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Zusammenfassung

Nach pelviskopischen Eingriffen werden
intraabdominale Schmerzen, Schulterschmerzen und
Tachykardien beobachtet. Neuere Verdffentlichungen
machen hierfiir eine durch das verwendete CO2-Gas er-
zeugte Hypothermie verantwortlich. Die Problematik der
Erwiarmung von COz-Gas wird physikalisch ausfiihrlich
erliutert. Die Erwdrmung von Kohlensduregas auf 37 °C
im Wirmeschlauch der WISAP®-Flow-Therme vermin-
dert nicht nur eine intraoperative Hypothermie (beob-
achtet bis zu 28 °C intraabdominal und 34 °C rektal),
sondern auch das Auftreten von Tachykardien (Minde-
rung von 40 % auf 11 %). Aus der Erwdrmung resultiert
desweiteren ein verminderter COz-Gasverbrauch, was
auch dkologisch von Bedeutung ist. Aufgrund der insge-
samt verbesserten postoperativen Allgemeinbefindlich-
keit der Patientinnen resultiert eine signifikante Senkung
des postoperativen Schmerzmittelbedarfs um 31 %. Die
physikalischen Gesetze und Daten erlauben den An-
schluB der WISAP®-Universal-Flow-Therme an alle be-
kannten CO2-Gasinsufflatoren. Das Spiilwasser als zu-
sitzlicher Faktor einer Hypothermie soll auf 40 °C vor-
geheizt sein (WISAP®-Wasserbad).

Pain Relief after Pelvi/-Laparoscopic
Interventions by Insufflation of CO2 |
Gas at Body Temperature |
(FLOW-THERME)

Intraabdominal pain, shoulder pain and
tachycardia are observed after pelviscopic interventions.
Recent publications blame this on hypothermia caused
by the CO2 gas used. The authors discuss in detail the
physics of the problems connected with the heating of
CO2 gas. The heating of carbon dioxide gas to 37 °C in
the heating tube of the WISAP®-Flow-Therme will not
only reduce intra-operative hypothermia (down to 28 °C
intra-abdominally and 34 °C in the rectum) but also the
occurrence of tachycardia (reduced by 40% to 11 %).
Heating will also result in reduced CO2 consumption,
which is also of ecological significance. As a result of the
overall improvement of the female patients’ perception
of pain there is a significant reduction in postoperative
palliative medication required by 31%. The physical
laws and data permit fitting the WISAP® Universal Flow
Therme to all commercially available CO2 gas
insufflators. The rinse water, as an additional factor
causing hypothermia, should be preheated to 40°C
(WISAP® water bath).

Einleitung

Die Pelviskopie bzw. Laparoskopie redu-
ziert als minimal invasiver chirurgischer Eingriff insge-
samt den postoperativen Wundschmerz (1,2,3). Aber
auch intraabdominale- und Schulterschmerzen beein-
triichtigen das Wohlbefinden der Patienten. Als Ursache
hierfiir wurde in fritheren Arbeiten sowohl eine Uberdeh-
nung des Zwerchfelles durch Vagusreize, als auch der
Sdurewert des verblichenen COg2-Restgases angesehen
(4). Neuere Veroffentlichungen nennen als magliche Ursa-
che eine wiithrend der Pelviskopie erzeugte intraabdomi-
nale Hypothermie (2,3, 5,6). Zur diagnostischen Laparo-
skopie fiillte man frither den Bauchraum mit maximal 51
Gas (2). Heute werden bei der operativen Pelvi/-Laparo-
skopie bis zu einigen 1001 Kohlensiduregas in den Bauch-
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raum insuffliert (7). Dabei wird bislang nicht bedacht, daB§
wegen der GriBe der Peritonealoberfliche nicht kdrper-
warmes Gas zu einer Unterkiihlung des Bauchraumes
und damit zur Senkung der Kérpertemperatur fiithrt. Die
vorliegende Arbeit zeigt, daB die Anwendung von korper-
warmem COz-Gas bei pelvi/-laparoskopischen Eingriffen
sowohl das Risiko der provozierten Hypothermie als auch
die Schmerzen, die intraoperative Tachykardie, der Ge-
samtgasverbrauch und den Schmerzmittelverbrauch
postoperativ reduziert.

