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Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Einleitung

Die Laparoskopie ist ein minimalinvasives Operationsverfahren fiir multiple abdominal chirurgische
Eingriffe und wird heute unter anderem zur Diagnostik und Therapie in der Gynékologie eingesetzt. Die
klinische Studie dient zur Ermittlung und Aufzeichnung von Daten, die den Einfluss von anatomischen
Varianten einer Patientin (Grofe, Gewicht, BMI etc.) auf den

intra- und postoperativen Verlauf eines laparoskopischen Eingriffs dokumentiert.

Dabei wird untersucht, ob die ermittelten Daten zu einem vermehrten oder reduzierten

Auftreten der Nebenwirkungen fithren kdnnen.
Material und Methodik

Durchgefiihrt wurde die Studie in der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsme-
dizin des Universitétsklinikums des Saarlandes und schlieft Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr und
unterschiedlicher Ethnien ein. Fiir die Auswertung der Studie untersuchte man 99 Patientinnen, die auf-
grund unterschiedlicher Erkrankungen laparoskopisch operiert wurden. Durch die Auswertung von drei
unterschiedlichen, selbst erstellten Fragebogen konnten Daten gewonnen werden, die die einzelnen
préoperativen Risikofaktoren sowie die Nebenwirkungen einer Laparoskopie intra- und postoperativ

dokumentieren.

Prioperativ:
Jede Patientin wurde vor dem Eingriff zu ihren personlichen Daten wie Korpergrofle, Gewicht, Body-

Mass-Index (kg/m?), Vorerkrankungen, Schwangerschaften, Alkohol- und Nikotinabusus und Medika-
menteneinnahme befragt. Anhand zehn definierter Abstdnde erfasste man die korperlichen Mafie der

Patientinnen. Mithilfe von Sonographie und Ma3band wurden diese Messungen durchgefiihrt.

Intraoperativ:
Folgende Parameter erfasste man anhand des intraoperativen Fragebogens:

Operationsdauer, Lagerung, Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,), Blutverlust, Adhisiolyse, Ureterolyse

und Organverletzungen.

Postoperativ:
In der Patientenbefragung wurden Nebenwirkungen wie Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Meteorismus

und Hautemphyseme dokumentiert. Eine Patienten-Kategorisierung erfolgte mithilfe der Clavien-
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Dindo-Klassifikation nach ihrem postoperativen Befinden bzw. ihrer benédtigten stationdren Therapie

nach der Laparoskopie.

Ziel der Studie:

Das Ziel der Studie ist, einen relevanten Zusammenhang zwischen den Koérpermaf3en einer Patientin
und den oben beschriebenen Komplikationen einer Laparoskopie wihrend und nach der Operation her-
auszuarbeiten. Von besonderem Interesse ist es herauszufinden, ob eine schwergewichtigere Frau mit
einer dickeren Bauchdecke einem erhdhten Risiko unterliegt oder ob eine schlanke, zierliche Patientin
einer groBBeren Operationsgefahr ausgesetzt ist. Inwiefern zusitzlich die Ergebnisse der sonographischen
Untersuchungen Einfluss auf die Auswertung der Studie nehmen, kann fiir die Zukunft der Laparoskopie

von groBer klinischer Relevanz sein.

Ergebnisse

Fiir die Auswertung wurden insgesamt 99 Patientinnen untersucht. Es zeigte sich eine signifikante Kor-
relation zwischen dem intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) und Meteorismus (p=0,008).
Mithilfe der Regressionsanalyse konnten folgende Zusammenhénge festgestellt werden: die Zunahme
des Abstandes von Umbilicus zur Columna vertebralis um 1 cm

korrelierte mit der Verldngerung der Operationsdauer um 3,7 min (p = 0,01) sowie einem Anstieg des
Blutverlustes um 3,8 ml (p=0,001) und des Kohlenstoffdioxidverbrauchs um 9,5 I (p=0,035). Es konnte
weder eine Korrelation zwischen einer intraoperativen Adhésiolyse/Ureterolyse und postoperativen

Schmerzen noch zwischen Body-Mass-Index und Schmerzen postoperativ gezeigt werden.

Schlussfolgerung

Die Studie zeigte, dass der Abstand zwischen der Umbilicus und Columna vertebralis sowohl intraope-

rativ als auch postoperativ eine wichtige Rolle spielt. Interessant ist auBerdem, dass die Operationsdauer

keinen Finfluss auf die postoperativen Schmerzen hatte.
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1.2 Summary

Introduction

Laparoscopy is a minimally invasive surgical procedure for multiple abdominal surgical interventions.
This surgical approach is now employed in gynecology and a variety of other clinical disciplines to
diagnose and treat patients. The purpose of this study is to determine and record data that affects a
patient’s anatomical variations (height, weight, BMI, etc.) on the intraoperative and postoperative course
of a laparoscopic operation. The information gathered can lead to an increase or decrease in the occur-

rence of side effects.

Material and methodology

The study was carried out at the Women's Clinic of Saarland University and patients of all ages and
ethnicities are included. To evaluate the study, 99 patients were examined, who underwent laparoscopic
surgery due to various diseases. Data were collected by analyzing three distinct, self-created
questionnaires and documenting the individual’s preoperative risk factors as well as the intraoperative

and postoperative side effects of laparoscopy.

Preoperative:

Before the procedure, each patient was asked about their personal data such as anthropometry, BMI,
pre-existing conditions (chronic illnesses and medical conditions), Gravida (pregnancies), alcohol and
drug abuse, and medication.

The physical dimensions of the patients were recorded based on ten defined distances. These

measurements were carried out by using sonography and a measuring tape.

Intraoperative:

The following parameters were recorded using the intraoperative questionnaire: The length of operation,
the surgical position of the patient, CO, consumption, hemorrhaging, adhesiolysis, ureterolysis, and

organ injuries.

Postoperative:

After the operation, side effects such as algia, nausea, vomiting, meteorism, and skin emphysema were
documented. A patient was categorized using the Clavien-Dindo-Classification according to their

postoperative condition or their required inpatient therapy after laparoscopy.

The aim of the study:

The study aims to determine a relevant relationship between the patient’s body measurements and the
complications of laparoscopy during and after the operation. The goal of the study was to see if a woman

with a thicker abdominal wall or a skinny, petite patient was at a higher risk for the surgery. To this
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extent, the results of the sonographic examinations can influence the evaluation of the study, which

could have significant clinical implications for future laparoscopy.

Results

A total of 99 patients were examined for the evaluation. There was a significant correlation between the
intraoperative CO,-consumption and meteorism (p = 0.008). With the help of regression analysis, the
following correlations were found: The increase of the distance from umbilicus to columna vertebral by
one cm, correlation with the extension of the duration of surgery by 3.7 minutes (p = 0.01), as well as
an increase in blood loss by 3.8 ml (p = 0.001) and CO,-consumption by 9.5 L (p = 0.035). No correla-
tion could be shown between intraoperative adhesiolysis/ureterolysis and postoperative pain, nor be-

tween BMI and postoperative pain.
Conclusion
The study showed that the distance between the symphysis and the columnia vertebral plays an im-

portant role between both intraoperatively and postoperatively. It is also interesting that the duration of

surgery did not influence the postoperative pain.

10



Einleitung

2. Einleitung

2.1 Geschichte der Laparoskopie

Im Folgenden werde ich chronologisch die Geschichte der Laparoskopie wiedergeben.

Die Geschichte der laparoskopischen Chirurgie reicht bis zu den ersten Abhandlungen des Hippokrates
(460 — 370 v. Chr.) zuriick. Die Laparoskopie entstand aus dem Interesse, menschliche Korperginge
und -hohlen zu untersuchen. In der Antike wurden mithilfe eines Spiegels bereits Korperregionen wie

Rektum, Os oder Vagina untersucht [1].

Der deutsche Chirurg und Gastroenterologe Georg Kelling (1866 — 1945) beschrieb die erste Laparo-
skopie. Seine selbst ernannte Methode ,,Coelioskopie® fiihrte er erstmals auf einem Kongress am
23.09.1901 in Hamburg vor. Anhand eines Hundemodells demonstrierte er die Anwendung eines eigens
entwickelten Luftinsufflators, eines Trokars und eines Zystoskops. Durch die Einfithrung des Zysto-
skops iiber die Bauchdecke des Hundes konnte Georg Kelling die Wirkung der intraabdominalen Luf-
tinsufflation auf die Bauchorgane visualisieren. So gelang ihm die erste intraabdominelle Diagnostik
und laparoskopische Bauchhdhleninspektion. Heute ist dies fiir viele Wissenschaftler und Arzte die Ge-

burtsstunde der minimalinvasiven Chirurgie.

Im selben Jahr — 1901 — untersuchte Dimitri Edler von Ott erstmals den Peritonealraum einer schwan-
geren Patientin. Von Ott verwendete einen Kopfspiegel und ein Spekulum, die er durch eine koloskopi-

sche Offnung einfiihrte.

Der schwedische Internist Hans Christian Jacobaeus (1879 — 1937) war malB3geblich an der Weiterent-
wicklung der laparoskopischen und thorakoskopischen Eingriffe beteiligt. 1910 publizierte er die ersten
Erfahrungen mit seiner Operationstechnik und fiihrte den Begriff ,,Laparothorakoskopie ein. Im Ge-

gensatz zu Georg Kelling verwendete Jacobaeus in seinen Operationen keine Luftinsufflation mehr.

In den Vereinigten Staaten von Amerika berichtete der amerikanische Wissenschaftler Bertram Moses
Bernheim (1880 — 1958) iiber seine Erfahrung mit der ersten Laparoskopie, die mithilfe eines Protoskops
unter Normalbeleuchtung stattfand. Er nannte sein Verfahren ,,Organoskopie® [1, 2]. In den folgenden
Jahren wendeten mehrere Arzte sowohl in Europa als auch in den USA die laparoskopische Operations-
methode zu diagnostischen Untersuchungen an. Carl Fervers fiihrte im Jahr 1933 die erste laparoskopi-
sche Adhésiolyse an einem Patienten durch und behandelte mit dieser Technik 50 weitere Patienten.

Dabei entnahm er unter anderem Leberbiopsien und 16ste schmerzhafte Adhisionen [3].

Ein groBer Fortschritt erfolgte 1937, als der ungarische Pulmologe Janos Veres (1903 — 1979) erstmals
die Verwendung der Veres-Nadel zur sicheren Anlage des Pneumoperitoneums beschrieb. Seine Erfin-
dung, die Punktionsnadel (bestehend aus zwei Kaniilen), erleichterte das Vorschieben durch das

menschliche Gewebe und minimierte die zugangsbedingten Verletzungen. Die stumpfe Kaniile (innere
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langere Version) verkiirzt sich bei Widerstand, wéhrend die scharfe duere Kaniile das Gewebe leichter
passieren kann. Die Veres-Nadel ist eine Sicherheitspunktionskaniile, bei der sich eine elastische
Schutzhiille iiber die scharfe Kaniilenspitze legt, nachdem diese die Bauchwand durchstoBen hat. Janos
Veres publizierte die Weiterentwicklung seiner Nadel in Bezug zur Punktion des Thorax und des Ab-
domens (1936, Ungarn). Urspriinglich wurde die Veres-Nadel zur Herstellung eines Pneumothorax bei

Behandlung der Tuberkulose verwendet.
Heute dient sie jedoch standardmiBig zur Anlage des Pneumoperitoneums bei der Laparoskopie [4].

Ein weiterer Fortschritt war die Entwicklung des Hasson-Trokars. Dieser ermdglicht bei offener Tech-
nik einen Zugang in den Situs, in den beim Erstzugang ein stumpfer Trokar verwendet wird. Dieser wird

mithilfe einer Mini-Laparotomie unter Sicht platziert [5].

In den 60er-Jahren fiihrte der amerikanische Chirurg Raoul Palmer (1904 — 1985) die ersten operativen
Eingriffe in der Gynikologie durch und betonte die Wichtigkeit der Uberwachung des operativen Intra-
abdominaldrucks. Die erstmalige Sterilisation der Frau war in diesem Zusammenhang ein Meilenstein
[1]. Parallel dazu traten in einer Reihe von medizinischen Fachzeitschriften Diskussionen {iber die Vor-
und Nachteile der Laparoskopie auf. Weltweit berichteten vermehrt Gynékologen iiber ihre therapeuti-
schen laparoskopischen Verfahren. Dazu zdhlten unter anderem Operationen wie: Tubenligatur, Ovari-
alzystektomie, Drainage von tubioovariellen Abszessen und Lyse von Beckenverwachsungen bei chro-

nischen Beckenschmerzen [2].

Der deutsche Gynékologe Kurt Semm (1927 — 2003) war einer der Pioniere der laparoskopischen Chi-
rurgie. Im Jahr 1967 fithrte Semm erstmalig in Deutschland eine gynékologische Laparoskopie durch.
An der Universitétsfrauenklinik Miinchen entwickelte er die Techniken der diagnostischen Moglichkei-
ten weiter, die noch heute gebrauchlich sind. Dazu zdhlen die automatisierte CO,-Insufflation sowie die
Saug-Spiil-Einheit oder der Elektrokoagulator. Auch heute dient seine Erfindung ,,Pelvitrainer* noch

vielen Studenten und Arzten zum tiglichen Training laparoskopischen Operierens.

Die Durchfiihrung der ersten laparoskopischen Appendektomie im Jahre 1983 war einer der wichtigsten
Beitridge Semms fiir die laparoskopische Chirurgie in vielen Fachrichtungen.

Im Jahr 1987 begann die néchste Phase der Entwicklung durch Philippe Mouret, der die erste laparo-
skopische Cholezystektomie durchfiihrte. Mouret verwendete hierfiir die von Semm entwickelten In-
strumente. Innerhalb kiirzester Zeit berichteten viele medizinische Institutionen iiber ihre Erfahrungen

mit dieser neuen angewandten Technik [2].

Der erste Weltkongress fiir chirurgische Endoskopie fand bereits 1988 in Berlin statt und markierte den
weltweiten Durchbruch der Laparoskopie. Die Einfiihrung der CCD-Chip-Kamera (mit opto-elektroni-
schem Wandler) ermoglichte eine In-situ-Darstellung des Operationsfeldes (1987). Die damals neu ent-
wickelte videoassistierte Laparoskopie unterstiitzte die Einfiihrung der minimalinvasiven Chirurgie als

Standardoperationsverfahren. Diese wird auch heute noch angewendet [1].
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Der Arzt Harry Reich orientierte sich an der Vorarbeit von Kurt Semm und fiihrte 1988 die erste lapa-
roskopische Hysterektomie in Pennsylvania durch [6]. Semms Version ,,CISH* (Classic Intrafascial
Semm Hysterectomy), eine laparoskopische subtotale Hysterektomie kombiniert mit einer Ausschélung

der Zervix, wurde das erste Mal 1991 beschrieben [7].

Durch den allgemeinen Fortschritt in der Intensivimedizin, Anésthesie und die neuen Moglichkeiten me-
dikamentoser Therapie war es nun mdglich, groere Operationen mit nachfolgend geringerer Mortalitét
durchzufiihren. Daraus resultierte die vermehrte Anwendung der Laparoskopie auch fiir groere opera-
tive Eingriffe [1]. Als dieses Operationsverfahren zunéchst in der Bevolkerung auf strikte Ablehnung
stieB, sorgten unter anderem die Medien fiir ein Umdenken (1991). Die laparoskopische Chirurgie ver-

sprach ein ,,schmerzfreies” und ,,risikoarmes* Operieren [8].

Heutzutage sind laparoskopische Operationen aus der Gynikologie nicht mehr wegzudenken, da sie in
vielen chirurgischen Féchern zu den Routineeingriffen zéhlen. Durch die vielen Vorteile der minimal-
invasiven Chirurgie wachsen sowohl der prozentuale Anteil des laparoskopischen Operierens als auch
die Indikationen dafiir. Durch die technischen Weiterentwicklungen ist es den Operateuren/-innen mog-

lich, immer komplexere Eingriffe vorzunehmen [8].

Zu den Neuentwicklungen zihlen unter anderem die Verbesserungen der Videoiibertragungen, z. B. die
3D- oder 4K-Technik, die prizise Ubertragungen ermdglicht. Ein weiterer Fortschritt ist die Einfiihrung
der roboterassistierten Chirurgie und die computervernetzte OP-Technologie [1, 8]. Neue Zugangswege
wie zum Beispiel ,,NOTES* (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) ermdglichen ein fast
narbenfreies Operieren. Dabei werden endoskopische Zugangswege iiber die Vagina oder den Gastro-

intestinaltrakt gewéhlt [9].

Derzeit ist ein endgiiltiges Entwicklungsende der minimalinvasiven Chirurgie noch nicht in Sicht
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2.2 Vorteile der Laparoskopie gegeniiber der Laparotomie

Die laparoskopische Behandlung von gynékologischen Erkrankungen wird seit Jahrzehnten kontrovers
diskutiert. Das Verfahren bietet die Moglichkeit eines minimalinvasiven Eingriffes und ist abhéngig von

der Technologie und der Erfahrung des Operateurs/-in.

Im Vergleich zur Laparotomie bietet die Laparoskopie mehrere Vorteile, die heute in vielen Studien
analysiert werden. In wissenschaftlichen Untersuchungen liegt vor allem der Fokus auf der Operations-
dauer, dem intraoperativen Blutverlust, der Klinik-Verweildauer, den Komplikationen und den Opera-

tionskosten.
Die einzelnen Vorteile werden in intra- und postoperativ gegliedert.

Zu der Kategorie intraoperative Vorteile der Laparoskopie gehort die bessere Visualisierung des Situs.
Durch die Anwendung des VergroBerungseffekts lassen sich einzelne anatomische Strukturen detaillier-
ter betrachten. Ebenfalls konnte bewiesen werden, dass die Laparoskopie zu einer Reduzierung von
Gewebetraumata flihrt [10]. Die laparoskopische Operationsmethode ist mit einem niedrigeren Blutver-
lust verbunden. Dadurch ist postoperativ keine signifikante Verringerung des Himoglobinwertes zu be-

obachten [11].

In der Kategorie postoperative Vorteile werden die kurz- und langfristigen Vorteile der Laparoskopie
beschrieben. Zu den kurzfristigen Vorteilen gehort das reduzierte Auftreten von postoperativen Kom-
plikationen wie Harnwegsinfektionen, Fieber und Darmatonie. Im Vergleich zu konventionellen Ein-
griffen konnte in tierexperimentellen Studien bewiesen werden, dass das Risiko der Entstehung von
Adhésionen nach Laparoskopie bedeutend niedriger ist. Insbesondere die Adhdsionen an den Trokarein-
fithrungsstellen fielen, verglichen mit den Adhésionen der groflen Laparotomienarbe, geringer aus [12].
Oberflachliche Wundinfektionen werden héufiger bei Patientinnen, die eine Laparotomie erhielten, be-
obachtet [13].

Durch eine frithe Mobilisation der Patienten nach einem laparoskopischen Eingriff werden eine Ver-
minderung des postoperativen Wundschmerzes und ein geringerer Bedarf an Analgetika erzielt. Weitere
Studien belegen eine geringere Einschrankung der Lungenfunktion und eine raschere Normalisierung

der gastrointestinalen Funktionen.

Ein weiterer Vorteil der Laparoskopie ist das langfristig gesehen positive kosmetische Ergebnis, da die
minimalinvasive Chirurgie mit der Operationsmethode ,,NOTES* einen narbenfreien Eingriff ermog-

licht [10].

Der postoperative Krankenhausaufenthalt wird durch die Anwendung der laparoskopischen Operations-
methode deutlich reduziert. In der Literatur wird eine Verringerung der stationéren Aufenthaltstage um

bis zu 50 % beschrieben [14, 11].
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2.2.1 Nachteile der Laparoskopie gegeniiber der Laparotomie

Im Vergleich zu den oben genannten Vorteilen treten bei der laparoskopischen Operationsmethode auch

Nachteile auf. Unter anderem spiegeln sich diese in erhéhten Operationskosten nieder.

Bislang gibt es keine genauen Studien, die die Kosteneffizienz zwischen Laparotomie und Laparoskopie
verdeutlichen. Zum jetzigen Zeitpunkt bleibt unbekannt, inwiefern die Kostensenkung durch die ver-
kiirzten Krankenhausaufenthalte und die verringerte Komplikationsrate die Mehrkosten der Laparosko-

pie aufwiegt.

Ein weiterer Nachteil der Laparoskopie sind der technisch erhdhte Aufwand und die damit verbundenen
Kosten. Studien belegen, dass die Operationsdauer durchschnittlich ldnger ist. Auch eine eingeschréinkte
Versorgung von intraoperativen lebensbedrohlichen Blutungen ist ein weiterer Nachteil dieser Operati-
onsmethode. Durch eine verringerte Inspektion des Situs und einen eingeengten Tastsinn féllt es dem
Operateur/-in schwer, rechtzeitig die intraoperativen Komplikationen zu erkennen und zu behandeln

[15, 16].

2.2.2 Vergleich von Laparotomie zu Laparoskopie

Laparotomie 1458

7 7 7

Laparoskopie  1()23 176 236 18,3 4,1 14,9

Tabelle 1: Vergleich von Laparotomie zu Laparoskopie (Studie Solomayer 2008)

Aus der Tabelle 1 lassen sich Vor- und Nachteile der laparoskopischen Operationstechnik erkennen.
Die Studie vergleicht die beiden Operationsmethoden Laparoskopie und Laparotomie hinsichtlich der
mittleren Operationsdauer (min), des mittleren Blutverlusts (ml), der Klinikverweildauer (Tage) sowie
der prozentualen Komplikationen. Insgesamt basiert die Studie auf 2481 Patientendaten. Davon wurden
1023 laparoskopisch operiert. Bei der Datenauswertung stellte sich heraus, dass bei einem laparoskopi-
schen Eingriff sowohl der mittlere Blutverlust als auch die Klinikverweildauer signifikant reduziert wer-
den konnten. Des Weiteren weist die oben genannte Tabelle eine Reduktion der Komplikationen um

16,4 % nach einer Laparoskopie auf. Auch ist bewiesen, dass sich Patienten durch eine postoperative
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Schmerzreduktion frither mobilisieren lassen. Dies wiederum reduziert das Risiko, an einer Thrombose,
einer Embolie oder einer Pneumonie zu erkranken. Weitere Studien haben belegt, dass es zu einer Ver-
kiirzung der postoperativen Darmatonie kommt. Patienten klagen seltener iiber Symptome wie Ubelkeit,
Erbrechen oder spérliche Darmperistaltik [17]. Die kleineren direkten Zuginge zum Situs bedingen eine
geringere postoperative Wundheilungsstorung [18]. Dem entgegenzusetzen ist aber ein vermehrtes Auf-
treten postoperativer intraabdomineller Abszesse nach laparoskopischen Operationen [17]. Es zeigte
sich, dass die Operationsdauer der Laparotomie durchschnittlich 53 min kiirzer ausfallt als die der La-

paroskopie [19].

16



Einleitung

2.3 Allgemeines zur Laparoskopie

2.3.1 Definition von Laparoskopie

,»Als Bauchspiegelung (Laparoskopie, Pelviskopie, Schliissellochchirurgie) wird eine Methode bezeich-
net, bei der die inneren Organe mittels spezieller optischer Instrumente sichtbar gemacht werden kon-
nen, ohne sie mit einem Bauchschnitt zu er6ffnen. Es wird die diagnostische Bauchspiegelung von der

operativen Bauchspiegelung unterschieden [20].

2.3.2 Funktionsprinzip

Die Laparoskopie wird von einigen Gyndkologen als ,,Pelviskopie bezeichnet [21]. Sie ermoglicht vi-
deooptisch gesteuert eine makroskopische Beurteilung des inneren Genitals und der {ibrigen Bauchor-

gane und wird sowohl fiir diagnostische als auch fiir operative Eingriffe verwendet.

