [67-69].

Unterschiedliche Ergebnisse gab es in Bezug auf das Wohlbefinden und das Ausmal} der
Hilflosigkeit postoperativ bei der Lange des Krankenhausaufenthaltes. Savel et al. [70] zeigten
unter anderem eine kiirzere Hospitalisierungsphase bei Verwendung von angefeuchteten als
bei normalem CO; [55], mehrere andere Studien konnten allerdings keinen Benefit im Sinne
eines kiirzeren Krankenhausaufenthaltes zeigen [65, 67-68, 71-73]. Betrachtet man die Ziel-
parameter Beeintridchtigung im Bett beim Husten und Schlafen, sowie die Beeintréchtigungen
wie Schwindel, Verunsicherung und Hilflosigkeit im Rahmen der Riickkehr zu normalen Ak-
tivitdten konnten Mouton et al. [55], wie auch die vorliegende Studie, eine schnellere Norma-
lisierung, bei Verwendung von angefeuchtetem Gas, bestétigen. Bei Mouton et al. zeigte sich
die dafiir benétigte Zeit sogar halbiert. Farley et al. konnten ebenfalls einen deutlichen Unter-
schied zeigen, allerdings nicht in diesem AusmaB. [73]. Betrachtet man den Zeitpunkt des
ersten Mobilisierens postoperativ, war dies Patientinnen der CO,-Gruppe frither mdglich. Ob
dies jedoch einzig auf die fehlende Feuchtigkeit und nicht eher auf personliche Faktoren wie
Gemiitszustand, Kreislaufprobleme, Blutdruck und Motivation zuriickzufiihren ist, sei dahin-

gestellt.

Im Gegensatz zur Studie von Ott [12] zeigte sich in der Wasser-Gruppe jedoch ein stirker
ausgepragter Schulterschmerz, welcher erst nach 48h geringer ausfiel. Die Anfeuchtung des
Gases zeigt hierbei also einen weniger positiven Effekt auf die Uberblihung des Bauchraums
und damit Reizung des Nervus phrenicus. Es scheint sogar eine Verstiarkung der Reizung vor

zu liegen. Die Griinde hierflir konnten jedoch nicht geklart werden.
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Slim K et al. [74] zeigten ebenso einen stdrker ausgepriagten Schulterschmerz nach angefeuch-
tetem Gas als in der Kontrollgruppe mit normalem CO,. Zudem konnten sie ein hoheres
Schmerzniveau vor allem kurz nach der OP nachweisen. Auch diesbeziiglich konnte keine

Erkliarung gefunden werden.

Im Bezug auf die Einflussgrofe des Uterusgewichts konnte eine Korrelation zwischen stei-
gender Schmerzintensitét und steigendem Uterusgewicht gezeigt werden. Dies ist wohl haupt-
sédchlich der Tatsache geschuldet, dass ein groBerer Uterus eine lédngere Operationszeit be-
dingt, um das ganze Gewebe, mit Hilfe des Morcellators, zu entnehmen. Mit der ldngeren
Operationszeit steigt aber auch die Menge an verwendetem CO»-Gas, was eine vermehrte Rei-
zung des Peritoneums bedingt [49]. Auch wenn in der vorliegenden Studie keine ausreichen-
den Angaben zur verwendeten CO, Menge in den Akten vermerkt waren, kann man anhand
der deutlich verlédngerten OP- Dauer trotzdem auf eine dadurch vermehrte Menge an CO,-

Verbrauch schlieBen, was die steigende Schmerzintensitét verdeutlicht.

Der Unterschied in der OP- Dauer auch bei Uterusgewichten bis 1000g in der Wassergruppe
ist jedoch wahrscheinlich eher durch zufillige Komplikationen wie Verwachsungen bei den

Patientinnen der Gasgruppe und nicht durch die Verneblung von H,O zu begriinden.

Generell hatte man zuvor angenommen, dass vaginale Geburten das Schmerzempfinden sen-
ken und dass diese Patientinnen weniger postoperative Schmerzen verspliren wiirden. Es
zeigte sich jedoch, dass die Schmerzangaben mit Zunahme der stattgehabten Geburten eher
stiegen. Es ist zu vermuten, dass Schmerzen nicht verglichen und als weniger stark ausgeprégt
eingestuft werden, sondern dass eher ein ,,Erwartungsschmerz* vorherrscht, da diese Patien-

tinnen, bedingt durch die durchgemachten Geburten, wissen, was starke Schmerzen sind.

