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1 Einleitung

1.1 Die Prostata

Die Prostata oder Vorsteherdrise ist eine kastaniengrofe tubuloalveolare
exokrine Driuse. Sie liegt extraperitoneal unterhalb der Harnblase und um-
schlie3t die Pars prostatica der Urethra. An die Ruckseite der Prostata grenzt
das Rektum. Die Prostata ist an der Bildung des Spermas zusammen mit der
Blaschendruse, der Bulbourethraldrise und dem Hoden beteiligt. Das Wachs-

tum der Prostata wird vom Geschlechtshormon Testosteron gesteuert.

1.2 Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom ist eine bdsartige Tumorerkrankung und geht vom Dru-
sengewebe der Prostata aus. Es ist die haufigste Krebserkrankung des Mannes
in der Bundesrepublik Deutschland. Nach Einschatzungen des Robert-Koch-
Instituts gibt es ca. 58000 Neuerkrankungen pro Jahr. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei 69 Jahren (1). Das Prostatakarzinom ist die Ursache fur ca.
12000 Krebstodesfalle pro Jahr und stellt die zweithaufigste Todesursache

nach Lungen- und Bronchialkarzinom in Deutschland dar (2).

Als wichtigster Risikofaktor werden das Alter und die genetische Disposition
beschrieben. Manner mit familiarer Anamnese haben etwa das zweifache Risi-

ko an einem Prostatakarzinom zu erkranken (32).

Ein wichtiger Laborwert als Indikator fur die Verlaufsbeurteilung des Prosta-
takarzinoms ist das prostataspezifische Antigen (PSA). Das PSA ist ein Enzym,
das zur Verflissigung des Ejakulats sorgt. Dieses Enzym wird vom Dri-
senepithel der Prostata und von den periurethralen Drisen produziert. Dieser
Marker ist kein Tumormarker, sondern ein Gewebemarker; d.h. er kann eben-

falls bei einer Prostatahyperplasie erhdht sein.

Ein PSA von <1 ng/ml sollte im Intervall von 4 Jahren kontrolliert werden, ein

PSA von <2 ng/ml alle 2 Jahre, PSA >2 ng/ml jedes Jahr und kurzer. Bei einem



PSA-Wert von >4 ng/ml sollte unter Berlcksichtigung von Einflussfaktoren eine

Prostatabiopsie erfolgen (32).

Far Patienten, bei denen eine kurative Therapie in Frage kommt, d.h. wenn der
Tumor die Organkapsel nicht durchbrochen hat und er nicht metastasiert ist,
ergeben sich verschiedene Therapieoptionen. Die klassische Methode ist die
radikale (vollstandige) Prostatektomie. Dies kann als retropubische radikale
Prostatektomie (RRP), als radikale perineale Prostatektomie (RPP) durch
Schnitt am Damm, als minimal invasive oder als roboter-assistierte laparoskopi-
sche Prostatektomie (RALP) — dem da Vinci®-Operationssystem (Intuitivesurgi-
cal.com) — durchgefuhrt werden. Welche Behandlungsoptionen in Frage kom-
men, hangt von mehreren Faktoren wie Stadium der Krebserkrankung, Alter

und Gesundheitszustand, sowie personliche Praferenzen des Patienten ab.

1.3 Historie des operativen Verfahren

1867 fuhrte Professor Theodor Billroth (1829-1894) in Wien die erste partielle
Prostatektomie beim Prostatakarzinom Uber einen perinealen Zugang durch
(39).

Bevor 1991 der Amerikaner William SchlUssler die ersten neun laparoskopi-
schen Prostatektomien vorstellte (38), wurden die Prostatektomien ischiorektal

und laparotomisch durchgefuhrt.

Im Jahre 2000 wurde von Jochen Binder zum ersten Mal in Frankfurt am Main
eine RALP durchgefuhrt. In London fand der erste Einsatz vier Jahre spater
statt (62).

Neben den bisher bekannten offenen Verfahren (Laparotomie) und laparosko-
pischen Verfahren gewinnt seit mehreren Jahren das roboterassistierte Vorge-
hen an Bedeutung und wird in viele Kliniken als Standard-OP-Verfahren einge-
setzt. Es stellt den Eingriff mit der haufigsten Verwendung eines OP-Roboters

dar.

Bis vor wenigen Jahren war die retropubische Prostatektomie das Standardver-
fahren in der Martiniklinik Prostatakrebszentrum Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf. Die Laparotomie kann sowohl in Vollnarkose als auch in Spinalan-

asthesie durchgefuhrt werden. Die Patienten in der Martiniklinik bekommen so-
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wohl eine Vollnarkose, als auch eine Spinalanasthesie. Durch die Einfuhrung
der Laparoskopie war es moglich, den Nachteilen der Laparotomie wie z.B.
Gewebetrauma (groRere OP-Narbe), Krankenhausaufenthaltsdauer und kleine-

ren Adhasionsraten entgegenzuwirken.

Es wird auf die Vor- und Nachteile der Laparoskopie bzw. des da Vinci®-

Verfahrens eingegangen.

1.4 Laparoskopie

Die Laparoskopie ist ein minimal invasives Vorgehen in der Chirurgie, das er-
moglicht tGber kleine chirurgische Offnungen der Bauchdecke die inneren Orga-

ne im Bauchraum zu sehen und zu operieren.

Durch einen kleinen Hautschnitt im Bereich des Nabels wird eine Insufflations-
kanule (Veres-Nadel) in die Bauchhohle eingebracht und darUber ein Gas
(meistens Kohlendioxid (CO;)) in die Bauchhdhle eingebracht, sodass ein
Pneumoparitoneum (Capnoperitoneum) entsteht; wir benutzen das CO,.Gas,
sodass von Capnoperitoneum gesprochen werden kann. Dadurch hebt sich die
Bauchdecke von den inneren Organen ab und es entsteht in der Bauchhohle
ein mit Gas geflullter Raum, der das Operieren erst ermdglicht. Die Insufflati-
onskanule wird entfernt und ein Trokar wird in die Bauchhdhle eingebracht. Ein
Trokar ist ein zweiteiliges chirurgisches Instrument, das aus einer kraftigen, an
der Spitze dreikantigen Nadel und einem Rdhrchen besteht. Die Nadel wird ent-
fernt und Uber den Trokar kdnnen chirurgische Instrumente und das Laparo-
skop in die Bauchhohle eingefuhrt werden. Das Laparoskop dient zum einen als
Lichtquelle und zum anderen als Kamera, deren Bilder auf einen Monitor fur

den Operateur Ubertragen werden.

Nun kénnen je nach Operation Uber weitere kleine Hautschnitte die einzelnen
chirurgischen Instrumente eingebracht werden. Der Chirurg kann mit Hilfe des

Monitors die einzelnen chirurgischen Instrumente benutzen und operieren.

1.4.1 Vorteile der Laparoskopie im Gegensatz zur Laparatomie

Ein sehr wichtiger Vorteil ist, dass die postoperativen Schmerzen reduziert sind.
Dies wurde im Jahre 2000 von Hendolin et al. anhand von zwei Gruppen von
Patienten untersucht. Eine Gruppe wurde einer laparoskopischen und die zwei-
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te Gruppe einer laparotomischen Cholezystektomie unterzogen. Der postopera-
tive Analgetikabedarf war bei der laparoskopischen Cholezystektomie niedriger
(12).

Aulerdem sind die peritoneale Verletzung und das Gewebetrauma reduziert
und es wird eine Reduktion der intraabdominalen Fremdkdrper — und somit gut

vorstellbar ein reduzierter Blutverlust — erzielt.

Die Laparotomie verschafft zwar dem Operateur dreidimensionale (3D) Sicht-
verhaltnisse, jedoch ist dies seitens der Patienten weniger von Vorteil. Durch
das laparoskopische Vorgehen ist die Adhasionsrate (Verwachsungen) redu-
ziert. Durch das fruhe Einsetzen der Darmmotilitat kommt es zur mechanischen
Auflésung der Adhasionen und somit auch zu einer reduzierten lleusrate
(3,4,5,6,21).

Ebenfalls wichtig fur die Darmmotilitat ist der frihzeitig einsetzende Kostaufbau.

Lacy et al. fanden einen schnelleren Kostaufbau nach laparoskopischer Kolon-

resektion im Gegensatz zu der konventionell operierten Gruppe (67).

Wichtig erscheinen aulRerdem postoperative Infektionen. Diese kénnen sich als
Wundinfektionen, die bei einem Bauchschnitt eher der Fall sein kbnnen, aber
auch als Folge einer Immunsuppression darstellen. Mehrere klinische Studien
konnten bei unterschiedlichen Eingriffen eine signifikante Reduktion der Im-
munsuppression zeigen (7, 8, 9, 21). Die Komplikationsrate bezlglich Infektio-

nen ist damit gesunken.

Aullerdem sind die Hospitalisationsdauer und die Rekonvaleszens reduziert.
Die Arbeitsfahigkeit setzt deutlich fruher ein als beim konventionellen OP-
Verfahren (12, 13, 14,). Die onkologischen Ergebnisse sind mit denen der offe-

nen Verfahren vergleichbar und abhangig von der Erfahrung der Chirurgen (64).