Uber einen kleinen kutanen Schnitt (1-2 cm) im Bereich des Umbilicus wird iiber ein Trokar die Optik
in den Situs eingebracht. Zu Beginn der Operation wird durch Insufflation von Kohlenstoffdioxid (CO,)
das Abdomen entfaltet, sodass ein kuppelférmiger intraabdomineller Arbeitsraum entsteht. Dieser
kiinstlich erzeugte Hohlraum wird auch ,,Pneumoperitoneum* genannt. Kohlenstoffdioxidgas (CO,)
dient aufgrund seiner geringen Kosten und der hohen Loslichkeit als heutiger Standard-Gasinsufflator
in der laparaskopischen Chirurgie. Uber zusitzliche Hilfseinstiche, suprasymphysir oder im seitlichen

Unterbauch, konnen weitere bendtigte Operationsinstrumente in den Situs eingebracht werden [21, 22].

2.3.3 Offene Anlage des Pneumoperitoneums

Es existieren zahlreiche unterschiedliche Methoden zur Anlage eines Pneumoperitoneums. Die Anlage
erfolgt entweder in offener- oder geschlossener Technik oder durch eine direkte Trokarpunktion [23].
Aufgrund von potenziellen zugangsbedingten Komplikationen, wie Gefdl3- oder Hohlorganverletzun-

gen, ist die Anlage in offener Technik heute Mittel der Wahl.

In der Einfiihrungsphase der Laparoskopie wurde vorwiegend die Anlage in geschlossener Technik ge-
wiahlt. Durch eine Metaanalyse prospektiver randomisierter Studien, die die offene und geschlossene
Anlagetechnik vergleichen, konnte ein verringertes Risiko zugangsbedingter Komplikationen bei der
offenen Technik gezeigt werden. Dies fiihrte zu einer zunehmenden Anwendung der Anlage unter Sicht

(offen).
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Bei der offenen Anlage des Pneumoperitoneums wird zunéchst eine Hautinzision im lateralen Anteil
des Umbilicus durchgefiihrt. Danach durchtrennt der Operateur/-in das Subkutangewebe und spaltet die
Muskelfaszien. Mithilfe einer Praparationsschere erdffnet er unter Sicht das Peritoneum und die Veres-
Nadel kann ohne Komplikationen platziert werden [24]. Die Veres-Nadel ist mit einem besonderen Si-
cherheitsmechanismus versehen. Sie besteht aus einer kurzen Kaniile mit stumpfem innerem Teil, die
eine seitliche Austrittsstelle fiir Gas (Kohlenstoffdioxid) besitzt. Mithilfe eines automatisierten und
druckgesteuerten Insuftlationsgerits werden die Anlage sowie die Aufrechterhaltung des Pneumoperi-
toneums ermdglicht [5]. Auch unter offener Anlage lassen sich zugangsbedingte Verletzungen nicht
immer vermeiden. Bei adipdsen Patienten bzw. Patientinnen erschwert sich die adiquate Ubersicht auf
Peritonealniveau. Eine gasdichte Abdichtung kann aufgrund zu grof3er Trokarinzision nicht mehr aus-

reichend gewéhrleistet werden [24].

2.3.4 Kohlenstoffdioxidinsufflation

Zur Bildung des Pneumoperitoneums wird heute bei laparaskopischen Eingriffen fast ausschlieBlich
Kohlenstoffdioxid (CO, ) als Insufflationsgas verwendet. Ein Vorteil von Kohlenstoffdioxid ist die gute
Loslichkeit im Blut, mit dem daraus resultierenden geringen Risiko, an einer Gasembolie zu erkranken.
Des Weiteren weist Kohlenstoffdioxid eine rasche Resorbierbarkeit und Elimination iiber die Lunge
auf. Zusétzliche Vorteile sind die geringen Anschaffungskosten und die Unbrennbarkeit des Gases. Die
Gasinsufflation erfolgt automatisch durch den Insufflator, der durch einen Gasschlauch mit dem Op-
tiktrokar am sterilen Patienten verbunden ist. Der sogenannte ,,chimney effect* beschreibt das gelegent-
liche Beschlagen der Optik. Das einstromende Gas iibt einen kiihlenden Effekt auf die Optik aus und
kann zu einer Kondenswasserbildung fiihren [25]. Mit einem Flow von bis zu 20 I/min wird Kohlen-
stoffdioxid durch den Insufflator in den Situs eingefiihrt. Dabei ist darauf zu achten, dass ein konstanter
Druck von 12-15 mmHg aufrechterhalten bleibt. Der maximale intraabdominelle Druck ist abhéngig
vom Lebensalter des Patienten. Bei Jugendlichen und Erwachsenen wird ein Druck von ca. 14 mmHg
gewidhlt, bei Kleinkindern wird nach der Faustregel ,,n x mmHg entsprechend dem Alter* gearbeitet.
Die Verwendung von Kohlenstoffdioxid bei einer Laparoskopie kann auch negative Auswirkungen ha-
ben. Eine Gefahr ist z. B. die Ausbildung einer respiratorischen Azidose bei nicht addquatem Anstieg
des intraoperativen Beatmungsdrucks. Das dabei anfallende CO, kann nicht ausreichend {iber die Lunge
eliminiert werden. Durch Kompression der Vena cava inferior nimmt der vendse Riickstrom zum rech-

ten Herzen ab und iibt zusitzlich Druck auf das Diaphragma aus [21].
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2.3.5 Allgemeiner Ablauf

Nach erfolgreicher Anlage des Peritoneums und der Gasinsufflation erfolgt das Einbringen des Laparo-
skops, das aus einem Linsensystem besteht und mit einer Lichtquelle verbunden ist. Das optische Sys-
tem ermoglicht die Ubertragung in Echtzeit. Das Laparoskop lésst sich in alle Richtungen bewegen und
bietet dem Operateur/-in die Gelegenheit einer ausfiihrlichen Inspektion des Situs auf iatrogene Verlet-
zungen. Zur besseren Sicht der gyndkologischen Organe wird die Patientin kopftief gelagert und in
Steinschnitt- bzw. Trendelenburg-Lagerung gebracht. Unter Sicht werden weitere Einstiche fiir die Ar-
beitstrokare vorgenommen, die fiir die Fiihrung der Operationsinstrumente notwendig sind. Die beno-
tigten Eintrittsstellen der Instrumente liegen bei den meisten Patientinnen lateral der rechten und linken

Plica umbilicalis lateralis und in der Medianlinie suprasymphysér.

Mit den eingefiihrten Arbeitsinstrumenten mobilisiert der Operateur/-in den Darm aus dem kleinen Be-

cken und nimmt eventuell notwenige Adhésiolysen vor.

Das tiberschiissige Kohlenstoffdioxid (CO,) wird nach dem Eingriff abgelassen und die kleinen Haut-
schnitte verndht. Das im Bauchraum verbliebene Kohlenstoffdioxid wird durch die Lunge oder den

Gastrointestinaltrakt selbststdndig eliminiert [26].

2.3.6 Instrumente

Die Verwendung vieler verschiedener Instrumente und Geréte, die sich auf mobilen Gerétetiirmen im
Operationssaal befinden, ist Voraussetzung fiir minimalinvasives Operieren. Folgende Gerdte gehdren
zur Grundausstattung eines laparoskopischen Gerdteturms: Monitor, Kamerasteuereinheit, Kaltlicht-
quelle, Thermoflator, HF-Generator und eine Saug-Spiil-Vorrichtung. Das Bildiibertragungssystem be-
steht aus der Kaltlichtquelle, Endoskop, Endokamera und Monitor. Als Lichtquelle dienen Halogen-
Lichtprojektoren. Die Helligkeit ldsst sich entweder manuell oder elektronisch steuern. ,,Kaltlicht* hat
den Vorteil der geringeren Erwdrmung des umliegenden Gewebes und der guten Ausleuchtung [26].
Die Laparoskop-Optiken sind jeweils mit unterschiedlichen Winkeln ausgestattet. Man unterscheidet
eine 0° Geradeausblick-Optik von einer 30° Vorausblick- und einer 40° Steilblick-Optik. Bei gynéko-
logischen Untersuchungen und operativen endoskopischen Eingriffen werden die 0° Optiken bevorzugt,
da sie den groBten Offnungswinkel und eine erleichterte Orientierung bieten. Diese Optik entspricht

dem natiirlichen Zugangsweg und bietet dem Gynikologen die gewohnte Perspektive [27].

Je nach Operationsindikationen werden unterschiedlich grofle Trokare verwendet. Bei der Laparoskopie
kommt ein Trokar fiir eine 5-10 mm grofle Optik und mehrere Arbeitstrokare zum Einsatz. Die bei der

Laparoskopie verwendeten Instrumente bestehen aus einem scherenhaften Handgriff mit einem langen
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Instrumentenschaft (33-36 cm Lénge). Zu den Instrumenten gehdren beispielsweise Dissektoren, Sche-

ren, Fasszangen, Koagulationszangen, Hakenelektrode, Saug-Spiilrohr oder der Clipapplikator [28].

Abbildung 1: Arbeitsinstrumente
[159]

Abbildung 2: Trokar [158]
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2.4 Sicherheitsaspekte im Bereich der gynédkologischen Laparoskopie

2.4.1 Einleitung

Klassische gynikologische Eingriffe wie die Entfernungen einer Ovarialzyste, von Endometrioseherden
oder eines Myoms werden heute routineméfig laparoskopisch vorgenommen. Videooptisch gesteuert
lassen sich chirurgische Eingriffe im kiinstlich erzeugten Pneumoperitoneum mit einem Mikroinstru-
mentarium realisieren. Grofle Laparotomiewunden mit Wundschmerz und Wundheilungsstérungen sind

somit oftmals vermeidbar.

Die iatrogenen Verletzungen der umliegenden Organe oder des Gewebes stellen den gréfiten Anteil der
intraoperativen Komplikationen einer Laparoskopie dar. Dabei besteht die grofite Gefahr von Organ-
verletzungen beim Einbringen des ersten Trokars ohne visuelle Kontrolle.

Nach dem Eintritt in die Bauchhdhle wird die Gasinsufflation genutzt, um ein Pneumoperitoneum zu

erzeugen und die Bauchstrukturen detailliert zu visualisieren [29, 30].

2.4.2 Indikationen

Der Ubergang von der diagnostischen zur therapeutischen operativen gynékologischen Laparoskopie ist

haufig flieBend [31, 32].

Zu den typischen Operationsindikationen fiir eine diagnostische gynékologische Laparoskopie gehdren
unter anderem folgende Beschwerden:

- Sterilitdt = Tubendurchgéngigkeit, Endometriose, Adhésionen

- Unterbauchschmerzen - Endometriose, Verwachsungen

- Adnexitis 2 Entnahme von Abstrichen, Ausschluss von Differenzialdiagnosen

- Unterbauchtumor = wenn durch vorherige Diagnostik (Sono, CT, MRT) keine Organzugehd-

rigkeit bestimmbar ist

Die Indikationen einer therapeutischen operativen Laparoskopie sind folgende:

- Ovarialzyste, gutartige Ovarialneoplasien mit eventueller Adnexektomie
- Myome -> laparoskopische Enukleation, Hysterektomie

- Endometriose > Koagulation von Endometrioseherden, Adhésiolyse

- Extrauteringraviditit = tubenerhaltende Operation

- Wunsch nach Sterilitéit

- Refertilisierungswunsch
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2.4.3 Kontraindikationen

Die Anwendung der Laparoskopie als Operationsmethode bei Patienten ist abhédngig von folgenden

Faktoren: Erkrankungsbild, -stadium, allgemeinem Gesundheitszustand, anésthesiologischem Risiko,

technischen Moglichkeiten und Erfahrungen des Operateurs/-in.

Allgemeine Kontraindikationen fiir einen laparoskopischen Eingriff sind die folgenden Erkrankungen:

Einschrankung der Lungenfunktion, restriktive oder obstruktive Lungenerkrankungen mit ei-
nem FEV < 1.000 ml (forciertes exspiratorisches Volumen) erschweren deutlich ein laparosko-
pisches Operieren.

Schwere dekompensierte Herzinsuffizienz, eine instabile Angina pectoris oder ein frischer My-
okardinfarkt. Die Anlage eines Pneumoperitoneums kann die bestehende eingeschrénkte Lun-
gen- oder Herzfunktion zusitzlich verschlechtern.

Ileus, da die Anlage eines Pneumoperitoneums aufgrund intraabdominellen Platzmangels nur
erschwert moglich ist.

Blutgerinnungsstorungen, Leberzirrhose mit portaler Hypertension, Hiatusgleithernie
Schwangerschaften. Bei Schwangeren muss die Indikation zu einer Laparoskopie sehr sorgfal-
tig gestellt werden und wird in der Regel ab dem dritten Schwangerschaftstrimenon nicht mehr
durchgefiihrt.

Verdacht auf Adhésionen. Oftmals wird von vorneherein auf eine Laparoskopie verzichtet und

eine Laparotomie durchgefiihrt [33, 34, 35].

Die folgende Tabelle fasst die absoluten und relativen Kontraindikationen der Laparoskopie zusammen.

Erkrankung/Mangel Absolute Kontrain- | Relative Kontraindikation
dikation
Patientenalter 1. Lebensjahr 2.-4. Lebensjahr
Schwangerschaft 3. Trimenon
Ileus Vollbild des Ileus
(Diinn-und Dickdar-
mileus)
Adhésionen Bekannter Verwachsungs-
bauch
Gerinnungsstérung Elektive Operation | Notfalloperation
Obstruktive Lungenerkrankung Nach anésthesiologischer
Abkldrung
Herzinsuffizienz Nach Einschétzung durch

den Operateur/-in

Tabelle 2: Absolute und relative Kontraindikationen einer Laparoskopie /28]
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2.5 Typische Komplikationen der Laparoskopie

2.5.1 Komplikationen bei der Lagerung

Die Laparoskopie stellt besondere Anspriiche an die korrekte intraoperative Lagerung der Patienten. Bei
der Operation nutzt man die natiirliche Schwerkraft haufig aus, um innere Organe vom Zielorgan zu
entfernen. Daher ist eine eingriffsgerechte und spezielle Lagerung die Grundvoraussetzung fiir ein er-
folgreiches Gelingen der Laparoskopie. Eine Vakuummatratze kann das Auftreten von Druckschéden
in verschiedenen Extrempositionen minimieren.

Die Besonderheiten der Lagerung sind: extreme Tischposition, Position des Operationsteams, Position
der Monitore, Einfluss des Pneumoperitoneums, lingere Operationsdauer und die Mdglichkeit der Kon-
version zur offenen Operation. Nicht zu unterschétzen sind patientenspezifische Risikofaktoren wie
Adipositas und das Vorhandensein von Endoprothesen [36].

Ein Grofiteil der gynékologisch-laparoskopischen Operationen wird in Steinschnittlagerungen durchge-
fiihrt. In dieser Lagerung werden die Hiift- und Kniegelenke um ca. 90° angewinkelt und die Unter-
schenkel auf Stiitzen abgelegt. Schulterstiitzen sind ebenfalls notwendig, wenn die Patientin in extreme
Kopftieflagerung gebracht wird. Bei der oben beschriebenen Steinschnittlagerung kann es zu Dehnun-
gen, Ischdmien oder Druckwunden an Extremitéten oder der Wirbelsdule kommen [37]. Neurologische
Komplikationen, die im Zusammenhang mit Lagerungsschéden entstehen, beschrinken sich auf perip-
here Nerven. Die starke Flexion im Hiiftgelenk kann zu einer Uberdehnung des Nervus ischiadicus fiih-
ren. Das Abknicken im Bereich des Leistenbandes fiihrt zu einer Schiadigung des Nervus femoralis. Eine
Verletzung des Nervus peronaeus kann durch eine 90° Flexion im Kniegelenk auftreten. Da dieser Nerv
anatomisch am Fibulark&pfchen verlduft, sollte darauf geachtet werden, dass das Kopfchen nicht in den
Unterschenkelschalen mit eingeklemmt wird. Durch die Anwendung von Schulterstiitzen bei extremer
Kopftieflagerung kann der Plexus brachialis eine Kompression erleiden [38, 39]. Durchblutungsstérun-
gen konnen sowohl durch Abknicken als auch durch Kompression einer Extremitét auftreten. Die daraus
resultierenden lagerungsbedingten Gewebehypoxien begiinstigen die Entstehung von Kapillarschiaden,
die in einem Kompartmentsyndrom enden kdnnen. Dies sind seltene Komplikationen und werden in der
Literatur vor allem bei Operationen in Steinschnittlage beschrieben [40, 41]. Bei laparoskopischen Ein-
griffen in Steinschnittlage wird empfohlen, dass beide Beinhalter gepolstert sind und sich auf gleicher
Hohe befinden. Die Lagerungszeit, die eine Patientin in Steinschnittlage verbringt, sollte aufgrund der

oben genannten moglichen Lagerungsschiden so gering wie moglich gehalten werden [42].
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2.5.2 Komplikationen beim Eintritt in die Bauchhdhle

Man unterscheidet bis zu vier grundlegende Techniken zur Herstellung eines Pneumoperitoneums: den
blinden Zugang mittels Veres-Nadel, die direkte Trokareinfithrung, die optische Trokareinfithrung und
die offene Anlage. Die Verletzungsrate fiir intraabdominelle Organe und Geféle ist von den unter-
schiedlichen Zugangstechniken abhingig [43]. Mehrere Studien bzw. Publikationen befassen sich de-

tailliert mit dem Vergleich zugangsbedingter Probleme der offenen und der geschlossenen Anlage.

Die hiufige Anwendung der offenen Technik zeigt, dass sich hier die Anzahl an lebensbedrohlichen
Komplikationen insgesamt verringert hat. Auch fiihrt die offene Technik zu weniger misslungenen Fehl-
versuchen. Demzufolge reduziert sich die Anzahl an Geféd3- und Darmverletzungen, die hauptséchlich
durch den ersten Zugang in den Situs verursacht werden.

Die Studien beschreiben zudem eine Minimierung von extraperionealen Gasinsufflationen, wie zum

Beispiel Hautemphysemen [44, 45, 46].

2.5.3 Zugangsbedingte Organverletzungen

Das Risiko der Organverletzungen bei einem laparoskopischen Eingriff entsteht durch: Fehlpunktionen,
das Einsetzen der Veres-Nadel zur Kohlenstoftfdioxid-Insufflation (CO,) und die Platzierung der Ka-
mera. Die Komplikationen reichen von leichten bis lebensbedrohlichen intraoperativen Organverletzun-
gen [47]. Folgende Organe werden am héufigsten verletzt: intraabdominelle Gefille, Darm, Magen,
Ureter und Harnblase. Bei Geféf3verletzungen unterscheidet man leichte und schwere Verletzungen.
Statistisch gesehen sind die Punktion der Gefille des Omentus majus und der mesenterialen Gefial3e (A.
& V. epigastrica inferior oder superior) die hdufigsten beschriebenen Verletzungen [48]. Besonders
héufig treten diese Komplikationen bei ausgeprégten abdominellen Adhésionen auf [49]. Folgende ab-
dominelle Gefdl3e konnen durch das Punktieren lebensbedrohlich verletzt werden: Aorta abdominalis,
V. cava und A. iliaca. Diese Verletzungen konnen Bluttransfusionen, Revisionsoperationen oder eine

Laparokonversion nach sich ziehen [50].

Intraoperativ sind Ureterschddigungen im Vergleich zu Darm-, Geféf3- oder Blasenverletzungen seltener
zu beobachten. Durch die Zunahme von laparoskopischen Operationsindikationen wie z. B. laparosko-
pischer Hysterektomie, Adnexektomie oder die Entfernung von Endometriose ist in Zukunft ein Anstieg
an Ureterverletzungen zu erwarten. Intraoperative Blasenverletzungen konnen durch Risikofaktoren wie
Voroperationen im kleinen Becken bestimmt werden. Hierzu zihlt unter anderem die Entbindung per
Sectio caesarea [S51, 52, 53]. Um diese Gefahr zu verringern, erhalten Patientinnen vor Beginn der Ope-

ration einen Dauerkatheter oder eine Einmalkatheterisierung.
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Zu vermuten ist, dass besonders schlanke Patientinnen einem erhohten Risiko fiir zugangsbedingte Ver-
letzungen ausgesetzt sind, da ihr Abstand zwischen Bauchdecke und intraabdominellen Strukturen ge-

ringer ausfallt [54].

Tabelle 3 gibt den Anteil der Verletzungen einzelner Organe und Gefaf3e an der Gesamtverletzungsrate

wiahrend minimalinvasiven Operierens wieder.

Organ/Gefil3 Anteil (%) an der Gesamtverletzungsrate
Diinndarm 25
Arteriae iliacae 19
Dickdarm 12
Venae iliacae 9
Abginge A./V. mesenterica 7
Aorta abdominalis 5
V. cava inferior 4
A./V. der ventralen und lateralen Bauchwand 4
Harnblase 2
Leber 2
Magen 2
Andere <6

Tabelle 3: Anteile intraoperativer Organverletzungen einer Laparoskopie [52]

2.5.4 Komplikationen durch Kohlenstoffdioxid

Kohlenstoffdioxid (CO,) ist aufgrund seiner vielen Vorteile — schnelle Resorbierbarkeit — das am héu-
figsten verwendete Gas zur Anlage eines Pneumoperitoneums. Die Insufflation von Kohlenstoffdioxid
und der erhdhte intraabdominaler Druck koénnen zu vielen pathophysiologischen Storungen fiihren.
Das Pneumoperitoneum beeinflusst unter anderem die Physiologie der Atemwege. Durch die Gasinsuf-
flation, die einen Anstieg des intraabdominalen Drucks verursacht, wird das Diaphragma nach kranial
gedriickt. Dies flihrt zu einer zunehmenden Steifigkeit der Brustwand und das Gesamtvolumen der
Lunge wird reduziert. In seltenen Fillen kann durch eine Fehlanpassung der Patientenbeatmung oder
der -perfusion eine Hypoxémie auftreten [55].

Bedingt durch die hohe Loslichkeit des Kohlenstoffdioxids wird das Gas schnell aus dem intraabdomi-
nellen Raum in den Korperkreislauf aufgenommen und kann als absorbierte Form iiber die Lunge oder

den Gastrointestinaltrakt eliminiert werden.
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Die peritoneale Gasresorption nimmt bei Operationen mit erhdhtem intraabdominalem Druck zu. Daher
lasst sich eine Hyperkapnie nur durch eine Hyperventilation vermeiden; in diesem Fall muss der Anés-

thesist das Atemzugvolumen der Patientin erh6hen.

Die kompensatorische Hyperventilation kann durch die Steinschnittlagerung der Patientin eingeschriankt
sein, was zu einer Zwerchfellverschiebung mit Verringerung des Lungenvolumens fiihren kann. Weitere
Lungenkomplikationen sind Hypoxédmie, Barotrauma, Lungenddem und Atelektasen. Gasembolie,
Pneumothorax und Pneumapericadium werden als Komplikationen der Laparoskopie in der Literatur

auch diskutiert [56, 57].

Kardiologisch gesehen lésst sich das Auftreten eines nodalen Rhythmus, der Synusbradykardie und der
Asystole auf eine vagale Stimulation zuriickfiihren und kann insbesondere durch eine Dehnung des
Bauchfells erzeugt werden [58].

Die direkte Wirkung von Kohlenstoffdioxid und die respiratorische Azidose kdnnen eine verminderte

kardiale Kontraktilitdt auslosen [59].

In seltenen Féllen wurde von neurologischen Komplikationen durch Verwendung von Kohlenstoffdi-
oxid (CO,) berichtet. Der intrakranielle Druck wird durch den Anstieg des intraabdominalen Drucks

erhoht. Dies bedingt eine Abnahme des zerebralen Perfusionsdrucks [60].