PONV (Ubelkeit und Erbrechen innerhalb der ersten 24 Stunden nach der OP) ist eine hiufige
Nebenwirkung von Laparoskopien. Ein Auftreten wurde in 44-83% der Fille dokumentiert
[75, 76]. Die Ursache dafiir ist multifaktoriell. Ein Zusammenhang besteht aber wohl mit dem
zunehmenden Druck auf die Peritonealhdhle [77]. Dabei werden durch Dehnung des Dia-
phragmas Mechanorezeptoren aktiviert, welche eine vermehrte Serotoninausschiittung tiber 5-
HT3 Rezeptoren bewirken. Es kommt zum vermehrten Auftreten von PONV [78,79]. Obwohl
die postoperative Ubelkeit (PONV) vor allem durch das Anisthesieverfahren sowie die Gabe
von Opioiden bedingt ist, zeigte das angefeuchtete Gas auch einen positiven Effekt auf die
vegetativen Symptome Ubelkeit und Erbrechen. Diese zeigten sich in der Wasser-Gruppe
weitaus geringer ausgepragt, obwohl sowohl die Wasser-, als auch die Gas-Gruppe eine me-

dikamentdse PONV Prophylaxe erhielten.
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Betrachtet man die zusammenfassende Einschétzung der Patientinnen beziiglich der Héufig-
keit von starken Schmerzen, so zeigte sich in der Wasser-Gruppe ein deutlich geringeres Auf-
treten. Alles in allem erscheint dahingehend die Verwendung von angefeuchtetem Gas als ein

deutlicher Benefit in Bezug auf das Wohlergehen der Patientinnen.

Angesichts der heute einfachen Herstellung von warmem, feuchtem Kohlendioxyd mit Hilfe
des HumiGard-Systems, sind auch Gegenargumente beziiglich des technischen Aufwandes

von geringerer Bedeutung.
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10 Anhang

Bitte vom Patienten auszufiillen:

Name:

Datum beim Ausfiillen:

PATIENTEN-INFORMATION

Sehr geehrte Patientinnen,

In unserer Klinik wird im Rahmen eines Qualitdts-Management-Projekts die Wirkung un-
seres Standards schmerzlindernder Medikationen nach einer Gebédrmutterentfernung unter-
sucht. Hierzu erhalten die Patientinnen nach der Operation schmerzlindernde Medikamente,
um die moglicherweise noch bestehenden Schmerzen zu vermindern oder ganz auszuschal-

ten.

Der vorliegende Fragebogen erfasst Ihr Befinden nach Einnahme der Schmerzmedikation.
Mit Hilfe der ausgefiillten Fragebogen mochten wir die Schmerztherapie nach einer Gebér-
mutterentfernung fiir unsere Patientinnen verbessern, daher wiirden wir uns sehr freuen,

wenn Sie an der Befragung teilnehmen wiirden.

Ihre Teilnahme ist freiwillig, und die von Ihnen gemachten Angaben werden sofort nach
der Abgabe des Fragebogens anonymisiert. Dies bedeutet, dass sowohl Thr Name als auch
jede andere identifizierbare Angabe von dem Fragebogen geldscht und nicht in unsere Do-

kumentation aufgenommen werden.

Wir versichern Thnen, dass Ihre Teilnahme bzw. Thre Nicht-Teilnahme an unserer Befra-

gung keinerlei Auswirkungen auf Thre Behandlung haben wird.

Vielen Dank, dass Sie eine Teilnahme an dieser Befragung in Erwadgung ziehen.
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Fragebogen postoperative Schmerzen nach Laparoskopien

A. 3 h postoperativ

1. Auf einer Skala von 0-10 (0 = keine, 10 = maximal) wie stark sind die Schmerzen im
Bauchraum?

00 1o 20 30 40 500 60 710 81  90J 10 O
2. Wie stark ist der Schulterschmerz?

00 1o 20 30 40 500 60 70 81  90J 10 O
3. Haben Sie Bldhungen?

nein [ leicht [ mittel [ stark ]

4. Wie stark ist die Ubelkeit?

00 1o 20 30 40 500 60 70 81 901 10 O
5. Wie oft miissen Sie erbrechen?

nie [ selten [ mittel [ héufig [

6. Wie ausgeprigt ist Ihre Miidigkeit?

00 1o 20 30 40 500 60 710 81 901 10 O
7. Hatten Sie seit der Operation Stuhlgang?

jaldl nein [

8. Sonstige Beschwerden?

0 nein

0 Kreislaufbeschwerden

0 andere (bitte hier aufschreiben)
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B. 24 h postoperativ

1. Auf einer Skala von 0-10 (0= keine, 10=maximal) wie stark sind die Schmerzen im Bauch-

raum?