Auch wenn die Laparoskopie Vorteile gegenuber dem offenen Operationsver-
fahren bietet, ist auch hier eine maschinelle Beatmung nétig. Damit kommt es
immer auch zur Ausbildung von Atelektasen, die eine Ursache fur postoperative
Komplikationen sein kdnnen. Gunnarsson et al. untersuchten den Einfluss des
Alters auf die Atelektasenbildung und auf den Gasaustausch wahrend der Voll-
narkose (68). Ebenfalls beschrieben Lindberg et al. 1992 eine Beeintrachtigung

der Lungenfunktionswerte und eine Atelektasebildung in Zusammenhang mit
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der Narkoseflhrung (47). Bei Roboter assistierter Prostatektomie ist auf3erdem
eine Trendelenburglagerung notwendig, die den intrathorakalen Druck und da-
mit pathophysiologisch betrachtet auch das Risiko fur weitere Atelektasenbil-
dung erhoht. Hier erscheint der Einsatz des AirSeal-Systems als Mdoglichkeit
den intraabdominellen Druck im Vergleich zu einem konventionellen CO.-
Insuffaltionsgerats zu senken und damit das Risiko fur die Entwicklung von At-

elektasen, und damit auch fir postoperative Komplikationen, zu reduzieren.

1.4.2 Nachteile der Laparoskopie

Die Laparoskopie ist ein zweidimensionales Verfahren, bendtigt somit mehr
Ubung und eine raumliche Vorstellungskraft im Vergleich zu einer offenen OP.
Aulerdem besteht weniger Spielraum mit den Instrumenten. Die Kosten sind

hoher als bei der Laparotomie.

1.4.3 Vorteile des Roboters (da Vinci®)

Bei der radikalen Prostatektomie werden mit der da Vinci®-TechnoIogie weitere

erhebliche Vorteile und eine Weiterentwicklung der Laparoskopie geboten.

Friedrich et al. beschreiben, dass in mehreren Studien der Blutverlust bei der

RALP niedriger ist und somit auch die Transfusionsrate (44).

Es wird wie bei einer Laparoskopie ein Capnoperitoneum erzeugt, in dem CO,.
Gas in das Abdomen eingeleitet wird. Dadurch hebt sich die Bauchdecke und
so ergibt sich ein Ubersichtlicher OP-Bereich. Sechs kleine Hautschnitte werden
an verschiedenen Stellen der Bauchdecke vorgenommen und die Offnungen
(iber Ports offengehalten. Das da Vinci®-Gerat wird am Patienten positioniert
und der Operateur geht zur Bedienungskonsole, tber die er allein alle Funktio-
nen des Roboters durch Handgriffe (Manipulatoren) und Pedale steuert: Von
der Kamerafuhrung bis zur BildausschnittvergréofRerung und Bewegung der OP-
Instrumente. Am Tisch des Patienten steht ein Assistent und wechselt nach Be-
darf die chirurgischen Instrumente. Es handelt sich um besondere OP-
Instrumente; diese sind mit dem Schaft Uber Kugelgelenke verbunden. Die Be-

weglichkeit betragt 360° (in allen Freiheitsgraden). Dies ist eine Besonderheit
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des Roboters, denn der Operateur arbeitet damit ahnlich wie bei einer offenen
OP.

Es arbeiten zwei Kameras gleichzeitig, die im gleichen Winkel wie das mensch-
liche Auge in das OP Feld schauen. Es entstehen dreidimensionale Bilder,
wodurch ein echtes Tiefensehen vermittelt wird. Aulerdem entfallt der Einfluss
des Tremors der menschlichen Hand (16, 20). Hierdurch sind der Personalauf-
wand und die OP-Dauer reduziert (33), wobei die OP-Dauer bei jedem Operati-

onsverfahren sehr abhangig ist von der Erfahrung des Operateurs.

Zusammengefasst wird durch das da Vinci®-System, die Vorteile der Laparo-
skopie (minimale Invasivitat) mit den Vorteilen der offenen OP (3D-Eindruck,
intuitive Bewegungsablaufe) durch weitere Vorteile (z.B. ergonomisch optimier-

ter Arbeitsplatz des Operateurs) erganzt (33).

1.4.4 Nachteile des Roboters (da Vinci®)

Neben den bereits genannten Vorteilen der da Vinci®-Methode muss noch er-
wahnt werden, dass mit dem System erhebliche Kosten verbunden sind. Einer-
seits sind es hohe Anschaffungskosten des Roboters, andererseits die hohen
Betriebskosten sowie die Anschaffung der Instrumente, die jeweils nach 10

Operationen durch neue Instrumente ersetzt werden missen (33).

1.4.5 Anasthesiologische Herausforderung bei der Laparoskopie

Obwonhl die laparoskopische Chirurgie einige Vorteile, wie bessere Lungenfunk-
tion (10, 11, 12, 13), Reduktion der postoperativen Schmerzen (12), Reduktion
der Immnusuppression (7, 8, 9), geringere Krankenhausaufenthaltstage
(12,14,15), zUgigere Arbeitsfahigkeit und Rekonvaleszenz (12, 14, 15), im Ge-
gensatz zur offenen Chirurgie bietet, ist es dennoch eine erhebliche anasthesio-
logische Herausforderung. Denn flr die laparoskopischen Eingriffe ist das Er-
zeugen eines Capnoperitoneums nétig. Durch die Gabe von CO; steigt der Par-
tialdruck im Blut und es muss mehr CO, abgeatmet werden. Dies hat sowonhl
respiratorische, als auch hamodynamische Effekte, die weiter unten im Text

beschrieben werden.

Aulerdem werden die Patienten in einer Trendelenburglagerung (bis zu 45°

Kopftieflage) operiert. Dies ist notwendig, um die Sicht auf das OP-Gebiet zu
11



ermdglichen. Dadurch steigt der Druck auf die Lunge durch die Baucheingewei-
de, die Compliance-Dehnbarkeit der Lunge sinkt und die Gefahr von Atelekta-

sen steigt; dies erfordert hohe Beatmungsdrucke.

Die postoperative Lungenfunktion ist alleine durch die Narkose und durch die
kontrollierte Beatmung beeintrachtigt (46, 48, 49, 50). Hinzu kommen das Cap-
noperitoneum und die Trendelenburglagerung; diese beeinflussen das anasthe-
siologische Vorgehen erheblich und wirken sich auf die Lungenfunktion negativ
aus (22, 23, 26, 27, 34, 50, 51, 52). Diese konnen sich in postoperative Pneu-
monien, einer Reintubation bzw. einer Verlegung auf die Intensivstation mit

moglichen letalen Folgen auliern.

Die Anasthesietechnik ist bei der RALP wegen des Capnoperitoneums und der
Trendelenburglagerung fur das kardiovaskulare Organsystem eine Herausfor-
derung. Obwohl in Bezug auf die RALP nicht von einem Capnoperitoneum ge-
sprochen werden kann, da retroperitoneal operiert wird, kdnnte Uber die durch-
gefuhrten RALP in der Martiniklinik diese Begrifflichkeit aufgrund des transperi-

tonealen Zugangs benutzt werden.

Im Folgenden werden die einzelnen Aspekte des Capnoperitoneums und der

Trendelenburglagerung erlautert.

1.4.5.1 Pathophysiologie des Capnoperitoneums
a) respiratorische Effekte

Nach CO»-Insufflation mittels einer Verres-Nadel in der Bauchhdhle (Peritoneal-
raum) steigt die CO,-Konzentration im Blut. Dies bewirkt eine Azidose, die bei
spontan atmenden Patienten durch eine vermehrte Atmung ausgeglichen wird.
Bei beatmeten Patienten muss entsprechend das Atemminutenvolumen (AMV)
angehoben werden. Wahrend der Laparoskopie wird ein Gesamtvolumen von
25-30 | CO2 mit einer Flussrate von 1 I/min zugefuhrt (17, 19). Dies trifft nicht
beim AirSeal-System zu. Zudem kommt es zu einem Anstieg des intraabdomi-
nellen Druckes (IAP). Der IAP betragt physiologisch <56 mmHg (18, 19) und soll-
te 16 mmHg nicht Ubersteigen, da sonst der Druck auf die Lunge durch Ver-
schiebung des Zwerchfells nach kranial ansteigt, wodurch eine zunehmende

Beeintrachtigung resultieren kann.
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Die Dehnbarkeit der Lunge nimmt ab und es kommt zu Atelektasebildung und
somit zu einem eingeschrankten Gasaustausch (22, 23, 52). Dies kann zum
einen durch den IAP und zum anderen durch den Widerstand der Lunge durch
Atelektasenbildung bedingt sein. Daher muss mit erhéhtem Beatmungsdruck

gearbeitet werden.
b) hamodynamische Effekte

Allein eine kontrollierte mechanische Beatmung beeinflusst die kardiovaskulare
Funktion (19, 24,50).

Es kommt durch das Capnoperitoneum zur starken Interaktion zwischen dem
intrathorakalen Druck (ITP), der ventrikularen Pumpfunktion, dem zirkulierenden

Blutvolumen und dem Umgebungsdruck des kardiovaskularen Systems (19,25).