Als haufigste nephrologische bzw. renale Nebenwirkung eines Pneumoperitoneums wird die Oligurie
beschrieben. Verschiedene Mechanismen verursachen die Reduzierung der Urinmenge. Eine signifi-
kante Abnahme des renalen Blutflusses resultiert aus der Kompression der Nierengefdfle und des Pa-
renchyms, erzeugt durch den erhdhten Insufflationsdruck [61].

Durch einen erhohten intraabdominellen Druck kann auf die Leber und den Darm ein direkter Druck
ausgeiibt werden. Postoperativ wird das Auftreten eines subkutanen Emphysems nach einem laparosko-
pischen Eingriff als seltene Komplikation beschrieben. Dies kann die Folge einer fehlerhaften Platzie-
rung von Trokaren und der daraus resultierenden direkten Insufflation in das Unterhautgewebe sein. Das
Emphysem kann sich bis hin zum Mediastinum und der Pleura erstrecken und ist somit héufig die Ur-

sache fiir ein Pneumomediastinum oder einen Pneumothorax [62].

2.5.5 Postoperative Komplikationen

Nach einem gynékologischen laparoskopischen Eingriff klagen Patientinnen hdufig {iber Schulter-
schmerzen. Die postoperativ intraabdominelle verbliebene Menge an Kohlenstoffdioxid (CO,) {ibt
Kompression auf das Diaphragma aus. Uber die Zwerchfellnerven (Dermatom C4 und C5) werden nach
der Reizung des Diaphragmas vermehrt Schulterschmerzen beschrieben. Die Trendelenburg-Position

dehnt das Ligamentum flaciforme und kann ebenfalls Schmerzen in der Schulterregion verursachen.
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Eine Reduzierung der oben beschriebenen postoperativen Komplikationen kann durch die Erwidrmung
des Gases erreicht werden. Die sorgfiltige Entweichung des intraperitonealen Gases ist notwendig, um

das Auftreten der Schmerzen zu minimieren [63, 64, 65].

Ebenso kann eine Gasembolie eine weitere seltene postoperative Komplikation der Laparoskopie sein.
Die direkte Insufflation von Kohlenstoffdioxid in ein Gefdll oder ein indirekter Gaseintritt liber eine

trokale GefédBverletzung konnen Faktoren fiir die Entstehung einer Gasembolie sein [66, 67].

Patientinnen, bei denen eine kristalloide Losung zur Adhédsiolyse angewendet wurde, klagen seltener
iiber die postoperative Komplikation des Vulvaddems. Bis heute ist die genaue Pathophysiologie der
Entstehung des Vulvaddems noch ungeklért. Es wird vermutet, dass der Austritt der Losung in die Vulva
eine Ursache sein kann. Ebenfalls wird diskutiert, ob ein Fisteltrakt, der aus einer unteren Trokarpunk-
tionswunde stammt und sich subkutan nach unten fortsetzt, zur Entstehung eines Vulvaddems beisteuert

[68, 69, 70].
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2.6 Ziel und Fragestellung

Die Studie wurde an der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des Uni-
versitdtsklinikums des Saarlandes durchgefiihrt mit der Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwi-
schen den KorpermaBen einer Patientin und den Nebenwirkungen einer Laparoskopie besteht. Ziel ist
es herauszufinden, wie der Body-Mass-Index (BMI) und die gemessenen Abstinde Auswirkungen auf

den intra- und postoperativen Verlauf einer Laparoskopie haben.

Statistisch ist zu belegen, ob eine Patientin mit einem erhdhten Body-Mass-Index und groBeren ge-
messen Abstdnden (cm) einem erhohten Operationsrisiko unterliegt und ob dies eine Zunahme von

Nebenwirkungen bedingt.

Aus den oben festgelegten Zielen der Studie ergibt sich zudem die Frage: Hat die prdoperative Unter-

suchung mittels Sonographie und Maflband in Zukunft eine klinische Relevanz?
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3. Material und Methodik

3.1 Studiendesign

Fiir die Studie wurde ein nicht interventionelles, monozentrisches, klinisches Studiendesign gewéhlt.
Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte ausschlieBlich tiber die Klinik fiir Frauenheilkunde, Ge-
burtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitétsklinikums des Saarlandes in Homburg. Die Stu-
die umfasste Patientinnen, die zwischen April 2018 und Mérz 2019 in der Universitatsfrauenklinik aus

unterschiedlichen medizinischen Indikationen laparoskopisch operiert wurden.

3.2 Studienpopulation

In die Studie wurden insgesamt 99 Patientinnen unterschiedlicher Ethnien und ab einem Mindestalter
von 18 Jahren aufgenommen. Diverse Indikationen zu einer laparoskopischen gynikologischen Opera-
tion sind in der Studie inbegriffen. Zu den Indikationen gehdren folgende: Uterus myomatosus, Endo-

metriose, Sterilititsabklérung, gynikologische Malignome, und unklare Unterbauchschmerzen.

Die wissenschaftliche Studie setzt die anatomischen Varianten einer Patientin in Korrelation mit den
intra- und postoperativen Nebenwirkungen einer Laparoskopie. Dabei wird untersucht, ob die verschie-
denen KorpermaBe (Grofle, Gewicht, BMI etc.) zu einem vermehrten oder reduzierten Auftreten von
Nebenwirkungen fithren kénnen. Dazu wurden die Patientinnen nach ihrem Body-Mass-Index (kg/m?)

in vier Gruppen eingeteilt.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
BMI < 18,5 kg/m? BMI 18,6- 24,9 kg/m? BMI 25- 29,9 kg/m? BMI > 30 kg/m?

Tabelle 4: Einordnung der Patientinnen in Gruppen anhand ihres BMI

Fiir die Datengewinnung wurden drei unterschiedliche selbst erstellte Fragebogen ausgewertet, die die
einzelnen Risikofaktoren sowie die unerwiinschten Begleiterscheinungen der Laparoskopie pré-, intra-

und postoperativ dokumentieren.
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3.2.1 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien der untersuchten Patientinnen waren folgende:
- Laparoskopie zwischen April 2018 und Mérz 2019.
- Maligne und benigne Diagnose.
- Mindestalter von 18 Jahren.

- Féhigkeit, eine schriftliche Einverstéindniserklédrung zu verstehen und zu unterschreiben.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden folgende Patientinnen:
- Patientinnen, die nicht laparoskopisch operiert wurden (Laparotomie oder vaginale Eingriffe)
- Vorliegende Schwangerschaft

- Alter <18 Jahre

3.3 Messparameter

Erfasst wurden die Patienteninformationen und chirurgischen Daten aus personlichen Gesprachen bzw.
E-Mail-Kontakt und der Patientenakte. Die einzelnen Parameter lassen sich anhand der selbst erstellten

Fragebogen wie folgt aufzeichnen:

3.3.1 Anamnese

In den Anamnesegesprichen mit den Patientinnen erhoben wir die korperlichen Malle. Dazu wurde jede
Patientin unter anderem gewogen und ihre KorpergroBe mittels MaB3bandes erfasst. Aus der ermittelten
Korpergrofie und -gewicht errechneten wir den Body-Mass-Index (BMI) der Patientin. Hierfiir wird die
KorpermaBe (kg) auf das Quadrat der KorpergroBe (cm) bezogen. Der Body-Mass-Index berticksichtigt
nicht individuelle Korperkompartimente wie Muskulatur oder Fettgewebe, sondern stellt nur einen
Richtwert dar, der aussagt, ob die Patientin unter-, normal- oder libergewichtig ist. Diese Klassifikation
wird durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert. Als Normgewicht wird ein Body-Mass-
Index von 18,5- 24,9 kg/m%angesehen. Abweichungen nach unten (> 18,5 kg/m?) oder nach oben (<
24,9 kg/m?) beschreibt die Kategorie Untergewicht oder Ubergewicht. Die Klassifikation Adipositas
kann weiter in Priadipositas (BMI 25,0-29,9 kg/m?), Adipositas Grad 1 (BMI 30,0-34,9 kg/m?) und
Adipositas Grad 2 (35,0-39,9 kg/m?) unterteilt werden [71].
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Der Anamnesebogen befragt die Patientin ebenfalls nach ihren Allergien sowie Nikotin- und Alkohol-
abusus. Neben der Medikamentenanamnese wird ebenso nach Vorerkrankungen gefragt, wie z. B. des
Herz-Kreislauf-Systems, des Gastrointestinaltrakts oder Gerinnungsstérungen. Von Interesse ist auch
die Anzahl der Graviditit, Paritdt und Voroperationen. Dabei ist wichtig zu erfahren, ob die Patientin

schon einmal operiert wurde und an intra- oder postoperativen Komplikationen litt.

3.3.2 Messung mit einem Maf3band und Sonographie

Nach der personlichen Datenerhebung wird die Patientin mittels Ma3band und Sonographie untersucht.
Dafiir wurden zu Beginn der Studie bereits zehn Absténde (in cm) definiert. Mithilfe des Mal3bandes
wird der Abstand eins bis fiinf erhoben, die restlichen Abstéinde per Sonographie. Sonographisch wird
Abstand sechs bis zehn — jeweils auf der Hohe des Umbilicus, der Symphyse und der Mitte beider Ab-

stdnde — erfasst.
Die Abstinde sind wie folgt definiert:

- Abstand 1: Spina iliaca anterior superior sinistra zu Spina iliaca anterior superior dextra

9

““!ll!!!!l!ﬁlillllll!! e

Abbildung 3: Abstand 1
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Abstand 2: Symphysis pubica zu Processus xiphoideus
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Abbildung 4: Abstand 2
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Abstand 3: Processus xiphoideus zum Umbilicus
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Abbildung 6: Abstand 3

Abstand 4: Tiefe des Umbilicus

Abstand 5: Umbilicus zu Columna vertebralis

Leber Osophagus
Aorta abdominalis

Lig. hepatogastricum Bursa omentalis

[Omentum minus)
Pancreas

Magen
Duodenum

Mesacolon transversum
Aou V. iliaca

Lig. gastrocolicum
communis sinistra

Calon transversum 7

Omentum majus —}—]—

Jejunum und lleum

Mesenterium

Harnblase

Abbildung 7: Abstand 3 & 5
[73]
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- Abstand 6: Dicke der Cutis

- Abstand 7: Dicke der Unterhaut

- Abstand 8: Dicke des Fettgewebes

- Abstand 9: Dicke der Muskulatur

- Abstand 10: Abstand Cutis zum Peritoneum

1 # (e

Leber

Omentum minus:
Lig. hepatogastricum
Lig. hepatoduodenale

A. hepatica propria
Ductus choledochus
V. portae hepatis

V. cava inferior
Aorta abdominalis
Rechte Nebenniere

Linke Nebenniere
Milz

Rechte Niere Linke Niere

Abbildung 10: Abstand 6, 7, 8, 9 & 10
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Q lomwih| Abstand 68&71

-y
0,198 cm ™
1,69cme= ™
2,59 cm

e
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Abbildung 11: Abstand 6, 7, 8,9 & 10

Abbildung 12: Messpunkte 1
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- Messpunkt fiir die Abstinde 6.2, 7.2, 8.2, 9.2 und 10.2

Abbildung 14: Messpunkté? Abbildung 15: Messpunkte 2

- Messpunkt fiir die Abstinde 6.3, 7.3, 8.3, 9.3 und 10.3

bbildung716:7l\ﬂe55;u7nkte7 3 Abbildung 17: Messpunkte 3
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3.3.3 Intraoperative Parameter

Der intraoperative Fragebogen wird entweder vom Operateur/-in selbst oder zusammen mit dem Ope-
rationsbericht ausgefiillt. Dieser umfasst Angaben wie Operationsdauer (min), intraoperativer Blutver-
lust (ml), Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) und die Patientenlagerung (Trendelenburg-, Steinschnitt-
oder Langstischlagerung). Lagerungs- und Druckschéden sollten vermieden werden. Entstandene Lage-
rungsschiden dokumentiert der behandelnde Arzt nach Art, Lage und Ausmal der Verletzung auf dem
Fragebogen. Der intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) wird als gemessener Wert am La-
paroskopieturm angegeben. Den Blutverlust (ml) schétzt der Operateur am Ende des operativen Ein-
griffs. Der Operateur/-in kontrolliert zu Beginn und am Ende der Operation, ob intraoperative Verlet-
zungen an Darm, Blase, Ureter oder GefdBlen vorliegen. Bei Adhésionen fiihrt der behandelnde Arzt
eine Adhésiolyse durch. Des Weiteren dokumentiert der Fragebogen die Durchfithrung einer Uretero-

lyse, einer Laparokonversion oder das frithzeitige Abbrechen einer Operation.

3.3.4 Postoperativer Fragebogen

Im postoperativen Fragebogen wird die Patientin nach postoperativen Schmerzen befragt. Die
Schmerzintensitédt wird anhand einer Skala von 1 bis 10 (numerische Ratingskala) erfasst. Die Patientin
wird gebeten, die Lokalisation und Art der Schmerzen genauer zu beschreiben, dabei wird zum Beispiel
zwischen stechend, pochend, reizend oder brennend unterschieden. Der Fragebogen dokumentiert auch
postoperative Komplikationen wie Obstipation, Diarrhd, Meteorismus, Erbrechen, Ubelkeit oder Mik-
tionsbeschwerden. Zum Abschluss wird die Patientin noch auf Hautemphyseme und Infektion/Rotung
der Wunden untersucht. Der individuelle postoperative Verlauf wird mittels der Clavien-Dindo-Klassi-

fikation kategorisiert.

3.3.5 Clavien-Dindo-Klassifikation

Die Clavien-Dindo-Klassifikation, die 2004 neu {iberarbeitet wurde, ist in den chirurgischen Fachgebie-
ten weit verbreitet und gehdrt heute zu den Standardklassifikationssystemen postoperativer unerwiinsch-
ter Ereignisse. In der Literatur wurde vermehrt iiber die Anwendung der Clavien-Dindo-Klassifikation
im Fachbereich Gynékologie berichtet. Die fiinf Schweregrade beschreiben jeweils die indizierte The-
rapie, die zur Behandlung der postoperativen Komplikation notwendig ist. Die Clavien-Dindo-Klassifi-
kation definiert eine Komplikation als eine Abweichung vom vorgesehenen postoperativen Kranken-
verlauf. Der Grad der Komplikation errechnet sich aus der Invasivitét der benotigten Therapie [74, 75,

76, 77]-
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Wenn ein Patient zum Zeitpunkt der Entlassung weiterhin an einer Komplikation leidet, wird dem je-

weiligen Komplikationsgrad das Suffix ,,d* (fiir Invaliditit) hinzugefiigt. Dies deutet, dass eine voll-

standige und sorgfiltige Nachbetreuung erforderlich ist.

Skala:

Grad Definition

Grad 1 Jegliche Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit
einer pharmakologischen Behandlung oder einer chirurgischen endoskopischen
oder radiologischen Intervention
Erlaubte therapeutische MaBnahmen: Medikamente aus der Substanzklasse der An-
tiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika; Elektrolytsubstitution und Physio-
therapie. Weiterhin erlaubt: chirurgische Behandlung von Wundinfektion am Bett

Grad 2 Medikamentdse Behandlung, die {iber die aufgefiihrten pharmakologischen Maf3-
nahmen von Grad 1 hinausgeht. Bluttransfusion und parenterale Ernédhrung

Grad 3 Notwendigkeit der chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen Intervention

Grad 3-a Intervention ohne allgemeine Anésthesie

Grad 3-b Intervention mit allgemeiner Anésthesie

Grad 4 Lebensbedrohliche Komplikationen, die die Verlegung auf eine Intermediate-Care-
oder eine intensivmedizinische Station bedingen

Grad 4-a Dysfunktion eines Organsystems (schliet die Notwendigkeit zur tempordren Dia-
lyse mit ein)

Grad 4-b Multiorgane Dysfunktion

Grad 5 Tod eines Patienten

Suffix d Komplikationsgrad wird mit einem Suffix d versehen, falls die Komplikation bei
der Entlassung des Patienten weiterhin behandlungsbediirftig ist.

Abbildung 18: Clavien-Dindo Klassifikation [77]

3.3.6 Numerische Ratingskala (NRS)

Die genaue Erfassung der Schmerzintensitdt und die resultierende Schmerzbehandlung spielen in vielen

Bereichen der Medizin eine wichtige Rolle. Anhand von unterschiedlichen Skalen und Messinstrumen-

ten lésst sich heutzutage die individuelle Schmerzintensitdt gut messen. Mithilfe der visuellen Ana-

logskala (VAS), der verbalen Ratingskala (VRS) oder der numerischen Ratingskala (NRS) konnen die

Patienten ihr Schmerzniveau eigenstindig beurteilen [78].

Im postoperativen Bereich werden zur Routineerfassung der Schmerzen die eindimensionalen

Schmerzskalen verwendet.

Starkster

Kein Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abbildung 19: Visuelle Analogskala (VAS)
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Kein Schmerz—> leichter Schmerz—> Mittlerer Schmerz—> starker Schmerz—> stiarkster Schmerz

Abbildung 20: Verbale Analogskala (VRS)

In der Schmerztherapie spielen Faktoren wie z. B. die individuelle Schmerzerfahrung, Sozialisation,
Bewiltigungsstrategien und die physische bzw. psychische Konstellation eine Rolle. Die Einstufung der
Schmerzintensitét sollte im klinischen Alltag subjektiv von dem Patienten selber erfolgen. In der Studie
wurde ausschlieBlich die numerische Ratingskala (NRS) zur postoperativen Schmerzerfassung verwen-
det. Die 11-teilige Skala ist definiert mit 0 = keine Schmerzen und 10 = der stérkste vorstellbare
Schmerz. Ein Vorteil der numerischen Ratingskala ist, dass sie bei den Befragungen aussagekréftigere

Ergebnisse liefert [79, 80].

Abbildung 21: Numerische Ratingskala (NRS)

3.3.7 Schmerzcharakter

Somatisch Viszeral

dumpf krampfartig brennend
stechend kolikartig elektrisierend
bohrend zerreiflend
pochend schneidend

Tabelle 5: Schmerzcharakter (nozizeptiver und neuropatischer Schmerz) /817
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Der Schmerzcharakter kann nach dem pathogenetischen Gesichtspunkt oder nach dem Entstehungsort
in verschiedene Hauptkategorien unterteilt werden. Man unterscheidet den nozizeptiven vom neuropa-

thischen Schmerz.

Der nozizeptive Schmerz wird nach seinem Entstehungsort in einen somatischen und einen viszeralen
Schmerz gegliedert. Somatische Schmerzen werden als dumpf, stechend, bohrend oder pochend wahr-
genommen und stammen aus der Haut (Oberflachenschmerz) oder aus dem Bindegewebe, Knochen,
Gelenk oder der Muskulatur (Tiefenschmerz) [82]. Die Beurteilungskriterien des viszeralen Schmerzes
sind auf Charakteristika, Intensitéit, Verlaufsform und Dauer zuriickzufiihren. Der Begriff ,,viszeraler
Schmerz* bezeichnet unter anderem den Organ- und den {ibertragenen viszeralen Schmerz. Begleitet
wird der Schmerz vermutlich von neuroendokrinen Reaktionen und viszeralen Reflexen. Die diffuse
Schmerzlokalisation erschwert hiufig das Erkennen des Entstehungsortes. Patienten beschreiben einen

kolikartigen oder krampfartigen Schmerz [83, 84].

Der neuropathische Schmerz ist eine direkte Konsequenz einer Nervenldsion des somatosensorischen
Nervensystems. Es wird je nach Lokalisation der Schddigung zwischen einem zentralen und peripheren
Schmerz unterschieden. Patienten beschreiben einen brennenden, schneidenden, elektrisierenden oder

zerreiBenden Schmerz [82, 85]

3.3.8 Einteilung der Risikofaktoren aller gyndkologischer operativer Laparoskopie nach

Barakat

In der medizinischen Literatur gibt es verschiedene Methoden, die den Schwierigkeitsgrad des laparo-
skopischen Operierens validieren. Zweck der Studien ist es, eine bessere Vergleichbarkeit der Daten

sowie eine Standardisierung der laparoskopischen gynékologischen Operationen zu finden.

Eine bestehende Einteilung beruht auf einer Studie der Arbeitsgruppe von Richard Barakat. Ziel dieser
Studie war es, die anfinglichen 10-jdhrigen Erfahrungen mit der Laparoskopie zu analysieren und Risi-
kofaktoren fiir Komplikationen und Umwandlungen in die Laparotomie bei technischen Schwierigkei-
ten zu ermitteln. Von Januar 1991 bis Dezember 2001 wurden Statistiken aller laparoskopischen Ope-
rationen ausgewertet und die jeweiligen Methoden nach den Schwierigkeitsgraden in vier Stufen einge-
teilt. Die Stufe I beinhaltet die Laparoskopie zur weiteren diagnostischen Abkldrung. Als Stufe I wur-
den die ein- oder beidseitige Adnexektomie, die einfache Hysterektomie wie TLH, LASH, LAVH, so-
wie die Myomektomie definiert. Die Stufe Il umfasst Operationen wie die Adhésiolyse und die ein- oder
beidseitige Entfernung einer Ovarialzyste. Eine Entfernung einer Endometriosezyste oder die Resektion
von Endometriose des Peritoneums ist — in der Literatur leicht umstritten — ebenfalls in Stufe II einge-

gliedert.
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Stufe III charakterisiert Second-Look-Operationen bei Malignitit. Folgende gynédkologische Operatio-
nen zdhlen dazu: Adhésiolyse nach onkologischen abdominellen Eingriffen, rekonstruktive uro-gyné-

kologische Chirurgie und Second-Look-Laparoskopien nach Laparotomie.

Die vierte und somit letzte Stufe kennzeichnet anspruchsvolle und komplizierte gynékologische Opera-
tionen. Dazu zéhlen die retroperitoneale Lymphadenektomie und die Resektion von Darm, Blase oder

Ureter. Ebenfalls beschreibt die Stufe IV die radikale Hysterektomie nach Wertheim-Meigs.

Stufe I Stufe II Stufe III Stufe IV
Diagnostische laparoskopische | Adhésiolyse Adhisiolyse nach onkologi- | Retroperitoneale Lympha-
Operation schen abdominellen Eingriffen denektomie
Einfache Hystektomie (LAVH, | Erweiterte Laparoskopie nach | Resektionen von Darm, Blase
LASH, TLH) onkologischen Eingriffen (Se- | oder Ureter
cond Look)
Ein- bzw. beidseitige Ad- | Rekonstruktion uro-gynédkolo- | Erweiterte Hyterektomie im
nexektomie gische Chirugrie Rahmen der Wertheim-Meigs-
Operation
Myommektomie

Tabelle 6: Einteilung der Risikofaktoren einer gyndkologischen Laparoskopie nach Barakat /86]
Da das klinische Bild einer Endometriose sehr stark variieren kann, wird die operative Entfernung der
Endometrioseherde in die verschiedenen Schwierigkeitsgrade nach Barakat untergliedert. Ausschlagge-
bend fiir diese Entscheidung waren unter anderem die sich stark unterscheidenden Varianten der Er-
krankung im intraoperativen Situs. In der Gesamtheit werden die Komplikationen von 1 (leicht) bis 5

(Tod) eingestuft.

In der Studie von Barakat wurden insgesamt 1451 Verfahren ausgewertet.