Material und Methpden

Die Durchfithrung der Studie erfolgte nach jah-
relangen Vorstudien nach Erarbeiten einer reproduzierbaren
Versuchsstudie als randomisierte prospektive Vergleichsuntersu-
chung an insgesamt 60 pelviskopisch operierten Patientinnen.
Die Randomisierung erfolgte vor Beginn der Studie nach Zufalls-
zahlen: Je 30 Patientinnen wurden der Gruppe | (= Pelviskopie
mit erwdarmtem COz-Gas) bzw. der Gruppe II (= Pelviskopie mit
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Abb. 1 WISAP®-Flow-Therme: Steuergerat zur problemlosen Hei-
zung von COz-Gas fur das kdrperwarme Pneumoperitoneum.
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nicht erwidrmtem CO»-Gas) zugeteilt. Die durchschnittliche Dauer
der Operations- (120 min) und Narkosezeit (135 min), sowie der
Schwierigkeitsgrad der operativen Eingriffe war in beiden Grup-
pen vergleichbar. Die Narkose erfolgte standardisiert fiir alle Pa-
tientinnen mit 5mg Tracium, 0,1 mg Fentanyl, 0,25-0,3
mg/kg/KG Hypnomidate und 1 mg/kg/KG Succinylcholin. Die
postoperative Schmerztherapie war ebenfalls standardisiert am
Operationstag mit dem Opioid Dipidolor als Bolusgabe von 0,1
mg/kg/Kirpergewicht intravends mittels einer PACOM-
Schmerz-Pumpe (Fa. Fresenius). Die weitere Schmerztherapie
wurde ab dem 1. bis zum 3. postoperativen Tag mit oralen
Medikamenten oder Suppositorien aus der Gruppe der periphe-
ren Schmerzmittel durchgefiihrt. Die Schmerzdokumentation er-
folgte mit Hilfe einer visuellen Analog-Skala, sowie einer bewer-
tenden Ratingskala und durch Fragebogen zur Erfassung der
Schmerzintensitit. Zusatzlich fand am Operationstag eine konti-
nuierliche Uberwachung und Registrierung der vitalen Parameter

(Atmung, Herz-Kreislaufverhalten) unter Verwendung eines Oxy-
Shuttles (Fa. Criticon) statt.

Das fiir die Durchfiihrung der Pelviskopie not-
wendige Pneumo-Peritoneum wurde mit 12 mmHg intraabdomi-
nellen Druck bei allen Patientinnen mit einem Kohlensiduregas-
NachfluB von 4,51/min iiber ein elektronisch-pneumatisch ge-
steuertes (8) Insufflationsgerit (OP-Pneu-Elektronik mit Quadro-
Test nach Semm, Hersteller: Fa. WISAP®) konstant gehalten. Zu-
sitzlich wurde bei den Patientinnen der Gruppe | das insufflierte
C0»-Gas auf ca. 40 °C durch die WISAP®-Flow-therme (s. Abb. 1)
isotherm beheizten Warmeschlauches (s. Abb 2) erwérmt.

Wegen der unerwarteten Schwierigkeiten, stro-
mendes COz-Gas zu heizen, fanden vor Beginn der reproduzier-
baren intraabdominalen Temperaturmessungen verschiedene
MeB- und Heizstudien statt, um das ,merkwiirdige” Temperatur-
verhalten von erwirmten Kohlensiduregas unter verschiedenen
Bedingungen (Anderung der FlieBgeschwindigkeiten; unter-
schiedliche Zeitdauer des Gas-Flows) zu eruieren. Die Messung
der intraabdominalen Temperatur erfolgte letztendlich unter pel-
viskopischer Sichtkontrolle in der freien Bauchhohle mittels einer
starren TemperaturmefBsonde mit digitaler MeBanzeige (Firma
WISAP®), Die MeBvorgange wurden iiber den linken 5 mm-Ar-
beitstrokar im kleinen Becken standardisiert. Parallel dazu be-
stimmte eine MeBsonde (Fa. Siemens) die Rektaltemperatur. Die
zeitlichen Abstinde fiir die durchgefithrten Messungen waren:
Erste Messung unmittelbar nach Erreichen von 12 mmHG im
Abdomen (= 3-51 Gasvolumen) und dem Einbringen des linken
Arbeitstrokars (Zweiteinstich); weitere intraabdominale Tempe-
raturmessungen erfolgten halbstiindlich; die letzte direkt vor
dem Ablassen des Pneumoperitoneums.