Das Capnoperitoneum beeintrachtigt die rechtsventrikulare Auswurfleistung
uber den Anstieg der arteriellen pCO, (Kohlendioxid-Partialdruck) einerseits
und die Erhdhung der IAP andererseits. Hinzu kommen Lagerungseffekte und

die Anasthetikawirkungen.

Durch die Erhéhung der IAP nimmt der Blutrickstrom zum Herzen ab, somit
sinkt auch die Vorlast. Durch die rechtsventrikulare Nachlasterh6hung resultiert
eine verminderte Ejektion des rechten Ventrikels und eine Abnahme des HZV
(Herzzeitvolumen) (19, 25). Das HZV, auch Herzminutenvolumen genannt, ist
das Volumen des Blutes, das in einer Minute vom Herzen in die Blutbahn ge-

pumpt wird.

Aus diesen Grinden sollte besonders bei kardiopulmonalen Risikopatienten der
IAP so gering wie moglich gehalten werden (17, 19, 25). Ebenfalls sollte der
pCO; kontrolliert werden. Denn ab einem pCO; von 50-70 mmHg wird direkte
Verminderung der kardialen Pumpfunktion beobachtet (17, 19). Der physiologi-
sche Referenzbereich liegt beim Mann zwischen 35 und 48 mmHg und bei der

Frau zwischen 32 und 45 mmHg.

Zusammengefasst erfordern Auswirkungen des Capnoperitoneums ein adaqua-
tes Monitoring und differenzierte Anasthesieintervention um schwere kardiovas-
kulare Komplikationen, wie Hypertension, Hypotension, Arrhythmien bis hin zur

Asystolie rechtzeitig zu erkennen und vorzubeugen.
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1.4.5.2 Trendelenburglagerung

Die Trendelenburglagerung ist eine bis zu 45° Schraglage mit dem Kopf als
tiefsten Punkt. Diese Lagerung ist nétig, um bessere Sichtverhaltnisse im OP-
Gebiet zu gewinnen. Die Trendelenburglagerung fuhrt dazu, dass der vendse
Ruckstrom verbessert ist und das Herzzeitvolumen (HZV) steigt. Einerseits sind
die genannten Punkte vorteilig, andererseits kommt es jedoch durch die Tren-
delenburglagerung zu einer weiteren Zunahme der mechanischen Last auf das
Zwerchfell und somit zu einer Reduktion der respiratorischen Compliance mit
der daraus folgenden Beeintrachtigung des Gasaustauschs (26). Ebenfalls
kommt es zur Ausbildung von Atelektasen. So konnte durch Kalmer et al. ge-
zeigt werden, dass wahrend der Trendelenburglagerung die Compliance hal-
biert wird und nach Aufhebung der Lagerung diese nur unvollstandig normali-
siert wird. Dies kann pulmonale Nachteile wie Pneumonie oder Reintubation bis

zur Intensivbehandlung nach sich ziehen.

Durch die Trendelenburglagerung kann es ebenfalls abhangig von der intrave-
ndsen Flussigkeitsgabe zu deutlichen Schwellungen im Gesicht und im Kopf-
Halsbereich kommen. Ebenfalls ist eine Chemosis mit eventuell kornealer Rei-

zung und Lidédemen moglich.

Da bei der Trendelenburglagerung, dem Pneumoperitoneum und der Beatmung
der zentralvendse Druck ansteigt, stellt sich die Frage, ob dadurch die zerebrale
Perfusion eingeschrankt wird. Park EY et al. beschreiben in 2009, dass die ze-
rebrale O2-Versorgung wahrend einer Trendelenburglagerung leicht erhoht ist,
was darauf schlieen Iasst, dass das Verfahren keine zerebrale Ischamie indu-
ziert (36).

Zudem kommt es zur intrakraniellen und intraokularen Druckerhéhung. Awad et
al. Zeigten, dass bei einer roboterassistierten Prostatektomie mit Trendelen-
burglagerung der intraokulare Druck im Vergleich zum Status vor der OP an-
stieg (35).

Der erhéhte Augeninnendruck fuhrt zu Beeintrachtigung der retinalen Perfusion.
Ebenfalls ist der erhdhte vendse Druck maligebend fur die Retinaperfusion.
2011 wurde von Lee LA uber 3 Falle berichtet, die einen schweren Visusverlust
erlitten hatten (37). Daraus lasst sich schlielen, dass eine ophthalmologische

Kontrolle mit Augeninnendruckmessung praoperativ unumganglich ist.
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Es ist darauf hinzuweisen, dass der Lagerungswechsel gegen Ende der OP
aufgrund von flussigkeitsrestriktiver Infusionstherapie (relativer Volumenman-
gel), zu kurzfristigen Kreislaufveranderungen fuhren kann (28). Eine FlUssig-
keitsrestriktion wahrend der OP ist nétig, damit der Plexus um die Prostata nicht
gefullt wird. AuBerdem kommt es durch die Trendelenburglagerung zu einer
Umverteilung des Blutvolumens zugunsten der oberen Korperhalfte. Deshalb ist
zu empfehlen gegen Ende der OP, noch deutlich vor der Normalisierung der
Lagerung, die intravendse Flussigkeitsgabe zu erhdhen. Auferdem dient dies
einer Steigerung der Diurese und somit Vorbeugung einer Blasentamponade
(29).

Einer der schwersten Komplikationen bei der Trendelenburglagerung ist das
Kompartmentsyndrom der unteren Extrimitat; diese Komplikation wurde in Fall-

berichten bei roboterassistierten Prostatektomien beschrieben (30).

Als Ursache bzw. Risikofaktor dieser Komplikation werden, lange OP- Zeiten,
die Trendelenburglagerung und unsachgemalie Patientenpositionierung be-
schrieben (31).

Dies lasst darauf schlieen, dass auch Stunden nach der OP bei Schmerzen
und neurologischen Beschwerden der unteren Extremitat an ein Kompartment-
syndrom gedacht werden muss. Bei zunehmendem Anstieg des Drucks im

Kompartment sollte zeitgerecht an eine Faszienspaltung gedacht werden (28).

Nachfolgend ist die Trendelenburglagerung zu sehen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Die Abbildung zeigt einen Patienten vor OP-Beginn beim Test der
Lagerung in Trendelenburgposition; Links im Bild ist der Kopf des Patienten mit

Beatmungsschlauch und Beatmungsfilter zu erkennen

1.5 Lungenfunktionsmessung

Die Spirometrie ist eine schnelle und einfache, nichtinvasive Methode, um die
Lungenvolumina zu bestimmen. Dies geschient auf der Basis der
Pneumotachographen (41, 42). Der Patient nimmt ein Mundstlck zwischen die
Lippen, die Nasenatmung wird mittels einer Nasenklammer verhindert und er
pustet nach Aufforderung in das Mundstlck. Auf diese Weise wird das Lungen-

volumen durch verschiedene Tests gemessen.

Bei der Pneumotachografie wird der Atemfluss nach dem Ohm’schen Gesetz
bestimmt; hierbei wird der flussproportionale Druckabfall an einem definierten

Widerstand gemessen (41).

Alle Werte werden unter Standardbedingungen (BTPS: body temperature,
pressure, saturated) gemessen und angegeben. Die Messungen gelten fur 37°
C und 100% relativer Feuchte unter tatsachlichem Luftdruck und Wasser-

dampfpartialdruck pn2o = 6,25 kPa .
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Die expiratorischen Messungen werden direkt erfasst; die inspiratorischen Pa-
rameter werden unter ATP-Bedingungen gemessen, jedoch auf BTPS-
Bedingungen korrigiert angegeben. Die ATP-Bedingung bedeutet Umgebungs-
bedingungen mit Zimmertemperatur, tatsachlichem Luftdruck und tatsachlichem
Wasserdampfpartialdruck (41, 43).

Die Parameter, die bei einer Pneumotachographie erfasst werden, werden in

dynamische und statische Lungenvolumina unterteilt (41, 43).

Als wichtigstes statisches Lungenvolumen wird die Vitalkapazitat (VC) genannt
und als wichtigstes dynamisches Volumen ist die Einsekundenkapazitat (FEV1)

zu bezeichnen.

Die praoperative Spirometrie ist ein einfaches und nitzliches Mittel, um posto-
perative Morbiditat vorherzusagen (56). Die Morbiditat beschreibt die Krank-
heitshaufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevolkerungsgruppe. Im Hinblick
auf seine Einfachheit und niedrigen Kosten empfiehlt sich eine praoperative
Lungenfunktionsmessung, um die operativen Risiken und die postoperativen
Komplikationen in Bezug auf die Morbiditat, Mortalitat — der Sterberate bezogen
auf eine Gesamt- oder Teilpopulation — und langere Krankenhausaufenthalte zu

erkennen und eine entsprechende Behandlungsplanung einzuleiten (57).