Grad 1 bis 5 beschreibt 129 Komplikationen (9 %) und Grad 3 bis 5 erfassen 36 Komplikationen
(2,5 %). Die Studie zeigt, dass ein hoheres Alter, eine vorherige Strahlentherapie, frithere abdominelle
operative Eingriffe und die Malignitét fiir ein signifikant erhdhtes Auftreten von Komplikationen der
Grade 3 bis 5 verantwortlich sind. Zukiinftig sollen die oben genannten Risikofaktoren bei der Patien-

tenauswahl, der prdoperativen Beratung und der operativen Planung beriicksichtigt werden [86].

3.3.9 Gynikologische Operationen

In der Studie wurde ein Ausschnitt der Gesamtbreite der gynékologischen operativen Laparoskopie ana-
lysiert. Die Auswertung umfasst die Behandlungen von 99 Patientinnen, die ausschlieBlich in der Klinik
fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitétsklinikums des Saarlandes

operiert wurden.

Die folgenden gynékologischen Operationen flieBen in die Analyse ein:

1. Totale laparoskopische Hysterektomie (TLH)
2. Laparoskopische suprazervikale Hysterektomie (LASH)
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Laparoskopische assistierte vaginale Hyterektomie (LAVH)
Laparoskopische Adhésiolyse

Laparoskopische Ureterolyse

Laparoskopische Endometrioseentfernung

Laparoskopische Myomenukleation

e G

Laparoskopische Adnexoperation (Teratom, Dermoid, Adnex-, Salpingektomie, Zystenextirpa-
tion, Salpingo-, Ovarialyse)

9. Diagnostische Laparoskopie

10. Laparoskopische Chromopertubation, Hyteroskopie

11. Laparoskopie bei malignen Erkrankungen

3.3.10 Operationstechnik

Zur Durchfiihrung einer gynédkologischen minimalinvasiven Operation existieren — wie bereits beschrie-

ben — unterschiedliche Operationsmethoden.

In dieser klinischen Arbeit wurden laparoskopische Eingriffe jeglicher gynikologischen Erkrankungen
untersucht. Die Operationen fanden ausschlieflich an der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und
Reproduktionsmedizin des Universitédtsklinikums des Saarlandes im Zeitraum April 2018 bis Mérz 2019
statt. Alle analysierten Patientinnen wurden ausnahmslos in Steinschnittlagerung operiert. Bereits in

Narkose enthielten sie zur Entleerung der Harnblase einen Blasendauerkatheter.

In der vorliegenden Arbeit wihlte man ausschlieBlich die geschlossene Anlage des Pneumoperitoneums
mittels Veres-Nadel. Mit dieser wurde zu Beginn des operativen Eingriffs die Bauchhéhle punktiert und
anschlieend auf ihre Lage liberpriift. Die korrekte Lage lédsst sich durch verschiedene Kriterien genau
kontrollieren. Eine Variante der Uberpriifung ist der zweimalige Schnappmechanismus der Nadel. Diese
schnappt bei Perforation der Muskelfaszien und des Peritoneums zu. Mithilfe von Spiilung und anschlie-
Bendem Aspirieren lésst sich die korrekte Lage tiberpriifen. Zur Spiilung der Nadel wird Kochsalz ver-
wendet. Die Messung des intraabdominellen Drucks vor der Gasinsufflation kann bei Ermittlung des
negativen Drucks im Situs helfen. Bei Anheben der Bauchdecke ist ein Soggerdusch in die Bauchhdhle
zu horen.

Erst nach genauer Uberpriifung der Lagekriterien wurde vorsichtig mit der Gasinsufflation begonnen.
Durch beidseitiges Anheben der Bauchdecke positionierte man die Veres-Nadel in einem Winkel von
ca. 45°. Bei adiposen Patientinnen wéhlte man einen steileren Winkel. Das Pneumoperitoneum wurde
unter kontinuierlichem Gasfluss angelegt. Die Operateure/-innen verwendeten eine Insufflation von 1
bis 4 1 Kohlenstoffdioxid (CO,) und der intraabdominelle Druck von 12-15 mmHg wurde nicht iiber-
schritten. Bei ausreichend prallem Abdomen bzw. Druck beendeten die operierenden Arzte die Insuf-

flation. Nach Entfernung der Nadel brachte man die Patientinnen in Kopftieflagerung (von ca. 15°). An
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der Gasinsufflationsstelle wurde der Trokar mit Fithrungshiilse fiir die Optik eingebracht und inspizierte
das Abdomen unmittelbar auf Eintrittsverletzungen. Anschlieend untersuchte der Operateur/-in den
Oberbauch, den Mittelbauch und das kleine Becken auf aufféllige pathologische Besonderheiten und
wihlte die Lokalisation der Zugénge fiir die Arbeitstrokare. Die genaue Lage der weiteren Instrumente

wiahlte man abhéngig vom Operationsgebiet.

3.3.11 Statistische Analyse

Die folgenden statistischen Tests wurden mithilfe des Programms ,,Statistical Package for the Social

Science® (IBM SPPS Statistics, Version 25 fiir Mac OS) durchgefiihrt.

Die quantitativen Variablen wie z. B. Abstinde der Messpunkte, der Kohlenstoffdioxidverbrauch
(CO,), der intraoperative Blutverlust oder die Operationsdauer wurden visuell anhand des Histogramms
auf Normalverteilung untersucht. Aus den Histogrammen war zu entnehmen, dass sie keiner Normal-
verteilung unterliegen, sodass der Spearman-Korrelationskoeffizient, der Kruskal-Wallis-Test oder der

Mann-Whitney-U-Test angewendet werden konnten.

Beim Vergleich qualitativer Variablen wie von Body-Mass-Index und Schmerzauftritt fand der Chi-

Quadrat-Test seine Anwendung. Dabei wurde der Test mithilfe des exakten p-Werts ausgewertet.

Ein p-Wert von <0,05 wurde als signifikant angesehen und die Nullhypothese verworfen.

43



Ergebnisse

4. Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristika

Die Studie umfasst insgesamt 99 Patientinnen, die im Zeitraum zwischen April 2018 und Mérz 2019 an
der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitétsklinikums des

Saarlandes laparoskopisch operiert wurden.

Die Patientinnen weisen ein medianes Alter von 43 Jahren auf (Rang 20-85 Jahren). Hinsichtlich der
GroBe stellte man einen medianen Wert von 167 cm (Rang 151-180 cm) und ein medianes Gewicht von

70 kg (Rang 45-145 kg) fest.

Die Anzahl der Graviditit reicht von 0 bis 8 Schwangerschaften, wahrend die Anzahl der Paritét nur bei

0-4 liegt.

Parameter Median Minimum Maximum
Alter 43 20 85

GroBe (cm) 167 151 180
Gewicht (kg) 70 45 145

BMI (kg/m?) 25,8 16,1 55
Graviditit (Anzahl) 1 0 8

Paritit (Anzahl) 1 0 4

Tabelle 7: Parameter im Anamnesebogen

Insgesamt 29 der 99 untersuchten Patientinnen konsumieren téglich Nikotin.

Aus der Anamnese ergibt sich, dass 44 Patientinnen zuvor laparoskopisch operiert wurden.

Parameter Anzahl vorhanden Anzahl nicht vorhanden
Nikotinabusus 29 70
LSK-Voroperationen 44 55

Tabelle 8: Anzahl der Patientinnen mit Nikotinabusus und Voroperationen
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4.1.1 Body-Mass-Index

Die Patientinnen sind anhand ihres Body-Mass-Index (BMI) in vier Gruppen eingeteilt.

Die Gruppe I ,,Untergewicht™ beriicksichtigt drei Patientinnen (ca. 3 %), die alle einen BMI von

< 18,5 kg/m? aufweisen. Die Gruppe II ,,Normalgewicht* umfasst mit insgesamt 42 Teilnehmerinnen
(ca. 42 %) die hochste Patientenanzahl. Diese weisen einen Body-Mass-Index von 18,6-24,9 kg/m? auf.
In Gruppe III ,,Praadipositas* und Gruppe IV ,,Adipositas* befinden sich jeweils 27 Patientinnen (je ca.
27 %). Die Kategorie ,,Priadipositas“ schlieft alle mit einem BMI von 25 bis 29,9 kg/m? ein. Stu-

dienteilnehmerinnen, die einen BMI von > 30 kg/m? aufweisen, sind in der Gruppe ,,Adipositas“ ein-

gegliedert.

Einfache Balken Anzahl von BMI
Textfeld

50

Anzabhl

Untergewicht Normalgewicht Praadipositas Adipositas
BMI

Abbildung 22: Anzahl der Patientinnen in den einzelnen BMI-Gruppen
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Der unten dargestellte Boxplot verdeutlicht die Streuung des Body-Mass-Index (kg/m?) in den jeweili-
gen vier Gruppen.

Einfacher Boxplot von Bodymassindex Schritt: BMI
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Abbildung 23: Boxplot BMI der einzelnen BMI-Gruppen

Der Median liegt bei den 99 Teilnehmerinnen bei einem BMI von 25,8 kg/m?, das Minimum bei 16,1
kg/m? und das Maximum bei 55 kg/m?.

4.1.2 Abstinde

Wie in Abschnitt 3.3.2 bereits beschrieben, werden die zuvor definierten Abstinde (cm) der Patientin
mittels MaBband und Sonographie erfasst. Der Abstand eins bis fiinf wird mithilfe des Mallbandes er-
hoben, die restlichen Abstdnde per Sonographie.

Der Abstand sechs bis zehn wird sonographisch — jeweils auf der Hohe des Umbilicus, der Symphyse
und der Mitte beider Abstinde — erfasst.

Die Punkte 6.1, 7.1, 8.1, 9.1 und 10.1 verdeutlichen die unterschiedlichen Abstiande, die ausschlie8lich
auf Hohe des Umbilicus gemessen werden. Die ermittelten Messerwerte auf Hohe der Symphyse werden
durch die Abstinde 6.3, 7.3, 8.3, 9.3 und 10.3 wiedergegeben. Zusitzlich erfassen wir die Abstdnde am
Mittelpunkt der Strecke zwischen Umbilicus und Symphyse. Die Parameter 6.2, 7.2, 8.2, 9.2 und 10.2

geben die Abstdnde an diesem Punkt wieder.
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Parameter Median Minimum Maximum
Abstand 1 (cm) 29 23 66
Abstand 2 (cm) 34 15 49
Abstand 3 (cm) 18 8 35
Abstand 4 (mm) 6,2 0,9 14
Abstand 5 (cm) 21 13 38
Abstand 6.1 (mm) 1,08 0,54 2,5
Abstand 6.2 (mm) 1,14 04 8,4
Abstand 6.3 (mm) 1,14 0,46 2,9
Abstand 7.1 (mm) 1,93 0,84 4,66
Abstand 7.2 (mm) 2,01 0,7 4,55
Abstand 7.3 (mm) 2,01 0,62 5,1
Abstand 8.1 (cm) 1,75 0,14 5,65
Abstand 8.2 (cm) 1,93 0,27 8,78
Abstand 8.3 (cm) 1,61 0,2 10,31
Abstand 9.1 (cm) 1,05 0,4 2,43
Abstand 9.2 (cm) 0,95 0,34 2,02
Abstand 9.3 (cm) 0,97 0,23 2,69
Abstand 10.1 (cm) 2,86 1,02 6,94
Abstand 10.2 (cm) 3,02 0,99 10,79
Abstand 10.3 (cm) 2,76 1,16 12,38

Tabelle 9: Spannweite der gemessenen Abstinde

Die Spannweiten der gemessenen Abstéinde werden in der obigen Tabelle verdeutlicht. Die Tabelle
beinhaltet den Median, das Minimum und das Maximum des jeweiligen Abstandes, definiert durch die

Daten der 99 untersuchten Patientinnen.
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4.2 Operationsindikationen

OP-Indikation Haufigkeit
Endometriose 25
Zervix-Karzinom 1
Ovarialzyste 3

diagnostische LSK (z.B. Ovarial-Ca, unklare ab- = 26
dominelle Beschwerden)

Teratom

Descensus uteri 10
Kinderwunsch

Corpuspolyp 3
Adhésiolyse

Uterus myomatosus 18
CIN3 1

Tabelle 10: Haufigkeiten der Operationsindikationen

Die 99 Patientinnen wurden mit unterschiedlichen Indikationen an der Klinik fiir Frauenheilkunde, Ge-
burtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universititsklinikums des Saarlandes laparoskopisch operiert.
In der Studie ist die hdufigste Operationsindikation die Erkrankung Endometriose, gefolgt von Uterus
myomatosus. Eine diagnostische Laparoskopie wurde aus unterschiedlichen Indikationen insgesamt 26-
mal durchgefiihrt. Die Indikationen hierfiir waren zum Beispiel der Ausschluss eines Ovarialkarzinoms

oder unklare abdominelle Beschwerden.

4.3 Tabellen intraoperativer Parameter

Parameter Median Minimum Maximum
OP-Dauer (min) 68 18 380
OP-Blutverlust (ml) 50 5 250

CO;- Verbrauch (1) 104,0 21 1865
HB-Differenz (g/dl) 1,15 0,00 3,80
Anzahl Adhisiolyse 1 0 4

Tabelle 11: Intraoperative Parameter

Aus der intraoperativen Datenerhebung ergibt sich eine mediane Operationsdauer von 68 min (Rang 18

bis 380 min).

Der intraoperative Blutverlust der Patientinnen erstreckt sich von einem Minimum von 5 ml bis zu ei-

nem Maximum von 250 ml und weist einen medianen Wert von 50 ml auf.
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Sowohl pri- also auch postoperativ wird der Himoglobinwert (Hb) des Blutes jeder Patientin im
Zentrallabor bestimmt. Aus den zwei Werten lésst sich die individuelle Himoglobindifferenz berech-
nen. Insgesamt zeigt sich aus allen Daten eine mediane Hdmoglobindifferenz von 1,15 g/dl (Rang 0,00-
3,8 g/dl).

Der Median des intraoperative Kohlenstoffdioxidverbrauch liegt bei 104 Litern. Der genaue Verbrauch

des Kohlenstoffdioxids kann dem Laparoskopieturm entnommen werden.

Intraoperativ wird die Lagerung der Patientinnen dokumentiert. Alle Patientinnen der Studie wurden in

Steinschnittlage operiert.

Prioperativ wurden die einzelnen operativen laparoskopischen Eingriffe nach dem Schwierigkeitsgrad

nach Barakat eingeteilt. Die Studie umfasst ausschlieBlich die Stufe 1 und 2.

Anzahl vorhanden Anzahl nicht vorhanden
Parameter
Adhésiolyse
1. Oberbauch 5 94
2. Beckenwand 32 67
3. Ovar 19 80
4. Darm 10 89
5. Unterbauch/Rectum 41 58
6. Omentum majus 3 96
7. Mittelbauch 7 92
Ureterolyse 12 87

Tabelle 12: Lokalisation von Adhisiolyse und Anzahl mit Ureterolyse

Der Operateur/-in dokumentiert im Operationsbericht detailliert die anatomischen Strukturen, die er la-

paroskopisch von Adhésionen befreit hat.

Aus der Tabelle 12 ldsst sich entnehmen, dass Patientinnen Adhésionen an bis zu vier unterschiedlichen
Organen aufwiesen. Die Patientinnen litten v. a. an Adhésionen an der Beckenwand, am Ovar und am

Darm. Demzufolge fiihrte der operierende Arzt an diesen Organen die meisten Adhésiolysen durch.

4.3.1 Intraoperative Komplikationen

Wie bereits im obigen Abschnitt erwéhnt, wurde mit einem intern erstellten Fragebogen die intraope-
rativen Parameter ermittelt. Neben Daten wie Operationszeit und intraoperativem Kohlenstoffdioxid-
verbrauch, wurden auch Komplikationen, die wiahrend der Laparoskopie auftreten konnen, erfasst.

Zu den intraoperativen Komplikationen zéhlen: die Konversion zur Laparotomie, Probleme bei der
Beatmung der Patientinnen, erhdhter Blutverlust, Organschidigung oder sogar der vorzeitige Abbruch

der Laparoskopie.
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Bei keiner Patientin wurde eine zugangsbedingte Organverletzung dokumentiert. Ebenfalls wurde bei
keiner der Patientinnen intraoperativ der Darm, die Blase, der Ureter oder lebenswichtige Gefal3e ver-
letzt. Auch trat bei keiner Laparoskopie ein erhdhter intraoperativer Blutverlust auf.

Von Seite der Anésthesie wurden keine Probleme der intraoperativen Beatmung berichtet. Es wurden
keine lagerungsabhingigen Schiaden festgestellt. Intraoperativ erfolgte keine Konversion zur Laparoto-

mie oder ein vorzeitiger Abbruch des laparoskopischen Eingriffs.

4.4 Tabellen postoperativer Parameter

Median Minimum Maximum
Parameter

NRS (0 bis 10) 5 0 10
Tabelle 13: Spannweite der NRS

Bei der postoperativen Visite wurden die Patientinnen nach ihren Schmerzen befragt. Jede Patientin
sollte ihr Schmerzniveau anhand der numerischen Ratingskala zwischen 0 und 10 angeben. Die Zahl 0
beschreibt das Nichtvorhandensein von Schmerzen. Demgegeniiber steht die Zahl 10, die den schlimms-
ten vorstellbaren Schmerzen definiert. Der mediane Wert aller Schmerzangaben betrdgt 5 (Rang 0 bis

10).

Die folgende Tabelle dokumentiert sowohl die Lokalisation als auch die Schmerzart. 69 der 99 operier-
ten Patientinnen (ca. 69 %) gaben postoperativ Schmerzen im Unterbauch an. Die zweithdufigste
Schmerzlokalisation liegt im Schulterbereich. Insgesamt ca. 35 % klagten mehrtégig liber verstirkte
Beschwerden in dieser Region. Schmerzen im Oberbauch wurde von 34 Patientinnen beschrieben. In
der Befragung nach der Schmerzart beschrieben 51 Prozent der Patientinnen ein Zichen, gefolgt von

muskelkaterdhnlichen Beschwerden (ca. 23 %) und einem stechenden Gefiihl (ca. 22 %).

Anzahl vorhanden Anzahl nicht vorhanden
Parameter
Schmerzen
1. Ricken 12 87
2. Zwerchfell 28 71
1. Schulter 35 64
2. Unterbauch 69 30
3. Wunde 6 93
4. Umbilicus 12 87
5. Oberbauch 34 65
6. Bein 2 97
Schmerzart
e stechend 22 77
e pochend 5 94
e brennend 9 90
e pickend 1 98
e reizend 5 94
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e  dumpf 5 94
e ziehend 51 48
o  Muskelkater-dhnlich 23 76
e driickend 2 97
Obstipation 13 86
Diarrho 1 98
Meteorismus 67 32
Ubelkeit 18 81
Erbrechen 8 91
Inkontinenz 4 95
Hautemphyseme 4 95
C.-D.-Klassifikation Grad 1 86 8
C.-D.-Klassifikation Grad 2 8 86

Tabelle 14: Art und Haufigkeit postoperativer Parameter

67 Patientinnen beklagten sich liber Meteorismus, 13 Patientinnen gaben Obstipationen an. Eine Pati-
entin berichtete {iber Diarrhd. Postoperativ beklagten sich 18 Frauen iiber Ubelkeit, wovon 8 Patientin-
nen sich erbrachen. Insgesamt traten bei 4 Patientinnen postoperativ eine reversible Blaseninkontinenz
auf. Ferner wurde in der kdrperlichen Untersuchung 4 Hautemphyseme festgestellt. Zudem zeigte sich
bei keiner Patientin eine Wundinfektion bzw. eine Wundheilungsstorung. Ebenfalls trat im gesamten

Verlauf kein thrombo-embolisches Ereignis auf.

Insgesamt wurden 93 Patientinnen anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation nach ihrem postoperativen
Befinden beurteilt. Eine Einteilung der Patientinnen erfolgte ausschlieBlich in Kategorie 1 und 2. Kate-
gorie 1 beinhaltet 85 Patientinnen, die in ihrem postoperativen Verlauf weder eine pharmakologische
Behandlung noch eine chirurgische endoskopische oder radiologische Intervention benétigten. Acht der
operierten Patientinnen brauchten in ihrem postoperativen Verlauf medikamentdse Behandlung, die
iiber die MaBnahmen von Grad 1 hinausgingen. Dazu zihlen Bluttransfusionen und eine parenterale

Erméhrung. Die Patientinnen der Kategorie 2 erhielten alle Bluttransfusionen.

Einfache Balken Anzahl von Grad

100
80

60

Anzahl

40

20

Grad 1 Grad 2
Grad

Abbildung 24: Balkendiagramm fiir die Clavien-Dindo-Klassifikation
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4.5 Intra- und postoperative Korrelationen

4.5.1 Kohlenstoffdioxidverbrauch und Ureterolyse

Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben

Ureterolyse

0 1
2.500,0 -2.500,0
N = 82 N=12
= 2.000,0|  Mittlerer Rang = 43,96 Mittlerer Rang = 71,67 2.000,0 A
o
& 1.500,0 ~1.500,0 N
8 <
5 1.000,0 -1.000,0 8
2 g
~ 500,04 —500,0 =
S 5
v 0,0 —0,0 T
-500,0 : : : | : : : —-500,0
60,0 40,0 20,0 0,0 20,0 40,0 60,0
Haufigkeit Haufigkeit
Gesamtanzahl 94
Mann-Whitney-U 782,000
Wilcoxon-W 860,000
Teststatistik 782,000
Standardfehler 88,252
Standardisierte Teststatistik 3,286
Asymptotische Sig. (2-seitiger
Test) AL

Abbildung 25: Mann-Whitney-U-Test fiir CO,-Verbauch und Ureterolyse

Aus dem Mann-Whitney-U-Test ergibt sich, dass eine positive Korrelation zwischen einer Ureterolyse
und des intraoperativen erhdhten Kohlenstoffdioxidverbrauchs (CO,) vorliegt (p-Wert =0,001). Patien-
tinnen, die keine Ureterolyse bekamen, haben einen Kohlenstoffdioxidverbrauch im mittleren Rang von
43,96 1. Im Vergleich hierzu liegt der mittlere Rang des Kohlenstoffdioxidverbrauchs bei Patientinnen

mit Ureterolyse bei 71,67 1.
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4.5.2 Kohlenstoffdioxidverbrauch und Meteorismus

Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben

Meteorismus

0 1
2.500,0 -2.500,0
N =28 L N =67
< 2.000,0|  Mittlerer Rang = 36,34 Mittlerer Rang = 52,87 —2.000,0 5
o]
& 1.500,0 ~1.500,0 N
8 <
5 1.000,0 -1.000,0 &
> o
~  500,0— -500,0 =
S _L_ 5
v 0,0 0,0 >
-500,01 T T T T T T T T — >00.0
s0,0 40,0 300 200 10,0 00 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
Haufigkeit Haufigkeit
Gesamtanzahl 95
Mann-Whitney-U 1.264,500
Wilcoxon-W 3.542,500
Teststatistik 1.264,500
Standardfehler 122,495
Standardisierte Teststatistik 2,665
Asymptotische Sig. (2-seitiger
Test) 008

Abbildung 26: Mann-Whitney-U-Test fiir CO,-Verbrauch und Meteorismus

Um die Korrelation zwischen dem intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) und dem posto-
perativen Meteorismus zu erfassen, wurde der Mann-Whitney-U-Test fiir unabhingige Stichproben ver-
wendet. Der Test zeigt eine signifikante Korrelation zwischen den beiden genannten Parametern (p-
Wert =0,008). Der mittlere Rang des Kohlenstoffdioxidverbrauchs der Patientinnen, die postoperativ an
Meteorismus litten, liegt bei ca. 52,87 1. Hingegen liegt der mittlere Verbrauch an Kohlenstoftdioxid bei

Patientinnen ohne Meteorismus bei 36,34 1.
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4.5.3 Body-Mass-Index und Schmerzen

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. |[Entscheidung
Die Verteilung von NRS/VRS ist liber die Kate- | Kruskal-Wallis-Test bei unabhén- 599 Nullhypothese
gorien von BMI identisch. gigen Stichproben 77" |beibehalten

Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben

10,004
8,00
6,00

—

NRS/VRS

2,007

0,00

2 4
BMI
Gesamtanzahl 92
Teststatistik 1,876
Freiheitsgrade 3
#:zgmtotische Sig. (2-seitiger /599

1. Die Teststatistik wird auf Bindungen angepasst.
2. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgefiihrt, weil der Gesamttest keine signifikanten Unterschiede zwischen
Stichproben aufweist.