Eine anfinglich apparativ sehr aufwendige fort-
laufende Temperaturaufzeichnung erwies sich in mehreren Vor-
versuchen als kostenexplosiv und iiberfliissig. In beiden Gruppen
wurde das Abdomen stets mit 0,9 %iger auf 37 °C vorgeheizter
physiologischer Kochsalzlisung gespiilt. Dies war zweifellos ein
zusitzlicher Faktor zur Unterkithlung. Heute werden die Koch-
salzflaschen auf 40 °C vorgeheizt (Abb. 3).

Rigrliiesn

Das bei der Pelviskopie verwendete Koh-
lenséuregas ist in der Vorratsflasche fliissig, kiihlt bei der
Verdampfung zunéchst auf - 96 °C (= Kohlensdureschnee)
ab, um dann intraapparativ etwa Raumtemperatur zu
erreichen.

Als reales Gas mifit es bei einer Raumtem-
peratur von 22 °C sowohl bei einer FlieBgeschwindigkeit
von 11/min als auch von 4,51/min im Durchschnitt beim
Austritt aus der Veress-Nadel 21,4 °C (= Insufflationstem-
peratur). Trotz des Durchstrémens des auf 40 °C konstant
geheizten Heizschlauches trat mittels der WISAP®-Flow-
Therme bei unterschiedlichen FlieBgeschwindigkeiten
und verschieden langer Stand- bzw. DurchfluBzeit das
Gas aus der Veress-Nadel entsprechend physikalischen
Regeln mit verschiedenen Temperaturen aus. Sie sind pa-
radoxerweise umso hoher, je groBer Gasvolumen und
Flow des durch den isothermen Wirmeschlauch flieBen-
den Kohlensduregases sind. Die Graphik (Abb. 4) zeigen
die gemessenen Temperaturen von CO2-Gas jeweils in
Ruhe und bei DurchflieBen des bei 40 °C isothermen In-
sufflationsschlauches bei einer Flow-Geschwindigkeit von
11/min und 4,51/min in den Zeitahstinden von 5 und 10
min. Den charakteristischen intraoperativen abdominalen
und rektalen Temperaturverlauf fiir geheiztes CO2-Gas (=
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Abb.5 Graphische Darstellung des Absinkens der intraabdominalen
Temperatur eines Falles der Gruppe | mit erwarmtem CO;-Gas. (-O-
rektale, = intraabdominale Temperatur) und eines Falles der Grup-
pe Il mit nicht erwarmtem Gas (-@-, 1),

28°C

34°C

Abb.6 A u. B Bildliche Darstellung der intraabdominalen CO;-Gas-
Temperatur bei Einblasen von ungeheiztem CO;-Gas eines Falles aus

= 36°C

37 °C) fiir Gruppe I und ungeheiztes CO2-Gas (= 21 °C) fiir
Gruppe II iiber die Dauer von 2 Stunden zeigt an zwei
Einzelbeispielen Abb. 5.

Die Erwidrmung des Kohlensiuregases
mittels der WISAP®-Flow-Therme fiihrt insgesamt zu ei-
ner signifikanten Beibehaltung der intraabdominalen
Temperatur wihrend des pelvi/-laparoskopischen Ein-
griffs. Die rektalen MeBergebnisse ergaben keine signifi-
kanten Temperaturverinderungen. Als niedrigster in-
traabdominaler Einzelwert in Gruppe Il wurde eine Tem-
peratur von 28,0 °C und in Gruppe I von 34,1 °C ermittelt.
Als Hochstwerte fanden sich in Einzelmessungen fiir die
Gruppe 11 36,0°C, fiir die Gruppe I von 37,2 °C. Die Diffe-
renzen zeigen, daB unter der Verwendung von erwirm-
tem Kohlensiuregas das Erzeugen einer Hypothermie
signifikant verringert ist. Schematische Darstellung s.
Abb.6a und b.

Zusitzlich ergab sich im Mittel ein um
14 % geringerer Gesamt-COz-Gasverbrauch bei der Ver-
wendung von erwidrmtem Gas (Gruppe I: 130 [; Gruppe I1:
1501). Die folgende Tabelle zeigt den durchschnittlichen
postoperativen Schmerzmittelgesamtverbrauch sowie die
Bolusanforderung und -gabe in beiden Gruppen.