Die Lungenfunktionstests lassen eine obstruktive Ventilationsstérung erfassen,
wobei eine restriktive Ventilationsstorung (Behinderung der normalen Lungen-
ausdehnung; Verminderung der Totalkapazitat) damit nicht gemessen werden
kann (vgl. Abbildung 2).
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1.5.1 Spirometrieparameter

7s)

Volumen (L er

. ' x Zeit (s)

Abbildung 2: Statische und dynamische Lungenfunktionsparameter und maxi-
male exspiratorische Flusse; IVC: inspiratorischer Vitalkapazitat; IRV: inspirato-
risches Reservevolumen; ERV: exspiratorisches Reservevolumen; VT: Atem-
zugvolumen; FRC: Funktionelle Residualkapazitat; TLC: Totale Lungenkapazi-

tat; IC: Inspiratorische Kapazitat (65)

1.5.1.1 Vitalkapazitat

Die Vitalkapazitat (VC) ist das wichtigste statische Lungenvolumen; d.h. die
Messwerte sind nicht vom zeitlichen Ablauf des Spirogramms abhangig. Dieser
Parameter beschreibt die Volumendifferenz zwischen vollstandiger Inspiration
bis zur Totalkapazitat und vollstandiger Expiration bis zum Residualvolumen
(41).

Die VC ist synonym der IVC (inspiratorische Vitalkapazitat) und kann bei einer
forcierten Expiration gemessen werden (FVC). Die forcierte Vitalkapazitat ist
das Lungenvolumen, das nach maximaler Inspiration auf einmal unter starkster
Anstrengung ausgeatmet werden kann. So kann eine restriktive Ventilationssto-

rung angegeben werden (gemessen in % des Sollwerts).

1.5.1.2 Einsekundenkapazitat (FEV1)

Die Einsekundenkapazitat ist der wichtigste dynamische Messparameter; d.h.

der Messparameter ist vom zeitlichen Ablauf des Spirogramms abhangig (41).
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Das FEV1 ist die Luftmenge, die der Patient mit voller Kraft innerhalb einer Se-
kunde ausatmen kann. Dabei wird der Patient aufgefordert, bis zur Totalkapazi-
tat einzuatmen und sofort danach, ohne die Luft anzuhalten, mit maximaler An-
strengung auszuatmen. Dies ermdglicht die Messung des expirierten Volumens
in der ersten Sekunde (FEV1) und der maximalen expiratorischen Atemstrom-
starke. Das Atemmandver ist als Tiffeneau-Test bekannt und wird in Prozent
der Vitalkapazitat angegeben (FEV1/IVC*). Es lasst Riuckschllsse auf eine ob-

struktive Ventilationsstorung zu (41,42).
(*Im angloamerikanischen Sprachraum wird haufig FVC statt IVC verwendet).

Die Messergebnisse hangen stark von der Mitarbeit des Patienten ab.

1.5.1.3 Relative Einsekundenkapazitat

Der Parameter der relativen Einsekundenkapazitat (FEV1/FVC) beschreibt das
forcierte expiratorische Volumen in einer Sekunde, ausgedrickt in Prozent der

inspiratorischen Vitalkapazitat (41).

1.6 AirSeal-System

Das AirSeal-Trokarsystem ist ein klappenloses COz-Insufflationssystem (Sur-
giQuest Inc. Milford, USA). Das Prinzip der Arbeitsweise des AirSeal-Systems
ist es, dass es mit weniger Druck arbeitet, um ein Capnoperitoneum zu erzeu-
gen. Das Filtrieren und die Ruckfuhrung geschehen durch Hochdruckdusen.
Durch die Evakuierung der intraabdominellen Gase (CO, und Rauch) wird eine
bessere Sicht geschaffen. Das AirSeal-System halt die Bauchdecke angehoben
selbst wenn die Instrumente entfernt oder ausgetauscht werden. Das System
arbeitet mit weniger Druck, was ggf. darauf schliel3en lasst, dass der Druck auf
die Brusteingeweide weniger stark ausgepragt sein konnte als bei dem konven-
tionellen System und somit die Lungenfunktion weniger beeintrachtigt werden

wiurde.

1.7 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Studie ist es, Patienten, die sich einer roboterassistierten lapa-
roskopischen Prostatektomie unterziehen, in zwei Gruppen zu unterteilen, um

die moglichen Vorteile des AirSeal-Insufflationssystems im Vergleich zu kon-
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ventionellen CO»-Insufflationsgeraten im Hinblick auf die Lungenfunktion zu
untersuchen. Damit wird untersucht, ob das klappenlose CO,-
Insufflationssystem im Gegensatz zum konventionellen System zu einer ver-
besserten Lungenfunktion fuhrt. Die primaren Endpunkte der Studie waren die
Vitalkapazitat und die Einsekundenkapazitat. Diese wurden eine Stunde, einen

Tag und funf Tage nach der Operation gemessen.
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2 Material und Methoden

2.1 Verwendete Materialien
 Anésthesiebeatmungsgerat: Primus® (Drager AG, Liibeck, Deutschland)

* Anasthesiemonitor: Infinity delta (Drager AG, Lubeck, Deutschland)

* Roboter System: da Vinci® Si HD Abb. 3 - 5

Abbildung 3: da Vinci® Si HD

21



Abbildung 5: da Vinci® Si HD

* CO,-Trokarsystem: AirSeal (SurgiQuest, Milford, USA)
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AIRSEAL CROSS SECTION

PRESSURIZED GAS ~xm,

RETURN GAS ~e==—F
CO2 /=7 =

T ABDOMINAL
PRESSURE

COQ/PRESSUESENSE CO2 /PRESSURE SENSE

Abbildung 6: Verlauf der Gasstromung

 Spirometer: Spirobank G®, MIR (Medical International Research, Rom,

Italien)

Abbildung 7: Spirobank G®

* Spirometriewerte ermittelt: winspiro PRO 3.2 software (MIR, Rom, Ita-

lien)
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2.2

Pulsoxymeter: Drager

Blutgasanalysegerat: ABL 800Flex, Radiometer GmbH, Willich, Deutsch-

land

Blutgasanalyserohrchen: PICO50 Radiometer, Arterial Blood Sampler 1

X 2 mi

Statistische Auswertung der Daten: Graph Pad Prism 6 fir Windows
(Graph Pad Prism Software Inc.)

COg-Insufflationssystem: konventionelles System

Medikamente

Flurazepam, Meda Pharma GmbH Co. KG, Bad Homberg, Deutsch-

land

Midazolam, Roche Pharma AG, Deutschland

Sufentanil 5ug/ml Injektionslésung, Hameln, Deutschland
Propofol- Lipuro, Braun, Melsungen, Deutschland

Esmeron (Recuronium), N. V. Organon, Essex Pharma, England

Sevo rane. 250 ml, 100% (V/V), Sevofluran GAS, MPA Pharma, Trittau,

Deutschland

Arterenol (Noradrenalin), Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Deutsch-

land

Novaminsulfon, Ratiopharm Merckle GmbH, Blaubeuren, Deutschland
Piritramid (Dipidolor), 7,5 mg/ml, Hameln, Deutschland

Kristaloide (Sterofundin), Braun Melsungen, Deutschland

Volulyte 6% Infusionsldsung, Fresenius Kabi, Langenhagen, Deutsch-

land

Cefuroxim, Hikma GmbH, Grafeling, Deutschland
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2.3 Methoden

2.3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive, randomisierte Studie mit 100 Patienten,

die sich einer RALP unterzogen haben.

Vor Beginn der Studie wurde die Genehmigung der Ethik-Kommission der Arz-

tekammer Hamburg eingeholt (PV 374).

Jeder Patient wurde vor Beginn der Studie ausfuhrlich schriftlich zur Durchfih-

rung und dem Zweck der Arbeit informiert und aufgeklart.

Die Studie wurde in der Martini Klinik, dem spezialisierten Prostatazentrum, der

Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf durchgeflhrt.

Alle wichtigen Parameter wie Alter, GroRe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI),
der korperliche Zustand des Patienten nach der Americen Sociaty of Anesthe-
siologists-Klassifikation (ASA) und das Rauchverhalten wurden vor der Teil-

nahme dokumentiert.

Am Tag vor der OP wurde die periphere Sauerstoffsattigung mit einem Puls-
oxymeter bei Raumluft, die Schmerzen anhand der NRS sowie die Atemfre-
quenz bei einer Ruheatmung gemessen und dokumentiert. Ebenfalls wurde die
Lungenfunktion durch eine nicht-invasive Spirometrie mit einem Spirometer
(Spirobank G, MIR®, Rom, Italien) bestimmt, um Ausgangswerte festzustellen.
Als wichtigste Parameter der Spirometrie wurden FVC, FEV1 und der Tiffe-
neau-Index (FEV1/FVC) ermittelt.

Die Lungenfunktionsmessungen wurden am Abend vor der OP, eine Stunde
nach Ankunft im Aufwachraum, 24 Stunden nach Aufwachraummessung und
am funften postoperativen Tag bzw. am Abend vor der Entlassung durchge-
fuhrt. Ebenfalls zu jeder Spirometriemessung wurde die Sauerstoffsattigung
unter Raumluft, die Atemfrequenz und die Schmerzintensitat anhand der NRS

erfasst und dokumnetiert.

Zusatzlich wurden die Beatmungsparameter nach Narkoseeinleitung, wie der
inspiratorische Spitzendruck (pinsp), die Lungencompliance (Comp), Atemminu-
tenvolumen (AMV), das endtidale CO, — am Ende der Expiration — die Atemfre-

quenz und der Sauerstoffpartialdruck (p.O2) gemessen.
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2.3.2 Patientenkollektiv

Die Patienten wurden praoperativ computergestutzt in zwei Gruppen mit jeweils
50 Patienten randomisiert. Die Kontrollgruppe (KGr) wurde mit dem konventio-
nellen Insufflations-System behandelt, die Studiengruppe (SGr) wurde mit dem

AirSeal-System verglichen.