Abbildung 27: Kruskal-Wallis-Test fiir BMI und Schmerzen

Zu Beginn der Studie wurde die Nullhypothese aufgestellt: ,,Der BMI der Patientinnen und die posto-
perativen Schmerzen bzw. die Intensitét (anhand der numerischen Ratingskala) weisen keinen Zusam-

menhang auf.*

Um die Nullhypothese zu widerlegen, wurde der Kruskal-Wallis-Test mit den zwei Parametern Schmerz
und BMI (kg/m?) durchgefiihrt. Durch die Testauswertung ergibt sich, dass kein Zusammenhang zwi-
schen beiden Messparametern vorliegt. Die Nullhypothese muss beibehalten werden. Dies ergibt sich

aus dem p-Wert von 0,599.
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4.5.4 Ureterolyse/Adhésiolyse und Schmerzen

Die Studie umfasst unter anderem Daten, die einen Zusammenhang zwischen einer intraoperativen Ure-
terolyse bzw. Adhésiolyse und dem Auftreten von postoperativen Schmerzen untersuchen. Mittels des
Chi-Quadrat-Tests werden die Parameter Adhésiolyse und Ureterolyse mit Schmerzen in Korrelation

gesetzt.

Die Auswertung des Tests zeigt keinen Zusammenhang von Ureterolyse und Schmerzen (p-Wert =

0,706).

Zusitzlich ergibt sich keine Korrelation zwischen Adhésiolyse und postoperativen Schmerzen (p-Wert

= 0,549).

4.5.5 OP-Dauer und Schmerzen

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. | Entscheidung
1 dDit:eIza;ctztecl)lzrelr% :;/:))rrll gj;;g:ruzzrnl?;:r?_er Mann-Whitney-U-Test bei Nullhypothese
g unabhingigen Stichproben |”  |beibehalten

tisch.

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,05.

Abbildung 28: Hypothesentest fiir OP-Dauer und Schmerzen

Der Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und postoperativem Schmerzauftritt wird in der Stu-
die untersucht. Aus der Korrelation beider Parameter ergibt sich, dass kein signifikanter Zusammenhang
vorliegt (p-Wert = 0,184). Daraus ist zu schlieBen, dass eine verlangerte Operationsdauer nicht im Zu-

sammenhang mit vermehrten postoperativen Schmerzen steht.
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4.6 Korrelation von Body-Mass-Index mit den Abstédnden

Die Studie untersuchte die Korrelation jedes einzelnen oben genannten Abstands mit dem Body-Mass-

Index (kg/m?) der Patientinnen. Die nicht parametrischen Tests ergaben, dass die Abstiinde signifikant

mit den BMI korrelieren. Eine Ausnahme stellten die Abstidnde 4, 6.1, 6.2, 6.3 und 7.3 dar, die keinen

Zusammenhang mit dem BMI aufweisen. Abstand 4 definiert die Tiefe des Umbilicus der Patientin und

Abstand 6 beschreibt die Dicke der Cutis (gemessen in cm) an drei verschiedenen Messpunkten. Die

Dicke der Unterhaut am Messpunkt der Symphyse wird in Abstand 7.3 dargestellt.

Als Resultat aus diesen Korrelationen zeigt sich, dass ein erhhter BMI im Zusammenhang mit vergro-

Berten Abstidnden der einzelnen Messparameter steht.

Im Umkehrschluss ergibt sich, dass das Vorliegen von reduzierten Abstinden mit einem niedrigeren

BMI korreliert.

Abstand
Abstand 1
Abstand 2
Abstand 3
Abstand 5
Abstand 7.1
Abstand 7.2
Abstand 8.1
Abstand 8.2
Abstand 8.3
Abstand 9.1
Abstand 9.2
Abstand 9.3
Abstand 10.1
Abstand 10.2
Abstand 10.3

p-Wert (Korrelation BMI und Abstand)
<0,000
<0,000
0,009
<0,000
0,014
0,039
<0,000
<0,000
<0,000
<0,000
0,001
<0,000
<0,000
<0,000
<0,000

Tabelle 15: Korrelation BMI mit den Abstéinden (anhand der p-Werte)

Die Tabelle gibt die Signifikanz (p-Wert) aus der Korrelation des jeweiligen Abstands und der Body-

Mass-Indizes der Patientinnen wieder.
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4.6.1 Lineare Regression von Body-Mass-Index und Absténden

Die Studie untersucht auch den Zusammenhang der Abstinde und des Body-Mass-Index mithilfe der
linearen Regression. Durch diese lésst sich genau prognostizieren, wie der jeweilige Abstand (cm) zu-

nimmt, wenn sich der BMI (kg/m?) um eine Einheit erhoht.

Die Tabelle 10 gibt die Anderungen der Abstinde in cm an, die sich durch eine Erhéhung des Body-
Mass-Index (kg/m?) ergeben. Fiir folgende Abstiinde ergibt sich kein signifikantes Ergebnis der linearen
Regression: 4, 6.2, 6.3, 7.3 und 9.2.

Abstand BMI-Anderung (kg/m?) um | Anderung des Abstands (cm) p-Wert
um

1 1 0,884 <0,000
2 1 0,361 <0,000
3 1 0,124 0,014

5 1 0,586 <0,000
6.1 1 0,001 0,044

7.1 1 0,003 0,003

7.2 1 0,004 <0,000
8.1 1 0,123 <0,000
8.2 1 0,176 <0,000
8.3 1 0,174 <0,000
9.1 1 0,029 <0,000
9.3 1 0,034 <0,000
10.1 1 0,152 <0,000
10.2 1 0,207 <0,000
10.3 1 0,207 <0,000

Tabelle 16: Lineare Regression von BMI und der Abstinde

Besonders hervorzuheben sind die Verdnderungen von Abstand 1, 2 und 5 bei einer Erh6hung des BMI

ke/m?) um eine Einheit.
g
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BMI und Abstand 1:

Abstand 1

70

60

50

40
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20

Einfaches Streudiagramm von Abstand 1 Schritt: Bodymassindex

R? Linear = 0,613

10,00

20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Bodymassindex

Abbildung 29: Streudiagramm fiir BMI und Abstand 1

Weicht der Body-Mass-Index (kg/m?) um eine Einheit ab, dndert sich der Abstand 1 um 0,884 cm.

BMI und Abstand 2:

Abstand 2

50

20

10

Einfaches Streudiagramm von Abstand 2 Schritt: Bodymassindex

R? Linear = 0,200

10,00

20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Bodymassindex

Abbildung 30: Streudiagramm fiir BMI und Abstand 2
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Das oben dargestellte Streudiagramm beschreibt die Erhohung des Abstands 2 um 0,361 cm, wenn

sich der BMI (kg/m?) um eine Einheit erhoht. Aus einer Reduzierung des Body-Mass-Index (kg/m?)

um eine Einheit resultiert eine Abnahme des Abstands um 0,361 cm.

BMI und Abstand 5:

In dem folgenden Streudiagramm sind die Verdnderungen des Abstands 5 dargestellt. Der Abstand

vergroBert sich um 0,586 cm, wenn der BMI (kg/m?) um eine Einheit erhdht wird.

40
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Abstand 5

20

10

Einfaches Streudiagramm von Abstand 5 Schritt: Bodymassindex

R? Linear = 0,554
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Abbildung 31: Streudiagramm fiir BMI und Abstand 5
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4.7 Korrelation der einzelnen Abstdnde mit den intraoperativen Parametern

Bei einem p-Wert < 0,05 kann die Nullhypothese abgelehnt werden und man kann von ei-
nem Einfluss beider Variablen ausgehen. Ist der p-Wert >0,05 wird die Nullhypothese beibe-
halten und es liegt kein Einfluss vor.

Korrelation Abstande zu CO2-Verbrauch/ OP-Blutverlust/ OP-Dauer anhand der p-Werte:

Abstande: CO2-Verbrauch OP-Blutverlust OP-Dauer
Abstand 1 0,213 0,117 0,029
Abstand 2 0.373 0,123 0,295
Abstand 3 0,220 0,244 0,502
Abstand 4 0,572 0,35 0,965
Abstand 5 0,000 0,001 0,000
Abstand 6.1 0,572 0,840 0,832
Abstand 6.2 0,888 0,949 0,630
Abstand 6.3 0,651 0,795 0,544
Abstand 7.1 0,654 0,310 0,955
Abstand 7.2 0,767 0,158 0,429
Abstand 7.3 0,940 0,642 0,722
Abstand 8.1 0,355 0,5 0,538
Abstand 8.2 0,737 0,086 0,110
Abstand 8.3 0,538 0,000 0,067
Abstand 9.1 0,804 0,472 0,743
Abstand 9.2 0,326 0,571 0,884
Abstand 9.3 0,746 0,178 0,183
Abstand 10.1 0,497 0,246 0,205
Abstand 10.2 0,896 0,085 0,081
Abstand 10.3 0,731 0,081 0,078
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4.8 Lineare Regression von Abstand 5 mit

4.8.1 Operationsdauer

Einfaches Streudiagramm von OP-Dauer Schritt: Abstand 5
R? Linear = 0,119

OP-Dauer
(-]
(o]

200

10 15

Abstand 5
Abbildung 32: Streudiagramm flir OP-Dauer und Abstand 5

Die lineare Regression zeigt: Wenn der Abstand 5 (Columna vertebralis zum Umbilicus) um 1 cm zu-
nimmt, dauert die Operation ca. 3,7 min langer (p-Wert =0,001). Demgegeniiber verdeutlicht die lineare

Regression, dass eine Reduzierung des Abstandes um 1 cm die Operationsdauer um 3,7 min minimiert.

Koeffizienten?
Nicht standardisierte Standardisiert
Koeffizienten e Koeffizienten
Regressionsko
Modell effizientB Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 1,368 23,021 ,059 ,953
Abstand 5 3,697 1,034 ,344 3,576 ,001

a. Abhéngige Variable: OP-Dauer

Abbildung 33: Signifikanz von OP-Dauer und Abstand 5 (anhand p-Wertes)
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4.8.2 OP-Blutverlust

Einfaches Streudiagramm von OP-Blutverlust Schritt: Abstand 5
R? Linear = 0,104
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Abbildung 34: Streudiagramm fiir OP-Blutverlust und Abstand 5

Wenn der Abstand 5 um 1 cm zunimmt bzw. abnimmt, dann erhdht/erniedrigt sich der intraoperative
Blutverlust um 3,836 ml. Der p-Wert =0,001 zeigt eine Signifikanz der linearen Regression zwischen

dem Abstand 5 und dem Blutverlust.

Koeffizienten?®
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten
Regressionsk
Modell oeffizientB Std.-Fehler Beta T Sig.

1 (Konstante) -14,666 25,758 -,569 ,570
Abstand 5 3,836 1,157 ,322 3,316 ,001

a. Abhdngige Variable: OP-Blutverlust

Abbildung 35: Signifikanz von OP-Blutverlust und Abstand 5 (anhand p-Wertes)
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4.8.3 Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,)

CO2-Verbrauch

Einfaches Streudiagramm wvon CO2-Verbrauch Schritt: Abstand 5
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RZ Linear = 0,046

10 15 20 25

30 35

Abstand 5
Abbildung 36: Streudiagramm fiir CO,-Verbrauch und Abstand 5

40

Aus der linearen Regression ergibt sich, dass eine Erhdhung des Abstands 5 (Columna vertebralis zur

Umbilicus) um 1 cm mit einer Zunahme des Kohlenstoffdioxidverbrauchs (CO5)um 9,523 1 (p-Wert

=0,035) einhergeht. Umgekehrt lédsst sich daraus schlieBen, dass eine Abnahme um 1 ¢cm zu einer Re-

duzierung des Kohlenstoffdioxidverbrauchs (CO,) um 9,523 1 fiihrt.

Koeffizienten?

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Regressionsko

Standardisiert
e Koeffizienten

Modell effizientB Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) -37,003 98,157 -,377 ,707
Abstand 5 9,523 4,450 , 214 2,140 ,035

a. Abhéngige Variable: CO2-Verbrauch

Abbildung 37: Signifikanz von CO,-Verbrauch und Abstand 5 (anhand p-Wertes)
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4.9 Lineare Regression der Parameter

4.9.1 Kohlenstoffdioxidverbrauch und Operationsdauer

Einfaches Streudiagramm von CO2-Verbrauch Schritt: OP-Dauer

R? Linear = 0,522
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Abbildung 38: Streudiagramm fiir OP-Dauer und CO,-Verbrauch

Aus der linearen Regression, die den signifikanten Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und
dem intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) untersucht, ergab sich Folgendes: Dauert eine
Operation 1 min linger, nimmt der Verbrauch an Kohlenstoffdioxid um 2,913 1 zu.

Umgekehrt lasst sich daraus schlieBen, dass eine Reduzierung der Operationsdauer um 1 min die Menge

an verwendetem Kohlenstoffdioxid um 2,913 1 senkt.

Der p-Wert von <0,000 beweist das signifikante Verhiltnis beider untersuchten Parameter zueinander.

Koeffizienten?

Nicht standardisierte Standardisiert
Koeffizienten e Koeffizienten
Regressionsko
Modell effizientB Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) -65,990 28,639 -2,304 ,023
OP-Dauer 2,913 ,289 ,722 10,069 ,000

a. Abhangige Variable: CO2-Verbrauch

Abbildung 39: Signifikanz von OP-Dauer und CO,-Verbrauch (anhand p-Wertes)
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4.9.2 Operationsdauer und Operationsblutverlust

Einfaches Streudiagramm von OP-Blutverlust Schritt: OP-Dauer
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Abbildung 40: Streudiagramm flir OP-Dauer und OP-Blutverlust

Das Streudiagramm von Abbildung 41 beschreibt die Regression der Operationsdauer und des intrao-
perativen Blutverlusts. Aus den ermittelten Daten ergibt sich, dass eine Verldngerung der Operations-
dauer um 1 min zu einer Erh6hung des intraoperativen Blutverlusts um 0,609 ml fiihrt (p-Wert <0,000).
Entgegengesetzt wird verdeutlicht, dass eine Kiirzung der Operationsdauer um 1 min den intraoperati-

ven Blutverlust um 0,609 ml minimieren kann.

Koeffizienten?

Standardisier

Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten
Regressionsk
Modell oeffizientB Std.-Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 18,832 9,418 2,000 ,048
OP-Dauer ,609 ,095 ,548 6,393 ,000

a. Abhdngige Variable: OP-Blutverlust

Abbildung 41: Signifikanz von OP-Dauer und OP-Blutverlust (anhand p-Wertes)

65



Ergebnisse

4.9.3 Kohlenstoffdioxidverbrauch und OP-Blutverlust

CO2-Verbrauch

2000,0

1500,0

1000,0

500,0

Einfaches Streudiagramm von CO2-Verbrauch Schritt: OP-Blutverlust

R? Linear = 0,127

0 50 100 150 200 250
OP-Blutverlust
Abbildung 42: Streudiagramm fiir OP-Blutverlust und CO,-Verbrauch

Der signifikante Zusammenhang der beiden Parameter intraoperativer Blutverlust und Kohlenstoffdi-

oxidverbrauch (CO,) (p-Wert <0,000) wird durch die lineare Regression dokumentiert.

Steigt der intraoperative Blutverlust um 1 ml an, wird 1,331 1 mehr Kohlenstoffdioxid verbraucht. Um-

gekehrt ergibt sich aus einer Reduzierung des Blutverlusts um 1 ml ein verringerter Kohlenstoftfdioxid-

verbrauch von 1,331 1.

Koeffizienten?
Standardisier
Nicht standardisierte te
Koeffizienten Koeffizienten
Regressionsk
Modell oeffizientB Std.-Fehler Beta T Sig.

1 (Konstante) 81,579 32,715 2,494 ,014
OP-Blutverlust 1,331 ,361 ,357 3,685 ,000

a. Abhdngige Variable: CO2-Verbrauch

Abbildung 43: Signifikanz von OP-Blutverlust und CO,-Verbrauch (anhand p-Wertes)
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4.10 AbschlieBende Verkniipfung

Wie in den Ergebnissen bereits aufgezeigt, gib es Parameter, die das Auftreten von postoperativen Ne-
benwirkungen verstirken. Inwiefern sich diese Messparameter gegenseitig beeinflussen, analysieren

wir in unsere Studie und wird im Folgenden ausfiihrlich erldutert.
1. OP-Dauer €= Blutverlust

Unsere Studie belegt, dass eine Zunahme der Operationsdauer zu einem verstirkten intraoperativen
Blutverlust fiithrt. Aus dem intraoperativen Blutverlust resultiert haufig ein starker Abfall des Hdmo-
globinwertes postoperativ. Patientinnen, die eine lange gynikologische laparoskopische Operation er-
halten, weisen postoperativ einen erniedrigten Hb-Wert auf (p<<0,000). Daraus ist erneut zu schlief3en,
dass mit Zunahme der Operationsdauer die postoperativen Komplikationen steigen. Der Anstieg kann

eine Einteilung in einen hoheren Grad der Clavien-Dindo-Klassifikation bedingen.
2. CO,-Verbrauch €= Blutverlust

Auch die Analyse der Parameter Kohlenstoffdioxidverbrauch (CO,) und intraoperativer Blutverlust
zeigt eine signifikante Korrelation. Die lineare Regression ergib, dass ein erhohter Kohlenstoffdioxid-
verbrauch im Zusammenhang mit einem Anstieg des intraoperativen Blutverlustes steht (p<0,000).
Diese beiden Kenngrofien beeinflussen sich zu gleichen Teilen gegenseitig. Der erhdhte intraoperative

Blutverlust duBert sich auch hier in der Abnahme des Hb-Wertes postoperativ.

Auch zeigt unserer Studie eine positive Korrelation zwischen Operationsdauer und CO,-Verbrauch

(p<0,000). Daraus ergibt sich Folgendes: 3. OP-Dauer €= CO,-Verbrauch €= Blutverlust

4. Abstand 5/ BMI €= OP-Dauer €= C0O,-Verbrauch €-> Hb-Abfall
Zudem stellen wir fest, dass die Zunahme des Abstands 5 bzw. des BMI einen Anstieg der Operations-
dauer (p=0,001), des Blutverlustes (p=0,001) und des Kohlenstoffdioxidverbrauchs (p=0,035) bedingt.

Aus diesem Grund lieB sich die oben genannte Gleichung erweitern.

Interessant ist, dass sich alle Parameter gegenseitig in beide Richtungen beeinflussen kdnnen. Aus die-
sem Grund kann ein Abfall des Hb-Wertes bedingt sein durch eine Zunahme des BMI (kg/m?), der

Operationsdauer, des Kohlenstoffdioxidverbrauchs sowie durch alle Groflen gleichzeitig.
5. Abstand 5 €-> OP-Dauer €= Blutverlust € CO,-Verbrauch-> Meteorismus.

In unserer Studie ermitteln wir den direkten Einfluss des Kohlenstoffdioxids auf das postoperative Out-
come. Die Auswertung ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Kohlenstoffdioxidver-
brauch (CO,) und gastrointestinalen Beschwerden. Je mehr Kohlenstoffdioxid in einer Operation ver-
braucht wird, desto haufiger leiden Patientinnen an postoperativem Meteorismus (p=0,008).

Wie bereits erldutert, haben der Body-Mass-Index und die Operationsdauer Einfluss auf den Kohlen-

stoffdioxidverbrauch. Aus dieser Beobachtung ldsst sich zusammenfassen, dass je hoher der Body-
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Mass-Index (kg/m?) bzw. Abstand 5 ist, desto hdher ist die Operationsdauer, der Blutverlust und der
Kohlenstoffdioxidverbrauch. Mit einer Zunahme des Letzteren vermehren sich die postoperativen gast-
rointestinalen Beschwerden, wie z. B. Meteorismus.

Es ergibt sich somit die oben genannte Gleichung.
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5. Diskussion

Die wissenschaftliche Studie befasst sich mit der Frage: Besteht ein Zusammenhang zwischen den Kor-
permalien der Patientinnen und den intra- und postoperativen Nebenwirkungen einer gynikologischen
Laparoskopie? Ziel der Studie ist es herauszufinden, ob die ermittelten Abstéinde (mittels Ma3band und
Sonographie) Auswirkungen auf den Operationsverlauf haben.

Zur Datenermittlung wurde eine unselektives Patientenkollektiv gewéhlt.

Alle 99 untersuchten Patientinnen, mit einem medianen Alter von 43 Jahren, wurden im Zeitraum April
2018 bis Mérz 2019 an der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des
Universitétsklinikums des Saarlandes laparoskopisch operiert. Mit dem prédoperativen Anamnesebogen
befragten wir die Patientinnen unter anderem nach ihrem Gewicht (kg) und ihrer GroBe (cm), aus denen
sich ihr Body-Mass-Index berechnen lieB. Mithilfe des errechneten Index konnten die Teilnehmerinnen
in unterschiedliche Gruppen kategorisiert werden. Am héufigsten wurden Patientinnen in Gruppe zwei
eingeteilt. Diese Gruppe, mit insgesamt 42 Patientinnen, weist ein Normalgewicht (BMI < 25 kg/m?)
auf. In der Gesamtansicht der Studie fallt auf, dass 54 Teilnehmerinnen iibergewichtig (BMI > 25
kg/m?) sind. Prioperativ dokumentierten wir die zuvor definierten zehn Abstiinde, die mittels MaBband
und Sonographie erhoben wurden. In der Auswertung aller Kdrperdaten zeigt sich eine gro3e Spann-
weite, die mit der Errechnung des Body-Mass-Index korreliert.

Nach der Operation fiillte der Operateur/-in den erstellten intraoperativen Fragebogen aus bzw. entnah-
men wir die Daten dem Operationsbericht. Der Fragebogen thematisiert intraoperative Komplikationen
wie z. B. Organverletzungen. Des Weiteren dokumentierte er den intraoperativen CO,-Verbrauch, der
je nach Operation unterschiedlich hoch ausfiel. Die verwendete Menge des Kohlenstoffdioxidver-
brauchs konnte dem Laparoskopieturm entnommen werden. Die prdoperativ erfassten Daten wurden

anschliefend mit den intraoperativen Nebenwirkungen in Korrelation gesetzt.

In der postoperativen Visite befragten wir die Patientinnen nach der Art, Lokalisation und Intensitét der
Schmerzen. Letzteres baten wir mittels numerischer Ratingskala (Werte von 0 bis 10) anzugeben. Die
Studie beinhaltet das gesamte Spektrum der Skala (0 bis 10). Der postoperative Fragebogen umfasst
auch die Thematiken Meteorismus, Miktionsbeschwerden, Obstipation, Diarrhd und zusitzlich verord-

nete Behandlungen wie z. B. Bluttransfusionen.
Die aus den drei Fragebogen dokumentierten Daten wurden in Korrelation zueinander gesetzt.

Ziel der Studie ist es darliber hinaus herauszufinden, wie die einzelnen Daten im Zusammenhang zuei-

nanderstehen und ob aus einer Korrelation auf weitere zu schlief3en ist.