0 10 20 30 4] 50 6 [

2. Wie stark ist der Schulterschmerz?

00 1o 200 30 40 50 6
3. Haben Sie Bldhungen?

nein [ leicht [ mittel [

4. Wie stark ist die Ubelkeit?

00 1o 200 30 40 50 6
5. Wie oft miissen Sie erbrechen?

nie selten [J mittel [

6. Wie ausgeprigt ist Ihre Miidigkeit?

00 1o 200 30 40 50 6
7. Hatten Sie seit der Operation Stuhlgang?

ja nein [

8. Sonstige Beschwerden?

0 nein

0 Kreislaufbeschwerden

0 andere (bitte hier aufschreiben)

7L

7L

7L

7L

80 90
80 90
stark [J

80 90
héufig [
80 90

10 [

10 [

10 [

10 [
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C. 48 h postoperativ

1. Auf einer Skala von 0-10 (0= keine, 10=maximal) wie stark sind die Schmerzen im Bauch-

raum?

00 1o 20 30 40 50 601 70 80 90 10 O
2. Wie stark ist der Schulterschmerz?

00 1o 20 30 40 50 601 70 80 90 10 O
3. Haben Sie Bldhungen?

nein [ leicht [ mittel [ stark ]

4. Wie stark ist die Ubelkeit?

00 1o 20 30 40 50 601 70 80 90 10 O
5. Wie oft miissen Sie erbrechen?

nie [ selten [ mittel [ héufig [

6. Wie ausgeprigt ist Ihre Miidigkeit?

00 1o 20 30 40 50 601 70 80 90 10 O
7. Hatten Sie seit der Operation Stuhlgang?

jaldl nein [

8. Sonstige Beschwerden?

0 nein

0 Kreislaufbeschwerden

0 andere (bitte hier aufschreiben)
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PATIENTEN-FRAGEBOGEN

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen seit Ihrer Gebirmutterentfer-
nung.

1. Bitte kreuzen Sie hier den stirksten Schmerz an, den Sie seit Ihrer Operation hatten:

Lo [ v [ 2 [ 3] 4[5 6 [ 7 8 [ 9 [ 10|

kein Schmerz schlimmstmoglicher Schmerz

2. Bitte kreuzen Sie hier den geringsten Schmerz an, den Sie seit Threr Operation hatten:

Lo [ vt [ 23] 45 6 [ 7 [ 8] 9 [ 10 ]

kein Schmerz schlimmstmoglicher Schmerz

3. Wie oft hatten Sie seit Ihrer Operation starke Schmerzen?
Bitte schitzen Sie den Zeitanteil, in dem Sie unter starken Schmerzen gelitten
haben, und kreisen Sie den Wert ein:

0% 10% 20% | 30% 40% | 50% 60% | 70% 80% | 90% 100% |

4. Kreisen Sie den Wert ein, der am besten beschreibt, wie sehr Schmerzen Sie seit Ihrer
Operation bei den folgenden Aktivititen beeintrichtigt haben, bzw. wie sehr diese Akti-
vititen durch Schmerzen verhindert wurden.

a. Aktivititen im Bett wie z.B. umdrehen, aufsetzen, Position wechseln:
Lo [ v [ 2 [ 3] 4[5 [e6 [ 7 |87 9 [ 10|

gar nicht stark

b. Tief einatmen oder husten:
Lo [ vt [T 23] 4[5 6 [ 7 [ 8] 9 [ 10|

gar nicht stark

c. Schlafen:
Lo [ v [ 2 [ 3] 4[5 6 [ 7 8 [ 9 [ 10|

gar nicht stark

d. Haben Sie seit der Gebarmutterentfernung das Bett verlassen?

ja O nein O

Falls ja, wie sehr haben Sie die Schmerzen bei Aktivitdten auflerhalb des Bettes beeintrich-
tigt bzw. wie sehr wurden diese Aktivitidten durch Schmerzen verhindert?