Zwischen beiden Gruppen wurden die OP-Dauer, Krankenhausaufenthaltstage,
der Spitzendruck (pinsp), die Compliance der Lunge, das Atemminutenvolumen

bzw. die Atemfrequenz und die Lungenfunktion (FEV1 und FVC) untersucht.
Ein- und Ausschlusskriterien:

In die Studie wurden alle Uber 18 Jahre alten Patienten eingeschlossen, die
sich wahrend des Studienzeitraums einer RALP unterzogen haben und der

Teilnahme an der Studie zugestimmt haben.

Von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen waren Patienten mit Adiposi-
tas per magna (BMI >35), mit COPD (chronic obstructive pulmonal disease)
Stadium 3 und mehr nach Gold und Einstufung in die Klassifikation nach Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) von IV und V. Ebenfalls wurden Patien-
ten mit einem instabilen Thorax und einer geplanten postoperativen Verlegung
auf eine Uberwachungs- oder Intensivstation von der Studie ausgeschlossen.
Patienten, die nicht ausreichend deutsch sprachen, durften nicht an der Studie
teilnehmen, da fur die Durchfuhrung der Lungenfunktion eine genaue Befolgung

der Aufforderungen notwendig war.
Abbruchkriterien:

Kriterien, bei denen ein Patient aus der weiteren Datenerhebung herausfiel,
waren die Konversion zu einer Laparotomie aufgrund irgendwelcher Komplika-
tionen und die ungeplante Verlegung auf die Uberwachungs- bzw. Intensivstati-
on. Eine Nichtdurchfihrbarkeit der Spirometrie, z.B. bei fortbestehenden
Schmerzen trotz Schmerzmittelgabe und Abwarten, bei vermehrter Ubelkeit und
Erbrechen, bei Unfahigkeit des Patienten die Durchfihrung der Lungenfunktion
zu befolgen oder auf Wunsch des Patienten, die Untersuchung abzubrechen,
fuhrten ebenfalls zum Abbruch der Datenerhebung. Ebenso war das frustrane

Etablieren der Messkatheter als ein Abbruchkriterium zu sehen.
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2.3.3 Messparameter und Zeitpunkt der Messungen

Die Messdaten wurden in 9 Messungen dokumentiert (M1-M9). Die M1 erfasste
alle Daten der Lungenfunktion am Tag vor der Operation, die M2-Messung die
Atemfrequenz direkt vor der Narkoseeinleitung. Die M3 war eine Messung der
Beatmungsparameter nach Narkoseeinleitung, aber noch in Rickenlage und
noch vor Beginn eines Capnoperitoneums. Diese Messung registrierte die Be-
atmungsparameter wie Spitzendruck (pinsp), die Compliance der Lunge (Comp),
das Atemminutenvolumen (AMV) und den Horowitzindex (Oxygenierungsindex-
Verhaltnis (Ol); dem Verhaltnis von Sauerstoffzufuhr und gemessenem arteriel-

len Sauerstoffpartialdruck).

Nach Einbringen des CO,-Gases ins Abdomen und Schaffung eines Capnoperi-
tonuems wurden die Patienten in die Trendelenburglagerung gebracht. Die M4-
Messung fand 30 Minuten nach der Trendelenburglagerung statt und erfasste

die Beatmungsparameter (pinsp, Comp, AMV, Ol).

Eine Stunde spater wurden die Beatmungsparameter wieder dokumentiert
(M5).

Die M6-Messung wurde in Rickenlage durchgefuhrt und betraf ebenfalls den

Pinsp, die Compliance, das AMV und den Ol.

Die M7-Messung war die Lungenfunktionsmessung eine Stunde nach Ankunft
in dem Aufwachraum, nachdem die Patienten eine ausreichende Vigilanz hat-

ten und aullerdem die Schmerzen auf der NRS bei drei und weniger waren.

Die M8-Messung dokumentierte die Lungenfunktion 24 Stunden nach Aufwach-
raummessung und genau wie die M7 und M1 die Lungenfunktionsmessung, die

Atemfrequenz, die Schmerzen, die O»-Sattigung unter Raumluft.

Als letzte Messung erfolgte die M9, die den Messwert der Lungenfunktion dar-
stellte und die Parameter wie unter M8 erfasste. Diese Messung wurde am funf-

ten postoperativen Tag bzw. am Abend vor der Entlassung gemessen.
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Tabelle 1: Angegeben sind die Messzeitpunkte M1 - M9

Messzeitpunkt Gemessene Parameter
M1 | Messung 1 Tag vor der OP Lungenfunktion und
Atemfrequenz
M2 | Messung unmittelbar vor der Narkoseeinlei- | Atemfrequenz
tung
M3 | Messung nach Narkoseeinleitung Beatmungsparameter
(pinsp, Comp, AMV)
M4 | Messung 30 min nach Trendelenburglage- | pinsp, Comp, AMV
rung
M5 | Messung 1,5 Std. nach Trendelenburglage- | pinsp, Comp, AMV
rung
M6 | Messung in Ruckenlage Pinsp, COMp, AMV
M7 | Messung 1 Std. nach Ankunft im AWR Lungenfunktion und AF
M8 | Messung 24 Std. nach der AWR-Messung Lungenfunktion und AF
M9 | Messung am 5. postoperativen Tag bzw. am | Lungenfunktion und AF
Entlassungstag

2.3.4 Monitoring des Patienten wahrend der OP

Wahrend der da Vinci®-Operation wurden die Patienten monitoriiberwacht.
Dabei wurden ein EKG, eine Pulsoxymetrie und eine invasive Blutdruckmes-
sung vorgenommen. Die Blutgasanalysen (BGA) wurden zum Zeitpunkt der M3,
M4, M5, M6 und M7 gemessen. Ein arterieller Zugang wurde in der Arteria radi-
alis gelegt, die fur die postoperativen BGA wichtig war. Ebenfalls war die Mes-
sung des endtidalen CO,-Partialdrucks (petCO2) unerlasslich und war zwischen
34-38 mmHg zu halten. Die Beatmung sollte der CO,-Resorption angepasst

werden.

AuBer den oben genannten Parametern wurden die Flussigkeitsgaben, der Ge-
samtverbrauch von Sufentanil und Noradrenalin, der postoperative Analgetika-
bedarf und ggf. die postoperative Ubelkeit und/oder aufgetretenes Erbrechen

dokumentiert.
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Vor jeder Spirometriemessung wurde der Patient nach den Schmerzen befragt,
die anhand der NRS dokumentiert wurden. Waren die Schmerzen Uber drei,
erhielt der Patient 7,5 mg Piritramid intravends (i.v.) und die Messung wurde um
30 Minuten (bis die Schmerzen reduziert sind) verzdgert. Bei Schmerzen von
drei oder weniger wurde die Lungenfunktion durchgefuhrt. Wenn die Schmer-
zen mit mehr als drei angegeben wurden, bekamen die Patienten erneut 7,5 mg

Piritramid und es wurde nach der 0.g. Prozedur verfahren.

Wahrend der OP wurden BGAs in regelmaligen Abstanden (wie oben be-
schrieben) abgenommen. Die letzte BGA wurde eine Stunde postoperativ zu-
sammen mit der Aufwachraum-Spirometriemessung vorgenommen. Es wurde
eine BGA unter Raumluft durchgefuhrt. Daflr wurde eine Sauerstoffinsufflation
ggf. 15 Minuten vor Blutentnahme unterbrochen. Das Blut wurde in die fur die
BGA vorgesehenen Roéhrchen (PICO50 Radiometer, Arterial Blood Sampler 1 x

2 ml) abgenommen und sofort mit dem BGA Gerat ausgewertet.

Ebenfalls wurden der CO»-Verbrauch, d.h. CO; fur das Erzeugen eines Capno-
peritoneums, die OP-Dauer, die Atemfrequenz/Atemminutenvolumen dokumen-
tiert; intra- und postoperative Komplikationen wie z.B. Hautemphysem wurden

auch notiert.

2.3.5 Narkosefiihrung

Anasthesie bedeutet Wahrnehmungslosigkeit, d.h. das Fehlen von samtlichen
Wahrnehmungen. Jedoch wird oft von Narkose gesprochen. Das Wort Narkose
ist vom altgriechischen vapkwdng (narkdodés) abgeleitet und heildt in Schlaf ver-
setzen (40).

Die Patienten erhielten am Abend vor der Operation 30 mg Flurazepam und
eine halbe Stunde vor Narkosebeginn 0,1 mg/kg KG (7,5 mg) Midazolam als
Pramedikation. AnschlieRend wurde im Einleitungsraum das Basismonitoring —
5-Kanal-EKG, Blutdruckmessung und periphere O»-Sattigung (Infinity Delta
800, Drager, Lubeck, Germany) — angelegt und ein peripherer Venenkatheter
eingesetzt. AnschlieRend wurde mittels Sufentanil (0,5 pg/kg KG), Propofol (2
mg/kg KG) und Recuronium (0,6 mg/kg KG) die Narkose eingeleitet. Danach
fand die Intubation mittels eines Trachealtubus mit einem Innendurchmesser

von 8,0 mm statt und die Patienten wurden an die maschinelle Beatmung ange-
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schlossen. Die Narkose wurde mit Sevofluran (1,8-2 Vol-% endtidal, bzw. MAC
0,8-1) aufrechterhalten; ein zweiter Venenkatheter und ein arterieller Zugang in

die A. Radialis erganzte das Monitoring).