69



Diskussion

5.1 Patientencharakteristika

5.1.1 BMI

Prioperativ wurden die Patientinnen anhand ihres Body-Mass-Index in vier unterschiedliche Gruppen
eingeteilt. Der Mittelwert des BMI der Studienteilnehmerinnen liegt bei {iber 26 kg/m? und wird somit
in die Kategorie ,,Prdadipositas® eingeteilt. In dieser Studie liegen iiber 50 Prozent der Patientinnen iiber

dem Normalgewicht.

Wie bereits verschiedene Statistiken schon die Zunahme des Bevolkerungsanteils in Deutschland mit
Ubergewicht erlduterten, zeigt auch unsere Arbeit die Verlagerung des durchschnittlichen BMI der Pa-
tientinnen zum Ubergewicht. Das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz dokumentierte im Jahr 2010,
dass ca. 54 Prozent Frauen im Saarland an Ubergewicht litten. Bundesweit lag die Anzahl der {iberge-
wichtigen Frauen bei ca. 52 Prozent. Dabei ist hervorzuheben, dass die Anzahl der Frauen mit Uberge-
wicht im Saarland iiber dem bundesweiten Durchschnitt lag [87]. Daher kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Verteilung der BMI-Gruppen unserer Arbeit eine realistische Verteilung des Korperge-

wichts der saarldndischen weiblichen Bevolkerung widerspiegelt.

5.1.2 Abstinde

Bei jeder Studienteilnehmerin wurde préoperativ die einzelnen Kérpermal3e dokumentiert. Hierfiir de-
finierten wir vorab bestimmte Abstéinde, die mittels Sonographie oder Maflband ermittelt wurden. Von
besonderem Interesse ist es herauszufinden, ob die ermittelten Abstinde Auswirkungen auf den intra-

und postoperativen Verlauf haben.

In einer ausfiihrlichen Literaturrecherche stellte sich heraus, dass es bis zu diesem Zeitpunkt keine Stu-
die gibt, die definierte Abstinde praoperativ mittels Ultraschalls und MaBband ermitteln. Die Tatsache,
dass sich unsere Studie zudem mit dem weiten Spektrum der gynikologischen laparoskopischen Ope-
rationen beschéftigt, minimiert die Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten erneut.

In einer prospektiven Kohortenstudie wurde lediglich der Vorteil eines Becken-Ultraschalls zur préaope-
rativen Evaluation und Planung einer laparoskopischen Myomenukleation untersucht [88]. Diese Studie
bestitigt zwar ebenfalls das Nutzen einer prdoperativen sonographischen Diagnostik, gibt aber keine

Auskunft iiber die Kérpermaflen der Patientinnen und deren operativen Auswirkungen.
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In der Studie von Pontiroli et al. (2002) wurde die Korperfettverteilung mittels Ultraschalls evaluiert
[89]. Auch hier ist anzumerken, dass die Studie zwar ebenfalls das Nutzen einer sonographischen Un-
tersuchung vor dem laparoskopischen Eingriff empfiehlt, aber keine Aussage iiber die Auswirkungen

des Korperfetts auf den operativen Verlauf gibt.

Des Weiteren ist zu erwihnen, dass die Vielzahl unserer unterschiedlichen definierten Abstidnde auch
hier ein Literaturvergleich erschwert. Bis zu diesem Zeitpunkt kann davon ausgegangen werden, dass
keine wissenschaftliche Arbeit die Auswirkung der Korperfettverteilung, gemessen an den Absténden,
auf das operative Outcome untersucht hat.

Interessanterweise fithrten Studien zuvor an dhnlich definierten Punkten (Inguinalbandes, Spina iliaca
anterior superior und am Umbilicus) ebenfalls Messungen préoperativ mit einem Ultraschall oder einer
Computertomographie durch. Dabei ist aber hervorzuheben, dass diese Studien an den Messpunkten nur
die Lagebeziehung wichtiger abdominaler BlutgefdBe untersuchten, um zugangsbedingte Verletzungen
zu minimieren [90, 91, 92, 93].

Auch diese Studien empfehlen eine pridoperative Diagnostik, um das Outcome eines laparoskopischen
Eingriffes zu minimieren. Nichtsdestotrotz ist ein Vergleich mit unserer Studie nicht moglich. Erneut
wird nicht darauf eingegangen, ob die ermittelten Abstinde Auswirkungen auf den intra- und postope-

rativen Verlauf haben.

5.1.3 BMI-Abstédnde

Die vorliegende Studie untersucht die Korrelation jedes einzelnen definierten Abstands mit dem Body-
Mass-Index. Es stellt sich heraus, dass ein erhohter BMI im Zusammenhang mit der Zunahme einzelner
Abstiinde steht. Dieser Zusammenhang kann folgendermafBen interpretiert werden: Der ermittelte Body-
Mass-Index und die abdominale Fettverteilung einer Patientin korrelieren.

Diese Beobachtung machte ebenfalls die Studie von Pontiroli et al. (2002). In seiner Arbeit wurde die
Korperfettverteilung (viszerales und subkutanes Fett) mittels Ultraschall- und Computertomographie-
messung verglichen. Dazu untersuchten sie insgesamt 120 adipdse Patienten, die laparoskopisch ein
anpassbares Magenband (Laparoskopische Gastric banding-Operation) erhielten. Die Arbeitsgruppe
kam zu dem Ergebnis, dass die erfassten Werte des viszeralen und subkutanen Fettes, die mit CT- und
Sonographie-Methoden gemessen wurden, iibereinstimmen. Pontiroli et al. dokumentierten auch eine
positive Korrelation zwischen CT- und Ultraschalldaten zum viszeralen Fett und zum Taillenumfang.
Daraus resultiert die Schlussfolgerung, dass die Korperfettverteilung durch das Sonographiegerit be-
wertet werden sollte und nicht, wie bislang iiblich, durch eine CT-Messung. Fiir die Sonographie spre-
chen die geringeren Kosten und ein geringeres Expositionsrisiko [89]. Eine weitere Studie aus den USA

ermittelte ebenfalls mithilfe von Sonographie den Anteil an viszeralem und subkutanem Fett. Auch hier
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unterzogen sich krankhaft adipdse Patienten einer laparoskopischen Magenverkleinerung [90]. Die Stu-
die kommt ebenso zu dem Ergebnis, dass die Sonographie eine gute Methode ist, um die Fettverteilung
adéquat beurteilen zu konnen.

Die Studie von Smith et al. unterstiitzt zudem unserer Beobachtung, dass ein positiver Zusammenhang
zwischen dem Body-Mass-Index und der abdominalen Fettverteilung besteht. Sie verwendeten den Tail-
len-/Hiiftumfang als Marker fiir die relative Bauchfettverteilung. Smith et al. kommt zu dem Ergebnis,
dass sich dieses MaB als guter Marker fiir das zukiinftige Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Typ-2-Diabetes erweist [94].

Die Tatsache, dass drei unabhéngige Studien ebenfalls eine Korrelation des Body-Mass-Index und der

Korperfettverteilung belegen, bekréftigt unserer Aussage erneut.
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5.2 Intraoperative Parameter

5.2.1 Zugangsbedingte Organverletzungen

Unser intraoperativer Fragebogen befasst sich auch mit dem Thema ,,Zugangsbedingte Organverletzun-
gen®.

Die Literatur berichtet am hdufigsten von Diinndarmverletzungen, gefolgt von Verletzungen der Arteria
iliaca. Weiter wurden Verletzungen von Dickdarm und Vena iliaca beschrieben [44, 46]. Viele Studien
untersuchten die Ursachen der zugangsbedingten Organverletzungen. Dabei fallt auf, dass Voroperati-
onen der hiufigste Grund fiir Verletzungen beim Zutritt in den Situs sind. Zu den Voroperationen wird
auch die Sectio caesarea gezahlt [97]. Eine weitere Studie untersuchte prospektiv 30.132 Frauen, die
einen Kaiserschnitt erhielten. Silver et al. (2006) fanden heraus, dass die Risiken von Darmverletzungen,
Harnleiterverletzungen, Ileus, Hysterektomien und Bluttransfusionen sowie die Operationsdauer mit zu-
nehmender Anzahl an Re-Sectiones erheblich steigen [98].

Unsere Studie umfasst ebenfalls Patientinnen, die per Sectio und Re-Sectiones entbunden haben. Im
Gegensatz zu der oben genannten prospektiven Studie, erlitt keine unserer Patientinnen zugangsbedingte
Organverletzungen. Dabei ist anzumerken, dass unser Kollektiv von 99 Patientinnen wesentlich kleiner
ausfillt als das der oben genannten Studie. Daher kann unsere Arbeit keine Aussage tliber die Griinde
fiir zugangsbedingte Verletzungen geben.

Auch umfasst unsere Studie Patientinnen, die noch nicht voroperiert waren oder bereits in ihrer Anam-
nese eine abdominelle Operation dokumentierten. Hier gaben insgesamt 44 Patientinnen (ca. 44 % der
Studienteilnehmerinnen) an, dass sie zuvor schon einmal laparoskopisch operiert wurden. Wie bereits
erwihnt, trat bei keiner Patientin zugangsbedingten Komplikationen auf. Zu einem anderen Ergebnis
kam Rafii et al.. Sie zeichneten mit ihrer Arbeitsgruppe zwischen Januar 2000 und Januar 2001 pros-
pektiv Daten zu allen laparoskopischen Verfahren auf. Es wurden die Ergebnisse von Patienten ohne
Voroperationen (Gruppe I) mit Patienten mit zuvor abdominalem Eingriff (Gruppe II) verglichen. In der
Auswertung von 407 Laparoskopien verzeichnete sich nur die Komplikation ,,Darmverletzung* in
Gruppe 11, die insgesamt 3 1-mal auftrat [99]. Auch hier ist hervorzuheben, dass diese Studie ein groBeres
Patientenkollektiv umfasst. Es stellt sich nun erneut die Frage, ob die Anzahl unserer Patientinnen zu
gering ist, um eine signifikante Aussage liber die Griinde von zugangsbedingten Organverletzungen

geben zu konnen.

Die Literatur diskutiert vermehrt die Sicherheit und Wirksamkeit verschiedener Insufflationsmethoden
(Anlage des Pneumoperitoneums) bei adipdsen Frauen.

Pasic et al. (1999) analysierten in ihrer retrospektiven Studie 138 Patientinnen (BMI > 36 kg/m?), bei
denen aus verschiedenen gynikologischen Indikationen eine Laparoskopie durchgefiihrt wurde. Ihre
Auswertung zeigt, dass ein hoher BMI eine inkorrekte Insufflation beeinflusst. Die Arbeitsgruppe un-

tersuchte hauptséchlich die geschlossene Anlage des Pneumoperitoneums und kommt zu dem Ergebnis:
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Je hoher der Body-Mass-Index ausfillt, desto wahrscheinlicher ist eine fehlerhafte Insufflation [100].
Unsere Studie umfasst 99 Patientendaten, wovon 54 Prozent einen BMI von > 25 kg/m? (,,Ubergewich-
tig*) aufweisen. In den durchgefiihrten laparoskopischen Operationen zeigte sich keine fehlerhafte In-
sufflation von Kohlenstoffdioxid (CO;). Im Vergleich zur Studie von Pasic et al. féllt auf, dass auch
hier unser Patientenkollektiv kleiner ausfallt. Unsere Arbeit umfasst nur 10 Patientinnen, die einen BMI
> 36 kg/m? aufweisen. Ob sich unserer Beobachtungen bei einer hoheren Anzahl an adipdsen Patien-

tinnen dndern wiirde, l4sst sich nur vermuten.

Die Tatsache, dass schwere intraoperative Komplikationen zu einer Konversion zur Laparotomie fithren
konnen, haben zahlreiche Studien bewiesen [101, 102]. Eine lebensbedrohliche Verletzung von intra-
abdominalen Gefédflen kann z. B. die Laparokonversion nach sich ziehen. Die Studie von Nazik et al.
untersuchte 2014 die Prévalenz und die Art der laparoskopischen Komplikation. Es wurden 441 Lapa-
roskopien von dem gleichen Chirurgenteam durchgefiihrt und ausgewertet. Die Gesamtkomplikations-
rate betrug 7,7 % (34 Fille), wovon in 16 Féllen (3,6 %) die Konversion zur Laparotomie erfolgen
musste [102].

In der vorliegenden Arbeit erfolgte keine Konversion zur Laparotomie. Ein Grund dafiir konnte sein,
dass in unserer Studie keine intraoperativen Komplikationen auftraten. Im Vergleich zur Studie von
Nazik et al. ist erneut anzumerken, dass wir eine geringere Anzahl an Patientinnen untersuchten. Zu-
sétzlich wire es von Interesse zu wissen, ob in der oben genannten Studie Operationen von gleicher
Komplexitit durchgefiihrt wurden. Auf Grund der verschiedenen Operationsindikationen und der un-
terschiedlichen Komplexitit der Eingriffe unserer Studie ist hier ein Literaturvergleich nur schwer mog-

lich.

5.2.2 OP-Dauer

Bei genauer Betrachtung der ermittelten Operationszeit unserer Studie fillt eine grofle Spannweite auf.
Der kiirzeste Eingriff lag bei 18 Minuten und der léngst bei ca. 380 Minuten. Dies ist durch die unter-
schiedlichen Eingriffe und deren Komplexitét zu erkléren.

Der kiirzeste Eingriff, mit 18 Minuten, war eine laparoskopische Endometriosesanierung. Der langste
operativer Eingriff unserer Studie umfasste eine Kombination aus einer totalen laparoskopischen Hys-

terektomie bei Uterus myomatosus und einer beidseitigen Adnexektomie.
In vielen Studien diskutiert man kontrovers die Auswirkungen der Operationsdauer einer Laparoskopie.

Die Studie von Drahonovsky et al. (2010) analysierte die Operationsdauer von drei Gruppen, die wegen

einer gutartigen Gebarmuttererkrankung verschiedene Methoden einer Hysterektomie erhielten (vagi-
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nale Hysterektomie, laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie, totale laparoskopische Hyste-
rektomie). Die vaginale Hysterektomie hatte die kiirzeste Operationsdauer (66 min) und die totale lapa-
roskopische Hysterektomie wies die ldngste Dauer (111 min) auf [103]. Die Tatsache, dass die Studie
nur die Operationsdauer unterschiedlicher Operationsverfahren einer Hysterektomie dokumentierte, er-
schwert einen Vergleich zu unserer Arbeit. Unser Kollektiv umfasst ein groBes Spektrum an unter-
schiedlichen gynikologischen laparoskopischen Eingriffen. Ebenfalls ist anzumerken, dass unsere Stu-
die keine vaginalen Eingriffe einschliefit. Aus diesem Grund kénnen wir die Operationsdauer von lapa-
roskopischen und reinen vaginalen Eingriffen nicht vergleichen. Nichtsdestotrotz kommt Drahonovsky
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass komplexere laparoskopische Eingriffe zu einer langeren Operations-

dauer fiihren.

Die Studie von Dexter et al. (1997) untersuchte, ob operative Eingriffe mit intraoperativen Komplikati-
onen lidnger dauerten als die gleiche Operation ohne Komplikationen. Sie ermittelten, dass kein Zusam-
menhang zwischen Operationsdauer und dem Ereignis von intraoperativen Komplikationen vorliegt
[104]. Bei néherer Betrachtung der oben genannten Studie fallt auf, dass die intraoperativen Komplika-
tionen in der Literatur nicht detailliert herausgestellt sind. Aus diesem Grund ist es schwer nachvoll-
ziehbar, ob die beschriebenen intraoperative Komplikationen auch zu einem akuten Abweichen des
Operationsschemas fiihren. Des Weiteren féllt auf, dass die Patientinnen jeweils von verschiedenen Arz-
ten operiert wurden. Es muss beriicksichtigt werden, dass die Operateure/-innen individuelle Operati-
onserfahrungen haben und unterschiedlich schnell in ihrem Handwerk sind. Igwe et al. (2014) unter-
suchten daher in ihrer Studie, wie sich Assistenzirzte und Oberérzte in der Operationsdauer zeitlich
unterschieden. Die Operationsdauer einer totalen laparoskopischen Hysterektomie fiel bei den Assis-
tenzirzten deutlich langer aus [105].

In unserer Arbeit betrégt der Median der Operationsdauer 68 min (Spannweite 15-380 min). Auch hier
wurden die Operationen von Arzten mit unterschiedlicher Erfahrung in der Klinik fiir Frauenheilkunde,
Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitétsklinikums des Saarlandes durchgefiihrt. Die
Tatsache, dass die Erfahrung des jeweiligen Operateurs einen Einfluss auf die Operationsdauer hat, be-

legt ebenfalls die Studie von Ruiz-Roca [106].

5.2.3 OP-Blutverlust & OP-Dauer

In der vorliegenden Arbeit schwanken die Werte des intraoperativen Blutverlustes mit 5 und 250 Milli-
liter erheblich. Der Median liegt bei 50 ml. Wir vermuten, dass die Schwankungen des intraoperativen
Blutverlustes sich mit den unterschiedlichen Operationszeiten erklédren lésst. Aus diesem Grund unter-
suchten wir in unserer Arbeit einen Zusammenhang der Operationsdauer mit dem intraoperativen Blut-

verlust. Der Himoglobinwert (g/dl) der Patientinnen wurde pri- und postoperativ im Labor bestimmt.
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Zudem dokumentierte der Operateur/-in den Blutverlust (ml) auf dem intraoperativen Fragebogen. Un-
sere Datenauswertung ergibt, dass die zwei Parameter — Operationsdauer und intraoperativer Blutverlust
— signifikant korrelieren (p = 0,000). Chou et al. (2011) untersuchte die Operationsdauer und den intra-
operativen Blutverlust bei ausschlieflich laparoskopisch assistierten vaginalen Hysterektomien
(LAVH). Die Auswertung von insgesamt 26 Patientinnen ergibt, dass auch in dieser Studie eine Korre-
lation zwischen Operationsdauer und Blutverlust vorliegt [107].

Catanzarites et al. Studie (2016) analysierte einen mdglichen Zusammenhang zwischen der Operations-
dauer und operativen Komplikationen bei einer laparoskopischen Myomektomie. Es ergab sich eine
Gesamtkomplikationsrate von 5,3 %, hauptséchlich durch die Komplikation ,,Bluttransfusion bedingt
(1,7 %). Daraus lasst sich schlieen, dass der intraoperative Blutverlust deutlich erhoht ist und sich ein
Abfall des Hamoglobinwertes laborchemisch postoperativ zeigt. In der detaillierten Betrachtung der
Operationsdauern fallt auf, dass die Komplikationsrate bei Operationen iiber 240 min signifikant an-
steigt. Zusammenfassend ergibt sich, dass mit jeder zusétzlichen Operationsstunde die Anzahl an Blut-
transfusionen um den Faktor 1,66 ansteigt [108]. In unserer Studie untersuchten wir nur den Zusam-
menhang beider Parameter und kdnnen daher nicht genau belegen, ab welcher Operationsdauer sich das
Risiko erneut erhdht. Interessant ist, dass sowohl unsere Studie als auch die oben genannten Arbeiten
einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer verldngerten Operationsdauer und einer Zunahme
des intraoperativen Blutverlustes belegen kdnnen. In der linearen Regression haben wir feststellen kon-

nen, dass eine Verlédngerung der Operationsdauer eine Zunahme des Blutverlustes bedingt.
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5.3 Lineare Regression der intraoperativen Parameter

5.3.1 Abstand 5 & OP-Dauer

Ein weiteres Ziel unserer Studie ist es unter anderem herauszufinden, ob die definierten Abstinde Aus-
wirkungen auf den intraoperativen Operationsverlauf haben. In einer detaillierten statistischen Auswer-
tung zeigt sich eine positive lineare Regression fiir die Parameter Abstand 5 und die Operationsdauer (p
= 0,001). Dies ldsst sich wie folgt interpretieren: Die Operationsdauer nimmt bei steigendem Body-
Mass-Index bzw. Anstieg von Anstand 5 zu.

Zu derselben Beobachtung kam 2007 auch Bischoff et al. auf dem 124. Chirurgenkongress, der unter
anderem die Versorgung adipdser Patienten thematisierte. Sie diskutierten zusammen {iiber die laparo-
skopische Operationsproblematik bei ausschlieBlich stark adipdsen Patienten und kam zu dem Ergebnis,
dass sich die Operationsdauer bei stark tibergewichtigen Patienten erhoht [109]. Unser Kollektiv besteht
aus insgesamt 99 Patientinnen, die aus unterschiedlichen Griinden einen gynikologischen laparoskopi-
schen Eingriff erhielten. Wie oben bereits erwihnt, kdnnen auch wir den Einfluss des Korpergewichts
auf die Operationsdauer belegen. Diese Beobachtung bestitigt die Studie von Ruszat et al. (2006) eben-
falls. Sie erfassten die Korperdaten von 328 Patienten und teilte diese anhand ihres Body-Mass-Index
in drei Gruppen ein (I= < 30 kg/ m?; II = 30-35 kg/ m?; III = > 35 kg/ m?). Mit zunehmendem Body-
Mass-Index steigt die mittlere Operationsdauer an (BMI Gruppe I = 242 min; Gruppe II = 291 min;
Gruppe III = 306 min; p < 0,001) [110]. Interessanterweise kategorisierte Ruszat et al. seine Patienten
ebenfalls anhand ihres Body-Mass-Index und untersuchte die einzelnen Operationsdauern jeder Gruppe.
Auch sie dokumentierten einen positiven Zusammenhang der Operationsdauer und des Body-Mass-In-
dex. De Fourmestraux et al. unterstiitzten erneut diese Aussage mit ihrer Studie. Auch in ihrer Arbeit
nahm die Dauer der Operation mit dem Body-Mass-Index signifikant zu (p = 0,004) [111]. In Zusam-
menschau unseres Ergebnisses und der Aussagen der oben genannten Studien, ist zum jetzigen Zeit-

punkt fest davon auszugehen, dass die Operationsdauer signifikant mit dem BMI ansteigt.

5.3.2 Abstand 5/BMI — Blutverlust

In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss der definierten Abstinde bzw. des BMI auf den intraope-
rativen Blutverlust genauer betrachtet. In unserer Analyse zeigt sich ein positiver Zusammenhang beider
Parameter (p = 0,001). Daher stellen wir die Behauptung auf, dass der intraoperative Blutverlust mit
einer Zunahme von Abstand 5 ansteigt.

Der bereits oben erwihnte Medizinreport von Bischoff et al. thematisiert die laparoskopischen intrao-

perativen Komplikationen adipdser Patienten. Sie beobachten neben einer Zunahme der Operations-
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dauer auch den Anstieg des intraoperativen Blutverlustes [109]. Aus dem Report lassen sich keine ge-
nauen Daten entnehmen, inwiefern sich die Operationsdauer und der intraoperative Blutverlust beein-
flussen. In genauer Betrachtung dieses Reports lisst sich ebenfalls nicht erkennen, ob und inwiefern die
ermittelten Ergebnisse mit schlanken Patienten verglichen werden. Des Weiteren gibt die Arbeit keine
Auskunft liber die operativen Eingriffe und deren Komplexitét. Daher stellen wir uns kritisch die Frage,
ob die Studie sich zum Vergleich mit unserer Arbeit eignet.

Die Studie von Nomi et al. (2015) analysierte die Daten von 228 Patienten nach laparoskopischer Le-
berresektion. Im Gegensatz zu unseren Beobachtungen dokumentieren sie keinen signifikanten Anstieg
des Blutverlustes und der Operationsdauer bei Zunahme des Body-Mass-Index [112]. Es stellt sich die
Frage, ob unser Kollektiv mit insgesamt 99 Patientinnen zu gering ist, um eine signifikante Aussage
treffen zu konnen. Des Weiteren ist anzumerken, dass die oben genannte Studie die laparoskopische
Leberresektion thematisiert. Da wir in unserer Studie ein groes Spektrum der gynikologischen laparo-

skopischen Eingriffe analysieren, ist ein Vergleich beider Studien nur eingeschrankt moglich.