Es ergibt sich eine Verringerung des
Schmerzmittelbedarfs unter Verwendung von erwirmtem
Kohlensduregas in der Gruppe I um 31,0 % gegeniiber der
Gruppe II. Ebenfalls lag sowohl die Anforderung als auch
die Gabe der Schmerzmittel-Boli in der Gruppe I mit je-
weils 5 zu 7 niedriger als in der Gruppe II. Das postope-
rative Auftreten des nach pelviskopischen Eingriffen cha-
rakteristischen Schulterschmerzes zeigt Abb.7. Es zeigt
sich, daBl unter Verwendung von erwarmtem CO2-Gas bei
den Patientinnen der Gruppe | im Gegensatz zu denen der
Gruppe II direkt am Operationstag in 40%, am 1. post-
operativen Tag in 13 %, am 2. postoperativen Tag in 7 %
und am 3. Tag post operationem in 20 % der Fille weni-
ger, d.h. keine Schulterschmerzen zu beobachten waren.

Signifikante Veranderungen stellen sich
auch anhand der Kontrolle des intraoperativen Kreislauf-
verhaltens in beiden Gruppen dar. Bei den Patientinnen
der Gruppe II (= nicht erwidrmtes Gas) trat in 40% der

= 37°C

= = 35°-36°C

Gruppe Il (A) und einem solchen der Gruppe | bei Einblasen von kar-
perwarmem CO;-Gas (B).
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Abb.7 Graphische Darstellung (n = 60) der Reduktion des Schulter-
schmerzes durch Verwendung von erwarmtem CO;-Gas (durch die
WISAP®-Flow-Therme). Auftreten von Schulterschmerz nach pelvisko-
pischen Eingriffen.

Tab.1 Schmerzmittelverbrauch insgesamt (n = 60).

X 14,5mg
iZl,Omg

Gruppe I:
Gruppe Il

Tab.2 Bolusverteilung (Anforderung/Gabe) (n= 44).

Gruppe I: 5/5
Gruppe I: 717

Fille eine intraoperative Tachykardie (Puls >100SPM)
auf. Unter Verwendung von erwdrmtem CO2-Gas wurde
in der Gruppe I nur in 11% der Félle eine Tachykardie
registriert. Dies stellt fiir die Narkoseleitung ein vermin-
dertes Risiko dar.

Diskussion

Sauerstoff und Lachgas sind als Gasme-
dien wegen der Explosionsgefahr bzw. dem erhdhten
Narkoserisiko fiir die Pelviskopie ungeeignet. Als Mittel
der Wahl zur Erzeugung eines Pneumo-Peritoneums do-
miniert wegen seiner groBeren physikalischen Loslichkeit
im Blut das Kohlensduregas. Es wird als physiologisches
Stoffwechselprodukt iiber die Lunge abgeatmet (2,3,4).
Das Verhalten von Kohlensduregas weicht als ein reales
Gas insofern vom Verhalten idealer Gase ab, als es eine
Kombination von intermolekularen Anziehungs- und Ab-
stoBungskriiften darstellt. Das standardmaBig bei der Pel-
viskopie eingeblasene CO2-Gas hatte 21,1 °C+0,3 °C. Dies
kann intraabdominal tempordr zu einer Hypothermie
fiihren (5). Die Hypothermie ist allgemein definiert als
Senkung der Korperkerntemperatur von 36,5°C bis
37,5 °C auf einen Wert unter 35 °C (9).

Speziell fiir den Gastrointestinaltrakt, der
bei pelviskopischen Eingriffen einem stindigen CO2-Gas-
Flow mit einer Temperatur von 21,4 °C ausgesetzt ist gilt,
daB bereits bei einer Absenkung der intraabdominalen
Temperatur unter 34 °C die Darmperistaltik herabgesetzt
und unter 28 °C eine Darmatonie auftritt (9).