Wir nutzten eine druckkontrollierte Beatmung. Das Atemzugvolumen betragt 7
mi/kg KG (ideal). Die Beatmungsfrequenz wurde einem etCO, (endtidale CO,)
zwischen 34-38 mmHg angepasst. Das Inspirations-/Expirationsverhaltnis be-
tragt 1:1,5, bei einem positiven endexpiratorischen Atemwegsdruck (PEEP) von
zunachst 5 mbar und nach Capnoperitoneumanlage von 10 mbar. Bei Ein- und
Ausleitung betrug die inspiratorische O»-Fraktion 1,0 und wahrend der OP wur-
de es auf 0,4 reduziert. Sollte die Sauerstoffsattigung unter 96% fallen oder das
POz unter 70 mmHg liegen, wurde die Sauerstofffraktion erhdht. Dies wurde

durch regelmaRige BGA-Bestimmungen streng kontrolliert.

Der mittlere arterielle Druck (MAP; engl. mean arterial pressure) wurde zwi-
schen 60 und 100 mmHg gehalten; Bei einer Senkung des Blutdruckes wurde

mittels einer Spritzenpumpe Noradrenalin verabreicht.

In Rickenlage wurde der endexpiratorische Atemwegsdruck (PEEP) wieder auf

5 mbar reduziert.
Ebenfalls wurde eine invasive Blutdruckmessung (A. radialis) durchgefihrt.

Nach Narkoseeinleitung wurden die Patienten in Steinschnittlage gebracht, die
Arme wurden neben den Korper gelegt. Zusatzlich bekamen die Patienten als
Kopfstltze ein Kissen in den Nacken. Danach wurde das Capnoperitoneum

erzeugt und die Patienten wurden mit dem Kopf als tiefsten Punkt mit 30° ge-
Kippt.

Ca. eine halbe Stunde vor OP-Ende bekamen alle Patienten zur Analgesie 1 g
Novaminsulfon als Kurzinfusion. Bei der Naht wurde die Sevofluranzufuhr un-
terbrochen. Nachdem der Patient eine ausreichende Spontanatmung zeigte
sowie die Schutzreflexe auslosbar waren, wurde die Extubation vorgenommen

und der Patient in den Aufwachraum nach innerklinischem Standard Uberwacht.

Eine Stunde nach Ankunft der Patienten in den Aufwachraum wurde die Lun-

genfunktionsmessung durchgefuhrt.
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2.3.6 Lungenfunktionstests

Bei allen Patienten wurden die Lungenfunktionstests mit einem portablem Spi-
rometrigerat (Spirobank G) durchgefuhrt. Jeder Patient bekam insgesamt vier
Messungen (M1, M7, M8 und M9).

Die erste Messung wurde am praoperativen Tag durchgefuhrt. Damit die Aus-
gangswerte mit den postoperativen Messungen vergleichbar waren, wurde die
Spirometrie nicht wie gewdhnlich im Stehen durchgeflhrt, sondern entspre-
chend der Lagerung im Aufwachraum im Liegen mit 30° Oberkdrperhochlage-

rung.

Zunachst wurden den Studienteilnehmern die Atemmandver erklart. Anschlie-
Rend wurde die Sauerstoffsattigung mittels eines Pulsoxymeters gemessen und
dokumentiert. Ebenfalls wurde nach den Schmerzen gefragt, nach der Numeri-
schen Rating-Skala (NRS) dokumentiert und die Atemfrequenz pro Minute in

Ruhelage festgehalten.

Jeder Patient erhielt ein eigenes Einmal-Mundstick zu jeder Messung, das in
das Spirobank-Gerat eingesetzt wurde. Durch die Verwendung der Einmal-
Mundstucke war eine besondere Kalibrierung des Gerates nicht notwendig. Es
wurde genau wie bei der Durchfihrung einer Spirometrie verfahren. Das Gerat
wurde eingeschaltet und an einem Laptop mit der Auswertungs-Software win-

spiro PRO 3.2 software (MIR, Rom, Italien) angeschlossen.

Die Nase wurde mit einer Nasenklemme luftdicht verschlossen. Der Patient
wurde aufgefordert nach einigen ruhigen Atemzigen das Mundstick zwischen
die Zahne zu nehmen und es mit den Lippen zu umschlieRen. Danach atmete
der Patient zlgig ganz tief ein und atmete (ohne Pause) so tief wie mdglich mit
maximaler Atemanstrengung aus (in das Mundstuck hinein). Dies wurde insge-
samt dreimal durchgefuhrt, die Ergebnisse wurden im Computer gespeichert
und die Software ermittelte das beste Ergebnis, welches farblich markiert war.
Mit dieser Messung erfassen wir den FEV1, FVC und den Quotienten aus bei-

den Parametern.

Die Messung wurde im angeschlossenen Computer angezeigt und anschlie-

Rend gespeichert.
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Auler der spirometrischen Messung werden noch die s,0, mit dem Pulsoxyme-
ter, die Schmerzen anhand der NRS sowie die Atemfrequenz gemessen und

notiert.

Der zweite Messzeitpunkt (M7) war am Tag der OP. Diese fand eine Stunde
nach Ankunft im Aufwachraum statt. Hier wurde die Schmerzskala sehr bertck-
sichtigt. Wenn der Patient die Schmerzen auf der NRS als drei oder kleiner ein-
stufte wurde die Messung durchgefuhrt; waren die Schmerzen bei vier und hoé-
her, musste die Messung zurtickgestellt werden und es wurde 7,5 mg Piritramid
verabreicht. Nach 30 Minuten wurde erneut nach den Schmerzen gefragt.
Wenn die Schmerzangabe mehr als drei war, bekamen die Patienten wieder 7,5
mg Piritramid und es wurde nach der gleichen Prozedur wie oben beschrieben

verfahren.

Ebenfalls wichtig war eine Messung unter Raumluft. Da die Patienten postope-
rativ im Aufwachraum bei niedrigen O»-Sattigungswerten meistens eine O,-
Zufuhr Uber eine Maske bekamen, war es wichtig, dass mindestens 15 Minuten
die Sauerstoffzufuhr unterbrochen wurde. Somit wurden sowohl die Lungen-
funktionstests als auch die Sauerstoffsattigung unter Raumluft gemessen. Dies
ermdglichte uns alle Messungen unter gleichen Bedingungen stattfinden zu las-

sen.

Die dritte Messung (M8) fand 24 Stunden nach der Aufwachraummessung auf
der peripheren Station statt. Es wurde nach dem gleichen Prinzip wie oben be-
reits beschrieben verfahren. Sowohl die Lagerung der Patienten als auch die

Messmethode war bei allen Messungen identisch.

Die vierte Messung (M9) war am funften postoperativen Tag bzw. am Abend
vor der Entlassung nach den gleichen Prinzipien durchzufihren. Die meisten
Patienten wurden am sechsten bzw. erst am siebten postoperativen Tag oder
nach Entfernung des Blasenkatheters am flinften postoperativen Tag entlassen.
Bei Komplikationen verzdgerte sich die Entlassung. Selten wurden die Patien-
ten bereits am funften postoperativen Tag entlassen; letzteres traf zu, wenn die

Blasenkatheterentfernung in der Klinik nicht gewunscht war.
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2.4 Datenauswertung

Alle erhobenen Daten wurden in das Computerprogramm Excel fir Windows
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) eingegeben und anschliel3end statis-
tisch mit dem Programm GraphPad Prism6 (GraphPad Software Inc., La Jolla,
USA) ausgewertet. Um die erhobenen Daten auf das Vorliegen einer Normal-
verteilung zu testen, wurde der D’Agostino- und Pearson-Test verwendet. Folg-
ten die Werte einer Gaul3-Verteilung, wurden sie als Mittelwert mit Standardab-
weichung prasentiert (Mittelwert + Standardabweichung), ansonsten als Median
mit 25er und 75er Perzentil (Median; 25, 75). Abhangig von der Verteilung wur-
de zum Vergleich der Studien und der Kontrollgruppe ein nicht gepaarter t-Test
verwendet oder entsprechend ein Mann-Whitney-Test. Um die Veranderungen
der Messwerte im Verlauf des Studienzeitraums zu vergleichen, wurde eine
Multivarianzanalyse (ANOVA) verwendet, die basierend auf der Normalvertei-
lung als Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt wurde. Ein p-Wert <0,05 wurde als

statistisch signifikant gewertet.
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3  Ergebnisse

3.1 Rahmenbedingungen und Gruppenvergleichbarkeit

Es wurden 100 mannliche Patienten, die sich einer RALP unterzogen haben, in
die Studie eingeschlossen. Die Randomisierung wurde computergestitzt vor-
genommen und fur jeden Patienten von einer unabhangigen Person in einem
Umschlag hinterlegt, so dass der Studien- und Kontrollgruppe jeweils 50 Patien-
ten zugeordnet wurden. Am Tag der Operation wurde der Umschlag des ent-

sprechenden Patienten gedffnet.