Die Studie von Yu et al. widerspricht der Aussage von Nomi et al. Sie untersuchten den Einfluss des
Body-Mass-Index auf die chirurgischen Ergebnisse, die Konversionsrate und die Komplikationen der
laparoskopischen Hepatektomie (LH). Ihre Arbeit kommt zum Ergebnis, dass Adipositas das Risiko der
intraoperativen Komplikationen, wie einen vermehrten intraoperativen Blutverlust oder die Laparokon-
version erhoht [113]. Inwiefern sich die Parameter intraoperativer Blutverlust und BMI speziell in dieser
Studie beeinflussen, ldsst sich nicht genau herausfinden. Erneut muss angemerkt werden, dass die oben
genannte Studie nicht das Spektrum von gynékologischen laparoskopischen Eingriffen analysieren.
Diese Tatsache erschwert einen Vergleich beider Studien massiv. Zum Zeitpunkt der Auswertung un-
serer Studie liegen keine aussagekriftigen Studien vor, die einen Zusammenhang des intraoperativen
Blutverlustes und der KorpermafBie der Patientinnen detailliert an rein gynékologischen Laparoskopien

erforschen.

5.3.3 Intraoperativer Kohlenstoffdioxidverbrauch

In der vorliegenden Arbeit dokumentierten wir den intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauch bei
jeder Patientin. Wir ermitteln, dass die Werte des intraoperativen Kohlenstoffdioxidverbrauchs (CO5)
mit 6 und 1865 Litern deutlich schwanken. Diese Beobachtungen kénnen wir zum einen mit den un-
terschiedlichen Operationsdauern begriinden, zum anderen mit einer Zunahme des Abstands 5 bzw.
des BML.

Die Arbeit von Wolf et al. ermittelte ebenfalls einen positiven Zusammenhang der Operationsdauer
und des intraoperativen CO,- Verbrauchs bzw. der Elimination des Gases. Es kann davon ausgegan-

gen werden, dass die Operationsdauer und der intraoperative Kohlenstoffdioxidverbrauch sich positiv
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korrelieren [114]. Es ist anzumerken, dass es sich schwierig gestaltet Studien zu finden, die einen Zu-

sammenhang der Operationsdauer und des intraoperativen CO,- Verbrauchs thematisieren.

Wie bereits oben erwédhnt dokumentieren wir in unserer Studie interessanterweise zudem einen positiven
Zusammenhang von erhdhtem BMI bzw. Abstand 5 und vermehrtem intraoperativem Kohlenstoffdi-
oxidverbrauch (p = 0,035). Im Gegensatz zu unserer Beobachtung kommt McDougall et al. in ihrer
Studie zu einem anderen Ergebnis. Sie beobachten keinen signifikanten Zusammengang zwischen dem
intraoperativen CO,-Volumen und der KérpermaB3e - Grofle, Gewicht und BMI - der Patienten. Anzu-
merken ist, dass ihre Studie 1994 veroffentlicht wurde [115]. Da unserer Studie, sowie weitere Arbeiten
ein anderes Ergebnis ermitteln, bezweifeln wir das die Beobachtungen von McDougall dem heutigen
wissenschaftlichen Stand entsprechen. Die Arbeit von Abu-Rafea untersuchte 100 gesunde Patientin-
nen, die aus unterschiedlichen gynédkologischen Indikationen eine laparoskopische Operation erhielten.
Sie belegen, dass der Kohlenstoffdioxidverbrauch signifikant mit der GroB3e, dem Gewicht und dem
BMI der Patientinnen korreliert. In diesen Untersuchungen war ein héheres CO,-Volumen erforderlich,
um die korrekte Anlage und Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums bei grof3en, iibergewichtigen
Frauen zu erméglichen [116]. Besonders hervorzuheben ist, dass die Studie von Abu-Rafea die gleiche
Anzahl an Patientinnen wie unserer Arbeit umfasst und ebenfalls ein grofes Spektrum an gynikologi-
schen laparoskopischen Eingriffen dokumentiert. Diese Tatsache unterstiitzt unser Ergebnis erneut. Da-
her kann davon ausgegangen werden, dass sich der BMI der Patientinnen und der intraoperative CO,-

Verbrauch positiv beeinflussen.
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5.4 Postoperative Komplikationen

5.4.1 Meteorismus, Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen

In der postoperativen Visite befragten wir die operierten Patientinnen unter anderem nach Beschwerden
im Gastrointestinaltrakt, wie z. B. Meteorismus oder Diarrhoe. 67 % unserer Teilnehmerinnen litten
vermehrt an postoperativem Meteorismus und dadurch verursachten Bauchschmerzen. In der Datenana-
lyse zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Kohlenstoffdioxid und dem postoperativ
Auftreten von Meteorismus (p = 0,008). Interessanterweise kommt die Studie von Ji Won Chung et al.
(2017) zu dem gleichen Ergebnis. Sie ermittelten aus 101 Patientendaten, dass die intraabdominale Koh-

lenstoffdioxidkonzentration zusétzliche postoperative Bauchschmerzen bedingt [117].

In der Literaturrecherche fanden wir eine Studie, die versuchte postoperative Nebenwirkungen des ver-
wendeten Kohlenstoffdioxid einer Laparoskopie zu minimieren. Durch Nutzung von erwidrmtem, be-
feuchtetem Kohlenstoffdioxid lindern sich die gastrointestinalen Beschwerden schneller. Zu erwihnen
ist, dass die Studie ausschlieBlich an Sauglingen und Kleinkindern durchgefiihrt wurde [118]. Da unsere
Studie nur den Zusammenhang von CO, und dem Auftreten von gastrointestinalen Symptomen analy-
siert, konnen wir keine Auskunft {iber Maflnahmen einer Minimierung der Beschwerden geben. Ob wir
die postoperativen Nebenwirkungen unserer Patientin so minimiert hitten konnen, bleibt bis jetzt unge-
klart. Nichtsdestotrotz kann aus der oben genannten Studie das Fazit getroffen werden, dass Kohlen-

stoffdioxid die postoperativen Beschwerden im Gastrointestinaltrakt begiinstigt.

5.4.2 Clavien-Dindo Klassifikation

Bevor die Patientinnen aus ihrem stationdren Aufenthalt entlassen wurden, teilten wir 94 Patientinnen
mithilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation in Gruppen ein. Wie in Abschnitt 3.3.7 bereits erldutert, ka-
tegorisiert die Clavien-Dindo-Klassifikation die Patientinnen nach ihrer benétigten postoperativen The-
rapie [119]. Die Studienteilnehmerinnen werden ausschlieBlich in Grad I (86 Patienten) und II (8 Pati-

enten) kategorisiert.

Auch die Studie von Radosa et al. (2014) versuchte, Komplikationen gynékologischer Laparoskopien
mithilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation auszuwerten. Bedeutsam fiir diese Arbeitsgruppe war es, ein
standardisiertes Verfahren zur Einteilung der Schweregrade dieser Komplikationen genauer zu erfassen.
In dieser Studie wurden insgesamt 7438 laparoskopische Operationen von acht unterschiedlichen Ar-
beitsgruppen analysiert. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die Komplikationen mithilfe der Clavien-
Dindo-Klassifikation standardisiert dokumentiert werden kann [77]. Ebenfalls versuchte die Studien-

gruppe Sinha et al. intra- und postoperative Komplikationen nach Klassifikationen zu beurteilen. Hierfiir
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untersuchten sie 448 Patientendaten, die eine Laparoskopie aus unterschiedlichen gynékologischen In-
dikationen erhielten. Auch sie fassen abschlieend zusammen, dass die Komplikationen standardisiert
in der Clavien-Dindo-Klassifikation erfasst werden miissen [120]. Damit ergibt sich zukiinftig eine ho-
here Vergleichbarkeit der klinischen Daten aller Kliniken. Neben der Gynikologie versuchten auch an-
dere Fachbereiche die Komplikationen des laparoskopischen Operierens mit der Clavien-Dindo-Klassi-
fikation zu beurteilen [121]. Wir unterstiitzen die Aussage, dass die Clavien-Dindo-Klassifikation eine
gute Methode ist, um intra- und postoperative Komplikationen zu erfassen. Die Klassifikation kann
durch eine Standardisierung den Kliniken zukiinftig helfen, ihre Daten miteinander zu vergleichen. Aus
diesem Grund kategorisierten wir ebenfalls unserer Studienteilnehmerinnen nach dieser Klassifikation.
Allerdings muss darauf geachtet werden, dass das postoperative Outcome auch von der Erfahrung des
Operateurs/-in abhéngig sein kann. Ein unerfahrener Assistenzarzt benétigt fiir die Durchfithrung der
Operation mehr Zeit als ein erfahrener Oberarzt. Zudem variieren die Komplikationen je nach Komple-
xitdt der Operation. Diese Faktoren werden in der Clavien-Dindo-Klassifikation nur indirekt bertick-

sichtigt.

5.4.3 Anzahl und Lokalisationen Adhésiolysen

In unserer wissenschaftlichen Arbeit untersuchen wir hauptséchlich die Lokalisation und die Anzahl der
Adhisionen, die wihrend des laparoskopischen Eingriffs diagnostiziert wurden und durch eine Adhaési-
olyse gelost wurden. Wir dokumentieren eine Spannweite von 0 bis 4 unterschiedlicher Lokalisationen
der Adhésionen. Die statistischen Auswertungen verdeutlichen, dass die Patientinnen hauptséchlich an
Verwachsungen am Rektum bzw. Unterbauch litten (41 %), gefolgt von Adhésionen an der Becken-

wand (32 %). Bei 19 Patientinnen zeigte sich eine ausgeprigte Adhésion am Ovar.

Dabei ist anzumerken, dass die vorliegende Arbeit weder die Entstehung der Adhisionen noch die post-
operativen langfristigen Auswirkungen einer Adhésiolyse analysiert. Ein Vergleich mit anderen Studien
ist dadurch massiv erschwert. Diese befassen sich hauptsédchlich mit der Entstehung der Adhésionen
nach einem bestimmten laparoskopischen Eingriff [122, 123, 124]. Die Arbeitsgruppe um Al-Sunaidi
(2006) beurteilt das Auftreten eines Illeus ausschlieBlich nach laparoskopischen Hysterektomien. Es
wurden 326 Patientinnen untersucht, die mit akutem Diinndarmverschluss stationédr aufgenommen wur-
den [125]. Die Tatsache, dass diese Studie das spétere Auftreten eines Ileus ausschlieSlich nach laparo-
skopischen Hysterektomien beurteilt, erschwert einen Vergleich zu unserer Arbeit enorm. Unserer Stu-
die dokumentiert ausschlielich die Lokalisation der Adhésion in verschiedenen gynékologischen lapa-
roskopischen Eingriffen. Des Weiteren muss erneut erwiahnt werden, dass die vorliegende Arbeit nicht

die Entstehung postoperativer Adhésionen und deren Folgen untersucht.

81



Diskussion

Andere Studien vergleichen das Auftreten von Adhésionen nach einer Laparoskopie und einer Laparo-
tomie. Menzies et al. (1990) untersuchten das Auftreten von Adhésionen nach einer Laparotomie. Von
2708 Laparotomien entwickelten 26 Patientinnen innerhalb eines Jahres einen Dickdarmverschluss auf-
grund von postoperativen Adhésionen (1 %) [126]. In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die
Entstehung von Adhédsionen nach einer Laparoskopie, im Vergleich zur Laparotomie, minimiert werden
konnte [127, 122]. Unser Kollektiv umfasst ausschlieBlich Patientinnen, die laparoskopisch operiert
wurden. Aus diesem Grund ldsst sich erneut kein Vergleich zu den oben genannten Studien ziehen. Des
Weiteren ist anzumerken, dass diese Studien wiederum auf die Entstehung von Adhésionen eingehen.
Die Tatsache, dass unser Kollektiv nur zum Zeitpunkt des laparoskopischen Eingriffs untersucht wurde,
ermdglicht keine Aussage iiber ein langfristiges operatives Outcome.

Es wire daher interessant unser Kollektiv retrospektiv noch einmal auf eventuelle Entstehungen von
Adhisionen zu untersuchen. Dabei stellt sich insbesondere in dieser Arbeit die Frage, ob ein erhdhter
BMI postoperative Verwachsungen begiinstigt. Da wir unsere Patientinnen nur wihrend ihres stationa-
ren Aufenthalts begleiteten, kdnnen wir die Beobachtung von Weibel et al. nicht bestétigen. Er unter-
suchte das vermehrte Auftreten von Adhésionen bei adipdsen Patientinnen und die daraus resultierenden
erschwerten laparoskopischen Bedingungen. In 752 Autopsien beobachtete er ein vermehrtes Auftreten
von postoperativen Verwachsungen bei kleinen adiposen Frauen [128]. Es ist anzumerken, dass diese
Studie bereits 1973 verdffentlich wurde und daher nicht mehr dem neuesten wissenschaftlichen medi-
zinischen Standard entsprechen konnte. Ein Literaturvergleich mit anderen Studien ist nur bedingt mog-
lich, da sich diese nicht explizit mit der Fragestellung beschiftigen, ob eine adipdse Frau unter mehr
Adhisionen leidet. Die meisten Studien vergleichen das Vorhandensein von Adhésionen bei bereits vor-
operierten Frauen und Patientinnen, die noch nicht operiert wurden [129].

Es wird vermehrt in der Literatur beschrieben, dass die Durchfiihrung einer Adhésiolyse zusétzliche
intraoperative Komplikationen verursachen kann. Die Arbeitsgruppe um Seetahal (2015) untersuchte
162.415 Patienten, wovon 4.501 (3 %) intraabdominale Adhéisionen aufwiesen und diese operativ gelost
wurden. Seethahal et al. zeigen, dass die Patienten mit Adhisionen eine 41 % hohere Wahrscheinlichkeit
fiir intraoperative Komplikationen haben [101]. Demgegeniiber zeigt sich in unserer Studie, dass kein
positiver Zusammenhang zwischen der Durchfiihrung einer Adhésiolyse und intraoperativen Kompli-
kationen besteht. Erneut miissen wir kritisch hinterfragen, ob unser Patientenkollektiv zu gering ist, um

eine signifikante Aussage zu treffen.

5.4.4 Schmerzen, Schmerzlokalisation, Schmerzart

Die Patientinnen wurden postoperativ visitiert und nach ihren Beschwerden befragt. Der erstellte post-

operative Fragebogen dokumentiert unter anderem die Schmerzintensitit, -lokalisation und -art. Um die
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Schmerzintensitdten der Patientinnen miteinander adédquat vergleichen zu kdnnen, nutzen wir die nume-
rische Ratingskala (NRS). Unsere Studie ermittelt einen Zusammenhang zwischen der Angabe von
Schmerzen und der Einschitzung mithilfe der NRS (p = 0,000). In der Auswertung der Schmerzinten-
sitdt ergibt sich ein Median von 5 (Spannweite 0 bis 10). Die Studienteilnehmerinnen wurden gebeten,
die Lokalisationen ihrer Schmerzen genau zu beschreiben. Die Mehrheit gab Schmerzen im Unterbauch
an (ca. 69 %), gefolgt von Beschwerden in der Schulter (ca. 35 %). Auch wurden Schmerzen im Ober-
bauch (ca. 34 %) und bei tiefer Inspiration im Zwerchfell (ca. 28 %) beschrieben.

Choi et al. (2016) untersuchten die Schmerzlokalisation von 50 Patientinnen, die eine totale laparosko-
pische Hysterektomie (TLH) erhielten. Mithilfe der visuellen Analogskala (VAS) wurde der Schmerz
postoperativ zu unterschiedlichen Zeitpunkten in Ruhe und Bewegung beurteilt. Unmittelbar nach der
Operation waren die Viszeral- und Inzisionsschmerzen am stirksten, nahmen aber zeitlich rasch ab. Ca.
24 Stunden postoperativ litten die meisten Patientinnen an Schmerzen in der rechten Schulter (p =0,006)
[130]. Interessanterweise erlautert die Arbeitsgruppe von Choi ebenfalls, dass die Patientinnen haupt-
sdchlich viszerale Schmerzen angaben. Ebenfalls nutzt Choi et al. eine Skala, um die Schmerzidentitét
zu erfassen. Es ist allerdings anzumerken, dass wir auf eine numerische Ratingskala zuriickgreifen.
Nichtsdestotrotz kann davon ausgehen, dass die unterschiedlichen Skalen keine Auswirkungen auf den
Literaturvergleich haben.

Ob die verwendeten Kohlenstoffdioxiddriicke Auswirkungen auf das Schmerzempfinden der Patientin-
nen haben, untersuchte die Arbeitsgruppe von Radosa et al. (2019). Sie verglichen die Auswirkungen
von zwei unterschiedlichen Kohlenstoffdioxiddriicken (8 und 15mmHg). Insgesamt wurden 179 Pati-
entinnen, die ausschlieBlich eine laparoskopische Hysterektomie erhielten, anhand des intraoperativ ver-
wendeten Kohlenstoffdioxiddrucks in Gruppen eingeteilt. Die verschiedenen Driicke setzte man posto-
perativ unter anderem mit dem verstérkten Auftreten von Schulter- und Bauchschmerzen in Korrelation.
Mithilfe der numerischen Ratingskala (NRS) erfassten sie die Schmerzintensitit. Dabei zeigt sich, dass
Patientinnen mit einem niedrigeren verwendeten intraoperativen Druck signifikant weniger Schulter-
und Bauchbeschwerden aufweisen [131]. Es ist anzumerken, dass wir in unserer Studie nur das Auftre-
ten von Schmerzen dokumentieren. Daher konnen wir nicht analysierten, inwiefern unterschiedliche
Driicke sich auf die Schmerzintensitit und -lokalisation auswirken. Trotzdem ist die Studie von Radosa
et al. von groflem Interesse fiir unsere Arbeit, da auch sie den Bauch und die Schulter als einer der
héufigsten Lokalisation der postoperativen Schmerzen erfassen. Des Weiteren kommt der Bundesver-
band fiir ambulantes Operieren e.V. zu dem Ergebnis, dass Patienten nach einer Laparoskopie vermehrt
iiber Schmerzen in der rechten Schulter klagen. Sie vermuten, dass die Beschwerden durch eine Ner-
venreizung entstehen, bedingt durch den erhohten intraabdominalen Druck [132]. Diese Aussage unter-
suchen wir nicht in unserer Studie. Daher lésst sich nur weiter vermuten, dass die Nervenreizung ein
Grund fiir diese Beschwerden sein kann. In einer detaillierten Literaturrecherche stoflen wir auf Arbei-
ten, die ein vermehrtes Auftreten von Schmerzen im Bereich der Schulter und Zwerchfell beschrieben.

Sie nehmen an, dass die Verwendung von Kohlenstoffdioxid (CO,) zusétzlich das Zwerchfell reizt und

83



Diskussion

die Beschwerden in dieser Region verstirken [133, 134]. Auch diese Annahme erldutern wir nicht in
unserer Arbeit. In Zusammenschau der oben genannten Literaturen und unserer Arbeit ist davon auszu-
gehen, dass die Patientinnen hauptséchlich nach einen Laparoskopie an viszeralen und Schulterschmer-

zen leiden.

Zusitzlich befragten wir die Patientinnen nach der Schmerzart. Dabei wird vor allem zwischen einem
nozizeptivem (somatisch und viszeral) und einem neuropathischen Schmerz unterschieden. Die Daten-
auswertung ergibt, dass die Patientenmehrheit an ,,zichenden Schmerzen litt (ca. 51 %). Etwa ca. 23 %
beklagten sich iiber Symptome dhnlich eines Muskelkaters, gefolgt von einem stechenden Gefiihl (ca.
22 %). Tolver et al. (2011) untersuchten in ihrer Arbeit das Schmerzmuster von 50 ménnlichen Patienten
nach einer laparoskopischen Leistenbruchoperation. Die Beschwerden waren drei Stunden postoperativ
am stérksten und lieBen nach drei Tagen nach. Am haufigsten gaben Patienten viszerale Schmerzen an
und beschrieben diese v. a. als krampf- und kolikartig [135]. Da diese Studie nur ménnliche Patienten
beinhaltet und nicht Operationen des Fachbereichs Gynédkologie beriicksichtigt, féllt es schwer ein Ver-
gleich zu unserer Arbeit zu ziehen. Auch die geringe Patientenanzahl beschriankt die Aussagekraft der

oben genannten Studie.

5.4.5 Adhisiolyse/Ureterolyse-Schmerzen

Unsere Studie untersucht, ob eine Korrelation zwischen einer Adhésiolyse und postoperativen Schmer-

zen besteht. Die Analyse ergibt, dass beide Parameter keinen Zusammenhang aufweisen.

Van den Beukel et al. (2017) unterstiitzt unsere Beobachtung mit dem Ergebnis seiner Studie. Sie fanden
heraus, dass eine Adhésiolyse die praoperativen Verwachsungsschmerzen sogar um ca. 70 % reduziert.
Diese Beobachtung lésst sich also wie folgt interpretieren: Patientin leider postoperativ nach einer Ad-
hésiolyse geringer oder gar nicht an Schmerzen. Da Adhésionen héufig chronische Schmerzen verursa-
chen konnen, leiden Patienten praoperativ bereits an starken Beschwerden. Aus diesem Grund reduziert
eine Adhisiolyse die Schmerzen der Patienten [136]. Es ist allerdings anzumerken, dass in der Literatur
héufig kritisiert wird, dass es nicht genligend Untersuchen gibt, die ein langfristiges Outcome der Ad-
hésiolyse erforschen. Die Wirksamkeit der Adhésiolyse bei Beckenschmerzen, verursacht durch Ver-
wachsungen, untersuchten van der Wal et al. Sie stellen fest, dass die Adhésiolyse nicht zu einer Besse-
rung von Beckenschmerzen beitragen kann und vermuten, dass Adhésionsreformierungen das Ergebnis
beeinflussen Van der Wal et al. belegt zum einen, dass eine Adhésiolyse nicht zusétzlich Schmerzen

verursacht, zum anderen aber auch nicht zu einer Schmerzlinderung fiihren kann [137].

In unserer Studie dokumentierten wir nur den Schmerz unmittelbar nach einer operativen Adhésiolyse.
Wir vergleichen demzufolge nicht die Schmerzintensitét pri- und postoperativ. Des Weiteren ist anzu-

merken, dass wir die Patientinnen auch nur wéhrend ihres stationdren Verlaufs begleiten und daher kein
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langfristiges Outcome der Adhésiolyse erforschen. Nichtsdestotrotz kommen die oben genannten Stu-
dien und wir zu dem Ergebnis, dass es keinen Zusammenhang zwischen einer Adhisiolyse und posto-
perativen Schmerzen gibt. Es stellt sich zukiinftig nun die Frage, ob diese Beobachtung sich zum Bei-
spiel durch eine Reduktion der bestehenden Schmerzen erkliren ldsst oder ob es anderer Griinde dafiir

gibt. Diese Fragestellung erforschen wir nicht in unserer Studie.

Ebenfalls widerlegt unsere Studie einen Zusammenhang zwischen einer Ureterolyse und dem Auftreten
von postoperativen Schmerzen (p = 0,706).

Auch Talreja et al. analysierten die Wirksamkeit der laparoskopischen Ureterolyse bei Patienten mit
Endometriose in Bezug auf postoperative Komplikationen. In ihrer Studie (2018) fassen sie abschlie-
Bend zusammen, dass die laparoskopische Ureterolyse mit geringen Komplikations- und Rezidivraten
assoziiert ist [138]. Leider ldsst sich aus dieser Arbeit nicht entnehmen, ob die Arbeitsgruppe explizit
das Auftreten von Schmerzen beobachtete. Aus diesem Grund ist ein Literaturvergleich nur erschwert
moglich.