Die von Ott et al. (5,6) und Semm (2,3)
dargestellte pelviskopisch induzierte Hypothermie wiesen
wir fiir die Gruppe II (= Verwendung von nicht erwirm-
tem CO2-Gas) ebenfalls nach. Unter der Anwendung von
erwdrmtem Kohlensduregas war das Risiko der Erzeu-
gung eine Hypothermie signifikant verringert. Wiahrend
der Studie zeigte sich, daB die Erwdrmung von strémen-
dem CO2-Gas bei unserem Wirmesystem zu einer in-
traabdominalen um so griéBeren Temperaturerhihung
filhrte, um so groBer Gasvolumen, bzw. Flow waren, mit
denen das CO2-Gas den Wiarmeschlauch durchstromte.
Dieser Effekt ist damit zu begriinden, daB im Gegensatz
zu den idealen Gasen beim Kohlensduregas die molare
innere Energie (E) der Temperatur nur annihernd pro-
portional ist und somit eine Erwarmung zum Anstieg der
inneren Energie fiihrt. Je héher die Temperatur ist, desto
weniger ausgeprigt ist dann die intermolekulare Anzie-
hung (Bolzmannkonstante, 10). Wahrend bei den idealen
Gasen die innere Energie nicht vom Volumen des Gases
abhéngt, wird beim Kohlensduregas durch die Molekular-
attraktion eine Volumenabhingigkeit hervorgerufen. Folgt
man den Gesetzen der Gasdynamik fiir Gasstromungen
mit hoher Geschwindigkeit, bei denen groBe Dichteunter-
schiede auftreten, so gilt, daB die Ausstromungsge-
schwindigkeit von der Gasart, der Temperatur im Behal-
ter und dem Verhiltnis der Drucke hinter und vor der
Diise abhingt (10).

Diese Theorie 1dBt sich auch auf die Ver-
hiltnisse tibertragen, die bei der Pelviskopie mit dem In-
sufflieren von Kohlensduregas {iber einen Wirme-
schlauch (s. Abb. 2) mit einer Diise (Veress-Nadel) vorlie-
gen. Wie in den Graphiken der Abb. 4 dargestellt, flieft
bei konstantem Druck 11 C02-Gas/min. mit einer lamina-
ren Stromung durch den Wiarmeschlauch und tritt gleich-
mifig aus der Veress-Nadel aus - die Temperatur bleibt
relativ konstant. Erst eine Erhohung von Druck und Gas-
volumen (4,51/min) fiihrt — bei gleicher Energieabgabe
des Heizschlauches — zu einer Temperaturerhéhung:
Durch den griferen Flow geht die laminare in eine tur-
bulente Strémung tiber; durch entstehende Reibung und
Verwirbelung innerhalb des Schlauches entsteht eine ha-
here Wirmeaufnahme des Kohlenséuregases innerhalb
des Schlauches (= Joule-Thomson-Effekt, 10).

Der in dieser Studie dokumentierte um
14 % verminderte COz-Gasverbrauch in der Gruppe mit
erwiarmtem Kohlensauregas ist anhand der van der Wa-
l'schen Zustandsgleichung zu erkldaren: Gase reagieren
auf Drucksteigerung und Erwdrmung mit Volumenzunah-
me. Die Anwendung von warmem Kohlensduregas und
der daraus resultierte verringerte Gasverbrauch bilden
einen entscheidenden Faktor fiir die deutliche Reduzie-
rung des Auftretens von postoperativen Schulterschmer-
zen. Riedel und Semm (11) gaben schon 1980 das Auftre-
ten von Schulterschmerzen mit 63 % an, wir bestitigten
dies in der Gruppe Il mit 53%. Die Verwendung von
erwiarmtem Kohlensiduregas fithrte am OP-Tag zu einer
signifikanten Verringerung von Schulterschmerzen auf
13% in der Gruppe 1. Unmittelbar verbunden mit der
Schmerzreduzierung ist postoperativ die Senkung des
Schmerzmittelbedarfs und kongruiert mit einer insgesamt
verbesserten Allgemeinbefindlichkeit der Patientinnen.
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Die Verwendung von nicht erwidrmtem
Kohlensduregas fiihrt zu einer Steigerung der kirpereige-
nen Thermoregulation. Sogenanntes Kéltezittern, Steige-
rung von Stoffwechselvorgangen und Vasokonstriktion
ruft seinerseits wieder eine Tachykardie hervor. Die von
Riedel und Semm (11) schon 1980 beschriebenen post-
operativen Tachykardien lieBen sich bei den Patientinnen
der Gruppe II in 40% der Fille nachweisen; die Erwir-
mung des COz-Gases fiihrte zu einer signifikanten Verrin-
gerung auf 11% in Gruppe I. Es bleibt weiteren Studien
die Priifung vorbehalten, ob eine weitere Temperaturer-
héhung eine weitergehende Verbesserung nach sich
zieht. Jedenfalls ist der Kiihleffekt des Spiilwassers simul-
tan zu paralysieren (s. Abb. 4).
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