Die Untersuchung wurde in der Martiniklinik-Prostatazentrum im Universitatskli-

nikum Hamburg-Eppendorf durchgeflhrt.

Aulerdem wurden in beiden Gruppen in zwei Fallen — je ein Patient aus der
Kontrollgruppe sowie ein Patient aus der Studiengruppe — von der laparoskopi-
schen Prostatektomie in die offene retropubische Prostatektomie Ubergegan-
gen. Dementsprechend mussten diese Patienten von der Studie ausgeschlos-
sen werden. Bei einem Patienten aus der Studiengruppe trat ein Hautemphy-
sem auf, das jedoch keine weitere Beeintrachtigung oder notwendige Therapie

nach sich zog.

Die Kontrollgruppe wurde mit 45 Nichtrauchern und 5 Raucherpatienten klassi-
fiziert; In der Studiengruppe waren es 46 Nichtraucher und 4 Raucher. Das ent-
spricht in der Kontrollgruppe 90% Nichtraucher und 10% Raucher und in der
Studiengruppe 92% Nichtraucher und 8% Raucher.

3.2 Grunddaten

Die Tabelle 2 beinhaltet eine Ubersicht der Grunddaten. Es wurden bis auf den

CO,-Verbrauch keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen festgestellt.

Das Alter der Kontrollgruppe, gemessen in Jahren, lag bei 62,39 + 6,31 a und in
der Studiengruppe bei 62,67 6,88 a (p = 0,8336). Das Kdorpergewicht, gemes-
sen in kg, betrug in der Kontrollgruppe 85,64 +12,89 kg und in der Studiengrup-
pe bei 84,5 +12,42 kg (p = 0,6535).

34



Die Grolke, gemessen in cm, betrug in der Kontrollgruppe 177,8 +6,04 cm und
in der Studiengruppe 179,7 £7,29 cm (p = 0,1589).

Die durchschnittliche OP-Dauer bei der Kontrollgruppe betrug im Median 197,5
Minuten, das 25. Perzentil lag bei 163,8 Minuten und das 25. Perzentil lag bei
226,3 Minuten. Der Median bei der Studiengruppe wurde bei genau 200 Minu-
ten gemessen mit einem 25. Perzentil von 172,5 Minuten und einem 25.
Perzentil von 222,5 Minuten (p = 0,6189). Somit bestand kein statistischer Un-

terschied.

Der Krankenhausaufenthalt wurde in Tagen angegeben. In der Kontrollgruppe
verweilten die Patienten im Median 7 Tage im KH (25. Perzentil 7 Tage; 25.
Perzentil 8 Tage), in der Studiengruppe ebenfalls im Median 7 Tage (25.
Perzentil 7 Tage; 25. Perzentil 8 Tage) (p= 0,4934). Beide Gruppen zeigten

keine statistische Signifikanz.

Der Kristaloidverbrauch, angegeben in ml, betrug in der Kontrollgruppe durch-
schnittlich 4313 ml mit der Standardabweichung von 665,4 ml und in der Stu-
diengruppe 4429 +1051 ml (p = 0,6768). Somit ergibt sich, dass in beiden
Gruppen die Flussigkeitsgaben ahnlich waren und keinen signifikanten Unter-

schied zeigten.

Aufgrund einer Hypovolamie bekamen zwei Patienten in der Kontrollgruppe 500
ml und ein Patient 1000 ml kolloidale Flussigkeit. Bei drei Patienten aus der
Studiengruppe wurden je 500 ml kolloidale Flussigkeit infundiert. Auch hier
zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,8388).

Ebenfalls war die Noradrenalingabe mit 628 pg, gemessen im Median, (25.
Perzentil: 394,5 ug, 25. Perzentil: 880 pg) in der Kontrollgruppe und mit 545,5
Mg (25. Perzentil: 309,9 ug, 25. Perzentil: 907,5 pg) in der Studiengruppe (p=
0,4761); Sie ist nicht als signifikant zu bewerten.

Durchschnittlich wurde in der Kontrollgruppe 93,78 +20,83 pg Sufentanil und in
der Studiengruppe 91,33 +£17,82 pg verbraucht. Bei p = 0,5048 bedeutet diese,

dass kein signifikanter Unterschied gefunden werden konnte.

Abbildung 8 zeigt den CO»-Verbrauch beider Gruppen. Er wird in Liter angege-
ben und zeigt statistisch mit dem p-Wert von 0,0002 einen deutlichen signifikan-

ten Unterschied.
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In der Kontrollgruppe lag der median bei 496,5 | (25. Perzentil: 398,0 I; 25.
Perzentil: 618,0 |). Demgegenuber zeigte die Studiengruppe einen deutlich ho-
heren Verbrauch mit 749,7 +270,4 I.

Als letztes wichtiges Kriterium wurde der Blutverlust zwischen den beiden
Gruppen untersucht, der ebenfalls keinen signifikanten Unterschied brachte (p
= 0,8217). Der Verlust in beiden Gruppen lag bei 300 ml im Median gemessen;
das 25. Perzentil der Kontrollgruppe lag bei 162,5 ml und in der Studiengruppe
bei 200 ml; das 25. Perzentil wurde in der Kontrollgruppe bei 600 ml und in der

Studiengruppe bei 550 ml gemessen.

Tabelle 2: Rahmenbedingungen und Gruppenvergleichbarkeit

Kontrollgruppe (KGr) | Studiengruppe (SGr) | p-Wert
Alter (Jahren) 62,39 6,305 62,67 +6,881 0,8336
Gewicht (kg) 85,64 12,89 84,50 £12,42 0,6535
GroRe (cm) 177,8 +6,037 179,7 +7,288 0,1589
OP-Dauer (min) 197,5; 163,8/226,3 200,0; 172,5/222,5 0,6189
KH- Aufenthalt (d) 7,718 7,718 0,4934
Kristalloide (ml) 4313 £665,4 4429 £1051 0,6768
Noradrenalin (ug) 628,0; 394,5/880,0 545,5; 309,9/907,5 0,4761
HES 3Pat (2x500 ml,1x1 1) | 3Pat (3x500 ml) 0,8388
Erythrozyten- 0 0
Konzentrat
Sufentanil (ug) 93,78 +20,83 91,33 17,82 0,5048
CO2-Verbrauch (I) | 496,5; 398,0/618,0 749,7 £270,4° 0,0002
Blutverlust (ml) 300; 162,5/600 300; 200/550 0,8217

Angegeben werden die Messwerte entsprechend der 1. Spalte fiir die Kontrollgruppe und die 2.
Spalte fur die Studiengruppe; die 3. Spalte beinhaltet den p-Wert. Sofern der Mittelwert verwen-
det wurde, wurde die Standardabweichung mitangegeben; Wurde der Median verwendet, ist
das 25%- bzw. 25. Perzentil angegeben (Median; 25. Perzentil/75. Perzentil); OP: Operation,

KH: Krankenhaus, CO,: Kohlendioxid, *statistisch signifikanter Wert im Vergleich zur Kontroll-

gruppe
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Abbildung 8: Dargestellt ist der CO,-Verbrauch, angegeben in Liter (I). Es sind
die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studiengruppe (gepunktete Box)
aufgetragen. Statistisch signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe ist mit ,**

markiert.

3.3 Lungenfunktionswerte

Die praoperativen und postoperativen Lungenfunktionswerte werden in Tabelle
3 und 4 dargestellt. Die Messung der FEV1 in der Kontrollgruppe ergeben am
praoperativen Tag (M1) einen Mittelwert von 3,41 £0,66 | und in der Studien-
gruppe einen Mittelwert von 3,51 £0,64 | (p = 0,4776), die keinen signifikanten

Unterschied zwischen den beiden Gruppen darstellt.

Die zweite Lungenfunktionsmessung (M7) wurde am Tag der Operation (eine
Stunde nach Ankunft im Aufwachraum) vorgenommen. Die FEV1-Mittelwerte in
der Kontrollgruppe betrugen 2,48 10,72 |; die Studiengruppe zeigte ahnliche
Mittelwerte bei 2,55 +0,64 |, die jedoch statistisch als nicht signifikant unter-
schieden werden (p = 0,6366).

Diese Lungenfunktionstestung wurde 24 Stunden nach der AWR-Messung (M8)
auf der Station wiederholt. Die FEV1-Werte der Kontrollgruppe liegen bei einem
Mittelwert von 2,52 +0,51 I. Die Studiengruppe hat einen Medianwert von 2,41 |
(das 25. Perzentil ist bei 1,98 | und das 75. Perzentil bei 2,93 ). Somit ist auch
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in dieser Messung kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Grup-
pen (p = 0,3432) feststellbar.

In der Kontrollgruppe zeigt die M9-Messung (d. h. Messung am 5. postoperati-
ven Tag bzw. am Entlassungstag) einen Mittelwert von 3,23 £0,62 I. In der Stu-
diengruppe lautet der Mittelwert 3,27 +0,65 | (p = 0,7742 1); Dies ist nicht als
signifikant zu bewerten. Die FEV1-Werte sind in M7 und M8 im Gegensatz zur
praoperativen Messung (M1) um 26-31% gesunken. Diese Werte erreichen

wieder bei der M9 Messung 93-95% des Ausgangswertes.