Zusammenfassend kdnnen wir somit nicht abschlieBend beweisen, dass es keinen Zusammenhang zwi-
schen einer Ureterolyse und dem Auftreten von postoperativen Schmerzen gibt. Aus diesem Grund ist

nur zu vermuten, dass eine Ureterolyse keine vermehrten Schmerzen bedingt.

5.4.6 BMI — Schmerzen

Ein weiteres Ziel dieser Studie ist es einen Zusammenhang zwischen einem erhdhten Body-Mass-Index
und dem Auftreten von postoperativen Schmerzen herauszufinden. Dem Kruskal-Wallis-Test ldsst sich
entnehmen, dass keine signifikante Korrelation beider Parameter vorliegt (p = 0,599). Zum selben Er-
gebnis kommt die Studie von Hartwing et al., die die Risikofaktoren fiir Schmerzen nach einer laparo-
skopischen bariatrischen Operation untersuchten. Die Studie aus 192 Patientendaten erforschte, dass ein
hoher BMI kein vermehrtes Auftreten von postoperativen Schmerzen bedingt [139]. Kinugasa et al.
(2014) unterstiitzt mit ihrem Studienergebnis ebenfalls die Aussage, dass kein Zusammenhang zwischen
BMI und postoperativen Schmerzen existiert. Auch kritisieren sie, dass der Body-Mass-Index keinen
genauen Anhaltspunkt {iber den tatséchlichen viszeralen Fettgehalt gibt und die Auswirkungen der Adi-

positas so schwer einzuschitzen sind [140].
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5.4.7 OP-Dauer - Schmerzen

Die Operationsdauer bedingt kein verstirktes Auftreten von postoperativen Schmerzen (p = 0,184). Zu
diesem Ergebnis kommen wir nach der genauen Betrachtung unserer Daten.

Zu einer anderen Schlussfolgerung kommt die Studie von Hyung et al., die Verfahren von laparoskopi-
schen Appendektomien hinsichtlich der Operationsdauer und der postoperativen Schmerzintensitét ver-
gleicht. In der Auswertung zeigte sich, dass Patienten mit einer kiirzeren Operationsdauer niedrigere
Schmerzwerte angeben. Zur Erfassung der Schmerzintensitit wurde die visuelle Analogskala (VAS)
gewdhlt [142]. Es ist zu beachten, dass die Studie nur 50 Patienten umfasst und somit eine einge-
schriankte Aussagekraft aufweist. Auch die Studie von Tharanon et al. (2016) kommt zu der Schlussfol-
gerung, dass Patienten mit einer langeren Operationsdauer vermehrt an Schmerzen leiden und mehr
Analgetika benétigen. In ihrer Arbeit vergleichen sie zwei Gruppen, die nach ihrer Operationsdauer
eingeteilt wurden (I < 2 Stunden, II > 2 Stunden). Auch diese Studie umfasst nur eine geringe Patien-

tenzahl (45) und die Aussagekraft ist somit erneut eingeschrénkt [143].
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5.5 Bedeutung der Ergebnisse fiir den klinischen Alltag

o Préoperativ sollten die Patientinnen gewogen (kg) und ihre Grofle (cm) aufgezeichnet werden.
Daraus lésst sich genauer der Body-Mass-Index berechnen. Zusitzlich sollte bei jeder Patientin
der Abstand 5 (Umbilicus zu Columna vertebralis) per Maflband ermittelt werden.

Die Datenerhebung der KorpermaBle mittels Sonographie muss nicht zwingend prédoperativ
durchgefiihrt werden, da sie keine zusétzliche Aussagekraft auf das operative Outcome hat. Sie

ermdglicht lediglich einen besseren Uberblick iiber die Verteilung des Bauchfettes.

o Wird eine Patientin mit erhéhtem Body-Mass-Index bzw. Abstand 5 laparoskopisch operiert,

erhoht sich signifikant das Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen.

o Die Relevanz unserer Studie wird durch die geringe Teilnehmerzahl (99) sowie die ungleich-
méfige Verteilung der Patientinnen in den einzelnen BMI-Gruppen leicht gemindert.
Wir untersuchten hauptsichlich die Komplikationen der Laparoskopie bei Frauen mit einem

BMI > 25 kg/m?.
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5.6 Limitationen der Studie

In unserer Arbeit wurden die Patientendaten prospektiv erhoben. Die prospektive Datenerfassung bringt
viele Vorteile mit sich, wie z. B. eine geringere Anfalligkeit fiir Verzerrungen und eine weniger fehler-
hafte Dokumentation. Die Limitation unserer Studie liegt allerdings auch in der randomisierten pros-
pektiven Erfassung. Wir konnten so keine gleiche Anzahl an Patientinnen in den einzelnen BMI-Grup-
pen vorweisen. Zudem erhielten die Patientinnen die laparoskopische Operation aus unterschiedlichen
gynikologischen Indikationen. Die zwei Faktoren ,,Patientenanzahl* und ,,Operationsindikation redu-

zieren die Vergleichbarkeit der Gruppen und der Patientinnen untereinander.

Die operativen Eingriffe wurden von unterschiedlichen Arzten an der Klinik fiir Frauenheilkunde, Ge-
burtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitédtsklinikums des Saarlandes durchgefiihrt. Dies li-
mitiert erneut unsere Studie, da die operierenden Gyndkologen unterschiedliche Operationserfahrungen
aufweisen. Daraus kann eine starke Schwankung der Operationsdauer resultieren. Durch die unter-
schiedlichen operativen und klinischen Erfahrungen konnen ebenfalls die postoperativen Komplikatio-
nen nach ihren Schwierigkeitsgraden verschieden eingeschitzt werden. Wir versuchten die postoperati-
ven Beschwerden mithilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation zu erfassen. Eine individuelle Einschét-
zung fiihrt zu unterschiedlich invasiver postoperativer Therapie und kann eine genaue Einteilung in die
Klassifikation erschweren. In der Vergangenheit zeigten mehrere Studien, dass die Einteilung der post-
operativen Komplikationen in die Clavien-Dindo-Klassifikation als sinnvoll angesehen wird und in Zu-

kunft in mehreren Fachbereichen zur Anwendung kommen soll [119, 120, 77, 121].

Eine weitere Einschrankung der Aussagekraft unserer Studie liegt in der postoperativen Befragung un-
serer Patientinnen. Mithilfe der numerischen Ratingskala (NRS) wurden die Patientinnen nach ihren
Schmerzen befragt. Durch die individuelle Schmerzempfindung und -bewéltigung sind die einzelnen
Messgroflen nur beschrinkt zu vergleichen. Die unterschiedlichen Angaben der Schmerzintensitét be-
ruhen unter anderem auf Faktoren wie Alter, Allgemeinbefinden oder bisherige Schmerzerlebnisse.

Ahnliche Erfahrungen mussten wir in der Befragung der postoperativen gastrointestinalen Beschwerden
machen. Auch hier zeigte sich eine individuelle Beurteilung der Symptome. Dies ist auch auf das indi-

viduelle Allgemeinbefinden und die Bewialtigungsstrategien zuriickzufiihren.
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5.7 Schlussfolgerung

Die gynékologische operative Laparoskopie gewinnt heute zunehmend an Bedeutung und ist bereits bei
vielen Operationsindikationen die erste Wahl. Die technischen Mdglichkeiten des minimalinvasiven
Operierens wachsen und viele Operateure/-innen entscheiden sich heute 6fters bewusst fiir 3D- oder

Roboter-assistierte laparoskopische Eingriffe.

Fiir jede Operation miissen gewisse Voraussetzungen erfiillt werden. Der behandelnde Arzt schétzt ge-
meinsam mit seinem Team fiir jede Patientin individuell das Operationsrisiko ein. Dabei miissen sorg-
féltig die Vor- und Nachteile dieser Operation bezogen auf den Gesundheitszustand der Patientin erwo-
gen werden. Die Faktoren, mit denen sich unsere Studie insbesondere beschéftigt hat, sind Patientenda-
ten wie GroBle, Gewicht, BMI und definierte Absténde. Die Literatur belegt, dass starker Adipositas zum
einen den laparoskopischen Zugang zum Situs erschwert und zum anderen das Risiko intra- und posto-
perativer Komplikationen erhoht.

Ziel unserer Arbeit war es, den Stellenwert der priaoperativen Korpermessung in Bezug auf die Laparo-
skopie und die eventuell auftretenden Komplikationen hervorzuheben. Wir ermittelten die individuellen
MafBe anhand definierter Abstdnde mittels MaBBband und Sonographie.

In der Auswertung der einzelnen Daten ergab sich ein bestimmter Abstand als besonders bedeutsam fiir
zukiinftige Planungen einer Laparoskopie. Die Analyse von 99 Patientinnendaten ergab einen signifi-
kanten Zusammenhang des Abstands 5 mit mdglichen Komplikationen. Der Abstand 5 (Umbilicus zu
Columna vertebralis), gemessen mittels Mallband, korreliert hdufig mit dem ermittelten BMI der Pati-
entin. Daher sollte zusétzlich praoperativ auch dieser Index genau erhoben werden.

Unsere Studie fordert die Dringlichkeit der praoperativen Messung des Abstands 5 und die Erhebung
des Body-Mass-Index. Wir konnten in unserer Studie nachweisen, dass mit Zunahme des Abstands unter
anderem die Operationsdauer (p = 0,001), der Kohlenstoffdioxidverbrauch (p = 0,035) und der intrao-
perative Blutverlust (p =0,001) ansteigen. Zu der gleichen Schlussfolgerung kam die Arbeitsgruppe von
Abu-Rafea et al. Sie beobachte bei steigendem Body-Mass-Index ebenfalls eine Zunahme des Kohlen-
stoffdioxidverbrauchs (CO,). Interessanterweise beruht diese Studie auf der gleichen Patientenanzahl
und untersucht ebenfalls nur Laparoskopien im Fachbereich Gynikologie [116]. Durch den Anstieg der
oben genannten Parameter konnten wir zusétzlich das vermehrte Auftreten von postoperativen Kompli-
kationen (z. B. gastrointestinalen Beschwerden) beobachten. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam die Stu-
die von Ji Won Chung, wonach eine Zunahme des Kohlenstoffdioxidverbrauchs vermehrt gastrointes-

tinale Schmerzen verursachen kann [117].

Die vorliegende Arbeit umfasst eine kleine Fallzahl (99 Patientinnen) und kann daher nur bedingt die
Hypothesen belegen. Um die Aussagen abschlielend validieren zu koénnen, wird eine groflere Patien-
tenanzahl bendtigt. Zudem sollte darauf geachtet werden, dass eine gleichméBige Verteilung der Pati-
entinnen in die vier BMI-Gruppen vorliegt und sich die Komplexitit der laparoskopischen Operationen

dhnelt.
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Die préioperative Untersuchung einer Patientin bringt viele Vorteile mit sich. Zur genauen Bestimmung
des Abstands von Umbilicus zur Columna vertebralis wird ein einfaches Maflband verwendet. Diese
Untersuchung ist nicht invasiv und weist ein sehr geringes Expositionsrisiko auf. Zudem ist diese Mes-
sung kostengiinstig und beansprucht nur wenig Zeit. Die pridoperative Erhebung des Body-Mass-Index
und des Abstands 5 ermoglichen dem Operateur/-in eine gute Vorausplanung der intraoperativen Be-
dingungen. Ermittelt der Arzt bei der Patientin einen hohen BMI und einen grof3en Abstand 5, kann sich
das Operationsteam auf eine ldngere Operation mit vermehrtem Kohlenstoffdioxidverbrauch einstellen.
Zudem ist wichtig zu wissen, dass die Patientin intraoperativ einen hohen Blutverlust erleiden konnte.
Dies ermoglicht praoperativ dem Operateur/-in, eventuell zusétzliche Erythrozytenkonzentrate vorab zu

bestellen.

Unsere Studie dokumentiert auch, dass mit erhohtem Abstand 5 der Kohlenstoffdioxidverbrauch zu-
nimmt und die Patientin postoperativ verstirkt an Meteorismus leiden kann (p-Wert = 0,008). Die
préaoperative Messung hilft dem Operateur/-in, die postoperative Komplikation einzuschitzen und

eventuelle Behandlungen dagegen friihzeitig zu einzuleiten.

Unsere Arbeit ermittelt ebenfalls, dass stark adipdse Patientinnen nicht vermehrt an postoperativen
Schmerzen leiden (p = 0,599) und deswegen nicht zusétzliche Schmerztherapien nach einem laparosko-
pischen Eingriff benotigen. Die Arbeit von Hartwing et al. liefert ebenfalls den Nachweis, dass es keinen
Zusammenhang zwischen Body-Mass-Index und postoperativen Schmerzen gibt [139].

Auch hat unsere Studie gezeigt, dass neben dem erhhten BMI bzw. dem Abstand 5 die Operationsdauer
einen groflen Einfluss auf die intra- und postoperativen Komplikationen hat.

Die lineare Regression belegt einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer verlangerten Operati-
onsdauer und einem steigenden Kohlenstoffdioxidverbrauch (p = 0,000). Eine Zunahme des intraopera-
tiven Blutverlustes konnten wir bei lingeren operativen Eingriffen beobachten (p = 0,000). Diese Fest-
stellung machten Catanzarite et al. ebenfalls in ihrer Studie, in der ein Anstieg des Blutverlustes bei
steigendem Kohlenstoffdioxidverbrauch ermittelt wurde [108].

Schlussfolgernd ist erneut hervorzuheben, dass sowohl der Anstieg des Abstands 5 als auch die Zu-
nahme der Operationsdauer erheblich die intra- und postoperativen Komplikationen beeinflussen kon-
nen. Unsere Studie weist nach, dass sich durch den Anstieg des Abstands 5 die Operationsdauer ver-
langern kann. Daher ist es von besonderer Wichtigkeit, die beschriebene priaoperative Messung durch-

zufiihren.
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6. Anhang

6.1 Anamnesebogen

Anhang

Name:
Vorname:
Geburtsname:
Geburtstag:
Nationalitét:
Korpergrofie: kg
Korpergewicht: cm
BMI:
Allergien: 1.

2.

3.
Nikotinabusus? Ja /Nein
(Anzahl/Tag)
Alkoholabusus? Ja /Nein
(Menge/Tag)
Nehmen Sie gegenwirtig Medikamente ein? 1.
Wenn ja, welche? 2.

3.
Treiben Sie Sport? Ja / Nein
Welchen?
Anzahl der Schwangerschaften? 1.

2.

3.
Anzahl der Geburten?
Voroperationen? (wenn ja, welche und wann?) 1.

2.
Hatten Sie schon einmal eine Laparoskopie? Ja /Nein
Gab es Komplikationen? (Wenn ja, welche?) Ja /Nein
Arterielle Hypertonie? Ja /Nein
Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ja /Nein
Diabetes Mellitus Typ? Ja /Nein
Bronchoobstruktive Erkrankungen Ja /Nein
(Asthma, COPD, etc.)
Magen-Darmerkrankungen? Ja /Nein
Leber- Gallenfunktionsstérungen? Ja / Nein
(Hepatitis?)
Schilddriisenerkrankungen? Ja / Nein

Hormonerkrankungen (Osteoporose)

Hypo- / Hyperthyreose
Ja /Nein

Gerinnungsstérungen? Ja / Nein
Blutungsneigungen? Ja / Nein
(Schlaganfall?)

Nierenfunktionsstorungen? Ja /Nein
Harninkontinenz? Ja /Nein
Krebserkrankungen? Ja / Nein

(Wenn ja, welche und wann?




Anhang

Weitere Erkankungen?

[ |—

Geplante Operation:
OP- Indikation:

6.2 Messung mit einem MaBband und Ultraschall

Abstand 1:

(Spina iliaca anterior superior sinistra zu cm

Spina iliaca anterior superior dextra)

Abstand 2:

(Symphysis pubica zu Processus xiphoideus) cm

Abstand 3:

(Processus xiphioideus zum Umbilicus) cm

Abstand 4:

(Tiefe des Umbilicus) cm

Abstand 5:

(Umbilicus zu Columna vertebralis) cm

Abstand 6:

(Dicke der Cutis) cm cm
cm

Abstand 7:

(Dicke der Unterhaut) cm cm
cm

Abstand 8:

(Dicke des Fettgewe-

bes) cm cm
cm

Abstand 9:

(Dicke der Muskula- cm cm

tur) cm

Abstand 10:

(Abstand Cutis zum

Peritoneum) cm cm
cm
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6.3 Intraoperativer Fragebogen

Anhang

Operation:
Operateur/-in: 1.
2.
3.
Operations — Dauer: (Minuten)
Vorzeitiger Abbruch der Operation ? Ja/ Nein
(' wenn ja, warum?)
Konversion zu offenen Techniken (Laparokon- | Ja/ Nein
version)?
(wenn ja, warum?)
Lagerung der Patientin:
(Steinschnitt-, Langstischlagerung, etc.)
CO, —Verbrauch?
Gab es intraoperativ Komplikation mit der Beat- | Ja / Nein ?
mung? (Aspiration, etc.)
(wenn ja, welche?
Perioperative Hypo- / Hypertonie? Ja /Nein?

Hypo- / Hypertonie?

Geschitzter intraoperativer Blutverlust?

Ja/ Nein

(wenn ja, wie viel?) ml
Hb- Wert praoperativ g/dl
Bluttransfusionen? (wenn ja, wie viele?) Ja /Nein

Sind Verwachsungen vorhanden? Ja / Nein

(wenn ja, wo?)

Adhiésiolyse? Ja /Nein
Ureterolyse? Ja /Nein
Lagerungsschiden/Druckschaden? Ja / Nein

(wenn ja, wo?)

Darmverletzungen? Ja / Nein

(wenn ja, welcher Art und wo sind sie lokali-

siert?)

Blasenverletzungen? Ja / Nein

(wenn ja, welcher Art?)

Ureterverletzungen? Ja / Nein

(wenn ja, welcher Art und wo sind sie lokalisiert?

GefalBverletzungen? Ja / Nein

(wenn ja, welches Gefil3?)

Gab es weitere Komplikationen? Ja / Nein

(wenn ja, welche?)
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6.4 Postoperativer Fragebogen

Aufenthaltsdauer Tage
Schmerzen? Ja/Nein

Lokalisation der Schmerzen?

|2 [N =

Wie intensiv empfinden Sie Thren gegenwértigen
Schmerz?

VAS

NRS/VRS 1-10
Dauer der Schmerzen ?

Art der Schmerzen?

(Stechend, pochend, brennend, pieckend,
reizend, dumpf, etc.)

Sind die Schmerzen anhaltend, unregelméafig, in
bestimmten Abstinden, etc.?

Nehmen Sie was gegen die Schmerzen ein?
Wenn ja, was und wie viel?

Obstipation?

(wenn ja, seit wann?)

Diarrh6?

(wenn ja, seit wann ?)

Meteorismus?

(Wenn ja, wie schlimm?)

Erbrechen?

Wenn ja, wie héufig?

Harninkontinenz ? Ja / Nein

[ |—

Miktionsbeschwerden? Ja /Nein

Hb — Wert postoperativ: g/dl
Vergleich Hb- Wert pri- & postoperativ
Geschitzter Blutverlust ml

Hautemphyseme: Ja / Nein
(Wenn ja, wo?

Infektion der Narbe? Ja/ Nein
Narbenbildung? Ja/ Nein
(gerdtet, blutig, etc.)
Thrombosen? Ja/Nein
wenn ja, wo?
Embolien? Ja/ Nein

|2 [N [—
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6.5 Patienteneinwilligung

Universitétsklinikum des Saarlandes
Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin

Studie zur Ermittlung des Einflusses anatomischer Varianten auf den intra - und postoperativen Ver-
lauf laparoskopisch - gynidkologischer Eingriffe

Die wissenschaftliche Studie dient zur Ermittlung und Aufzeichnung von Daten, die den Einfluss von
anatomischen Varianten eines jeden Patienten auf den intra- und postoperativen Verlauf eines laparo-
skopischen Eingriffs dokumentiert.

Die laparoskopische Untersuchung ist ein minimales — invasives Operationsverfahren fiir multiple ab-
dominalchirurgische Eingriffe und dient zur Diagnostik in der Gynidkologie. Sie zdhlt heutzutage zu
den Standardmethoden bei operativen gynékologischen Untersuchungen.

Ihr behandelnder Arzt hat Sie dariiber aufgeklart, dass es zu Nebenwirkungen wihrend der Operation
kommen kann, zum Beispiel durch die Erhéhung des intraabdominellen Drucks im Bauchbereich.
Dies kann in seltenen Féllen zu Beeintrachtigung des Blutvolumens oder der Hautstruktur fiihren.

In dieser vorgesehenen wissenschaftlichen Studie werden die korperlichen Malie (GréBe, Gewicht,
Body-Mass-Index etc.) und Erkrankungen einer Patientin in Korrelation mit den Nebenwirkungen ei-
ner laparoskopischen Untersuchung gesetzt.

Dabei wird untersucht, ob die unterschiedlichen anatomischen Strukturen zu einem erhéhten Risiko
von Nebenwirkungen fiihren konnen.

Fiir die Studie, wird neben Gewicht und GroB3e der Patientin, weitere Informationen benétigt, die mit-
hilfe eines MaB3bandes und Ultraschalls ermittelt werden. Zuerst wird der Durchmesser der oberen
Knochenvorspriinge des Beckens (Spina iliaca anterior superior) gemessen. Danach erfolgt die Be-
stimmung des Abstands von der Symphyse (Becken) zum Brustbein. Des Weiteren wird die Tiefe
bzw. der Abstand von Bauchnabel zur Wirbelsdule ermittelt. Spater wird mit Hilfe des Ultraschalls die
Dicke der Haut, Unterhaut, Fettgewebe und Muskulatur an unterschiedlichen Bereichen des Bauches
untersucht. Dies entspricht dem Abstand der Oberhaut zum Peritoneum (Bauchfell).

Brustbein
[ (Procssus xipheldus)

'
) _sele spina diaxca
e SRteriar superioc

Sppe

Die Voruntersuchungen beanspruchen nur wenige Minuten und dienen zur Ermittlung
von wissenschaftlichen Daten.

Wie oben bereits beschrieben, werden die ermittelten Daten in Korrelation mit den eventuell aufzutre-

tenden Nebenwirkungen wéhrend der Laparoskopie gesetzt.

Mogliche Nebenwirkungen wie zum Beispiel: Intraabdominelle Verletzungen, Hautemphyseme, Blut-
verlust, etc. sind fiir die Studie von Bedeutung. Diese werden nach der Operation der Krankenakte ent-
nommen.

Weitere Patienteninformationen wie: Zigarettenkonsum, Lungenerkrankungen, Kohlenstoffdioxidver-

brauch (CO,) sind ebenfalls hilfreich fiir die Studie.
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Die Datenauswertung erfolgt in pseudonymisierter Form, d.h. vor Auswertung der
Studie werden die Namen der Patientinnen geldscht. Die Anforderungen des Datenschutzes und der
Schweigepflicht werden eingehalten.

Mit Threr Zustimmung zur Erhebung Ihrer Daten tragen Sie dazu bei, dass wir in diesem Bereich wei-
tere wissenschaftliche Erkenntnisse erlangen, um zukiinftige Patienten noch besser in Bezug auf diese
Nebenwirkungen behandeln kdnnen.
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Universitiatsklinikum des Saarlandes

Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin

Direktor: Prof. Dr. E. — F. Solomayer

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich wurde ausreichend iiber die wissenschaftliche Laparoskopie-Studie und die Aufzeichnung/Ermitt-

lung der Daten aufgeklart.

O Ich bin mit der Untersuchung einverstanden

O Ich bin mit der Untersuchung nicht einverstanden

Unterschrift Patientin Unterschrift aufkldrender Arzt
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