Lo [ vt [ 23] 45 [ 6 [ 7 [ 8] 9 [ 10|

gar nicht stark
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PATIENTEN-FRAGEBOGEN

5. Haben Sie eine der folgenden Nebenwirkungen seit der Operation beobachtet?

Bitte kreuzen Sie bei Nein ,,0 an; bei Ja, bitte den einen Wert, der am besten die
Intensitdt der Nebenwirkung widerspiegelt:

a. Ubelkeit

Lo | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
b. Benommenheit

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
c. Verstopfung

o | 1 | 2 ] 3 |1 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 10 |
gar nicht stark
d. Juckreiz

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 | 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
e. Riickenschmerzen

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
f. Kopfschmerzen

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
g. Schwindel

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
h. Verunsicherung

o | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark
i. Hilflosigkeit

Lo | 1 | 2 | 3 ] 4 | 5 ] 6 | 7 1 8 | 9 10 |
gar nicht stark

6. Wie grof3 war seit der Operation Thre Schmerzlinderung?
Bitte kreisen Sie den einen Wert ein, der am besten widerspiegelt, wie sehr Thr
Schmerz aufgrund der Medikamente gelindert wurde:

| 0% | 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100% |

keine Linderung

vollige Schmerzfreiheit
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7. Bitte kreisen Sie ein, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis der
Schmerzmedikation seit Ihrer Operation sind:

Lo [ ¢t [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | 10 |

extrem unzufrieden sehr zufrieden

8. Hitten Sie sich mehr Schmerztherapie gewliinscht, als Sie erhalten haben?

OlJa O Nein

9. Wurden Sie iiber die verschiedenen Méglichkeiten Ihrer Scherztherapie informiert?

OlJa O Nein

10. Wurden Sie in dem von Thnen gewiinschtem Mal} an der Entscheidung zu Ihrer Schmerztherapie
beteiligt?

Lo [ v+ [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |

gar nicht voll ausreichend

11. Bitte kreisen Sie ein, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis Threr Schmerztherapie seit der Opera-
tion sind:

Lo [ v [ 2 [ 3 | 4 | s [ 6 [ 7 | 8 [ 9 | 10|

Extrem unzufrieden vollig ausreichend

12. Haben Sie nicht-medikamentose Methoden zur Schmerzlinderung benutzt oder erhalten?

OlJa O Nein

Falls ja, welche?

O Kiihlkompressen O Meditation
O Wirme O Akupunktur
O Gespréche mit medizinischem Personal O Umbhergehen
O Gespréche mit Freunden oder Verwandten O Entspannung
O TENS (Transkutane elektrische Nervenstimulation) O tiefes Atmen
O Ablenkung (wie z.B. fernsehen, Musik horen, lesen O Massage
O Sonstiges (bitte beschreiben) O Beten
O Vorstellungsbilder

13. Hatten Sie stiindige Schmerzen, dic drei Monate oder léinger andauerten, bevor Sie wegen dieser
Operation ins Krankenhaus gekommen sind?

OlJa O Nein
14. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen meistens?

Lo [ 1 [ 2 | 3 [ 4 | 5 [ 6 | 7 [ &8 | 9 [ 10 |

kein Schmerz schlimmstmoglicher Schmerz

15. Falls ja, wo traten die sténdigen Schmerzen auf?

O an der Korperstelle, die operiert wurde
O an einer anderen Korperstelle
O beides (Operationsstelle und woanders)
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Fragebogen

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Rauchen Sie bzw. haben Sie geraucht?
OlJa O Nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?

Bestand bei [hnen jemals eine Schwangerschaft?
O Ja O Nein

Wenn ja, wie viele Geburten hatten Sie?

War(en) die Geburt(en) spontan oder durch einen Kaiserschnitt?
O Spontan O Kaiserschnitt

Leiden Sie an Diabetes (Zuckerkrankheit)?
O Ja O Nein

Wenn ja, seid wann?

Wie wird Thr Diabetes behandelt?
O Diét

O orale Antidiabetika (Tabletten)
O Insulinspritzen

Treiben Sie Sport (3x30 min./Woche)?

OlJa O Nein

Wenn ja, welche Art von Sport?

Wenn ja, wie oft pro Woche?

Trinken Sie Alkohol?
OlJa O Nein

Wenn ja, welche Art von Alkohol?

Wenn ja, wie viel pro Woche?
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15. Nehmen Sie Medikamente?
OlJa O Nein

16. Wenn ja, welche?

17. Nehmen sie Schmerzmittel?
OlJa O Nein

18.  Wenn ja, wie viele pro Monat?

19. Wenn ja, welche?

20. Hatten Sie bereits vorher eine Operation?
O Ja O Nein

21.  Wenn ja, wann?

22. Wenn ja, welche?

23. Nehmen sie regelmdBig Vitaminpriparate oder Nahrungsergén-
zungsmittel ein?

OlJa O Nein

24.  Wenn ja, welche?

25.  Wenn ja, wie viele?
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