Werden die FEV1-Werte in beiden Gruppen zu den einzelnen Messzeitpunkten
mit den Ausgangswerten verglichen, so ergeben sich statistisch signifikante
Unterschiede bei Messung M7 (p < 0,0001 in der Kontroll- und Studiengruppe)
und M8 (p < 0,0001 in der Kontroll- und Studiengruppe). Wenn die bestimmten
Daten zum Zeitpunkt M9 mit dem Ausgangswert verglichen werden, so sind

diese in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

Tabelle 3: die praoperativen FEV1- (M1) und die postoperativen FEV1-Werte
(M7-M9)

Kontrollgruppe | Studiengruppe p- Wert
FEV1 M1 | 3,41 +0,66 3,507 +0,6409 0,4776
FEV1 M7 |2,48 +0,72" 2,55 +0,64" 0,6366
FEV1I M8 |2,52+0,51" 2,41;1,98/2,93" | 0,3432
FEV1 M9 | 3,23 0,62 3,27 +0,65 0,7742

M1: Messung praoperativ, M7: Messung nach 1 Stunde nach AWR Ankunft, M8: Messung 24
Stunden nach AWR Messung, M9: Messung am 5. postoperativen Tag bzw. bei Entlassung;
FEV1 (Einsekundenkapazitat) gemessen in Liter; *: statistisch signifikant im Vergleich zur Aus-

gangsmessung
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Abbildung 9: Dargestellt ist der Verlauf der Einsekundenkapazitat (FEV1), an-
gegeben in Liter (I), Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunk-
ten (M1 und M7-M9). Die Boxen geben die geben das 25. bzw. 75. Perzentil
und den Median, die Whisker das Minimum und das Maximum. Es sind jeweils
zu den Messzeitpunkten die Kontroligruppe (nicht gefillte Box) und die Stu-
diengruppe (gepunktete Box) aufgetragen. Statistisch signifikante Unterschiede

zu M1 sind mit ,+“ markiert.

In der folgenden Tabelle werden die FVC (forcierte Vitalkapazitat) und der Quo-
tient aus FEV1 zu FVC beschrieben.

Praoperativ liegt die FVC in der Kontrollgruppe bei 4,36 +0,93 | und in der Stu-
diengruppe bei 4,26 +0,77 | (p = 0,5669).

Die FVC Werte gemessen eine Stunde postoperativ ergeben in der Kontroll-
gruppe 3,42 1,09 | und in der Studiengruppe 3,27 £0,78 | (p = 0,4448).

Die Messung 24h nach der Aufwachraummessung (M8) in der Kontrollgruppe
ergeben 3,15 +0,71 | und in der Studiengruppe einen Median von 2,86 (25.
Perzentil 2,39/75. Perzentil 3,47). Der p-Wert betragt 0,1127.

Die FVC Werte bei der Entlassung erholen sich wieder fast auf den Ausgangs-
wert und betragen in der Kontrollgruppe 4,14 £0,83 | und in der Studiengruppe
4,06 0,84 I; (p = 0,6395). Damit ergeben sich fur den Vergleich der FVC zwi-
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schen der Kontrollgruppe und Studiengruppe zu allen Messzeitpunkten keine

statistischen Unterschiede.

Werden jedoch die FVC-Werte in beiden Gruppen zu den einzelnen Messzeit-
punkten mit den Ausgangswerten (M1) verglichen, so ergeben sich statistisch
signifikante Werte bei M7 und M8 (p < 0,05). In der M9 zeigen sich keine signi-

fikanten Unterschiede in beiden Gruppen zu den Ausgangsmessungen.

Die FEV1/FVC gemessen praoperativ in beiden Gruppen ergeben ahnliche
Werte: Kontrollgruppe 0,79 +0,09 | und Studiengruppe 0,82 0,07 I; (p =

0,0447). Hier ist eine statistische Signifikanz darstellbar.

Die Messung eine Stunde postoperativ im AWR ergibt in der Kontrollgruppe
0,78 | im Median (25. Perzentil 0,68 / 75. Perzentil 0,83); in der Studiengruppe
ergibt es 0,79 | (25. Perzentil 0,74 / 75. Perzentil 0,88); (p = 0,0894). Es ist nicht
statistisch signifikant. Die M8 Messung in der Kontrollgruppe ergibt einen Mit-
telwert von 0,81 £0,08 I; in der Studiengruppe wird der Median bei 0,84 | (25.
Perzentil bei 0,77 / 75. Perzentil bei 0,87 gemessen; (p = 0,3464); somit statis-
tisch nicht signifikant. Die letzte FEV1/FVC Messung (M9) in der Kontrollgruppe
ergibt einen Wert von 0,78 +0,08 I; in der Studiengruppe einen Mittelwert von
0,81 +£0,08 I; (p = 0,1224). Diese Messung zeigt ebenfalls keinen statistisch sig-
nifikanten Unterschied. Die FEV1/FVC-Werte zu den Messzeitpunkten M7, M8
und M9 verglichen mit dem Ausgangswert M1 ergeben keine signifikanten Un-

terschiede.

Tabelle 4: Die praoperativen FVC und FEV1/FVC und die postoperativen FVC
und FEV1/FVC Werte

Kontrollgruppe Studiengruppe p-Wert
FVC M1 4,360 +0,9291 4,262 +0,7728 0,5669
FVC M7 3,418 +1,085" 3,270 +0,7762" 0,4448
FVC M8 3,153 +0,7086" 2,855; 2,385/3,470° [ 0,1127
FVC M9 4,142 +0,8334 4,057 +0,8358 0,6395
FEV1/FVC M1 | 0,7908 +0,0926" 0,8244 +0,0712° 0,0447
FEV1/FVC M7 | 0,7800; 0,680/0,830 | 0,7900; 0,735/0,875 | 0,0894
FEV1/FVC M8 | 0,8079 +0,0849 0,835;0,770/0,870 | 0,3464
FEV1/FVC M9 | 0,7848 +0,0814 0,8113 +0,0764 0,1224
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FVC M1: Messung préoperativ; M7: Messung 1h nach Ankunft im AWR, M8: Messung 24 Std.
nach AWR-Messung, M9: Messung am fiinften postoperativen Tag bzw. am Entlassungstag;
FVC, gemessen in Litern; FEV1/FVC angegeben in Prozent; +: statistisch signifikant zur Aus-

gangsmessung; *: statistisch signifikant zur Kontrollgruppe.

FvC

o1 T T _+ .
BLIT | L]
24 J_ J_ ! 1

Liter (1)

0d—y r r r
M1 M7 M8 M9
Messzeitpunkte

Abbildung 10: Dargestellt ist der Verlauf der forcierten Vitalkapazitat (FVC), an-
gegeben in Liter (I), Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunk-
ten (M1 und M7-M9). Die Boxen geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Me-
dian, die Whisker das Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu
den Messzeitpunkten die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studien-
gruppe (gepunktete Box) aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede zu

M1 sind mit ,+“ markiert
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Abbildung 11: Dargestellt ist der Verlauf der FEV1/FVC, angegeben in Liter (1),
uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunkten (M1 und M7-M9);
Die Boxen geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Median, die Whisker das
Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu den Messzeitpunkten
die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studiengruppe (gepunktete Box)
aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede bei der M1 zwischen der Kon-

trollgruppe und Studiengruppe ist mit ,*“ markiert
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3.4 Beatmungsparameter

Die gemessenen Beatmungsparameter beinhalteten den inspiratorischen Druck
(pinsp), die Atemfrequenz, das Atemminutenvolumen und die Lungen-
Compliance. Zusatzlich wird der Oxygenierungsindex (das Verhaltnis zwischen

Sauerstoffzufuhr und Sauerstoffpartialdruck) bestimmt.

Die Beatmungsparameter wurden zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen und
dokumentiert. Die Tabellen 5 bis 9 enthalten alle Beatmungsparameter, die
nach Narkoseeinleitung (M3), 30 Minuten nach Trendelenburglagerung (M4),
1,5 Stunden nach Trendelenburglagerung (M5) und in Rickenlagen (M6) ge-

messen wurden.

Die Tabelle 5 beinhaltet die einzelnen AF-Messungen, angegeben in Atemzlge
pro Minute zu den verschiedenen Zeitpunkten. Diese erfassen insgesamt 9
Messungen. Die Atemfrequenz gemessen am Tag vor der Operation (M1) be-
trug bei der Kontroligruppe im Median 16,0/min mit dem 25. Perzentil bei
14,25/min und dem 75. Perzentil bei 20,0/min; bei der Studiengruppe betrug der
Mittelwert 16,92 £2,74/min. (p = 0,6990). Es ergab keine statistische Signifi-

kanz.

Die M2 (Messung vor der Einleitung) in der Kontrollgruppe wurde mit 15,8/min
und der Standardabweichung + 4,50/min angegeben; die Studiengruppe zeigt
einen Mittelwert von 16,04 +3,495 /min (p = 0,8351). Auch dies war statistisch
nicht signifikant. Die Atemfrequenzmessung nach Narkoseeinleitung (M3) zeig-
te ein deutliches Absinken der Werte in beiden Gruppen. Die Kontrollgruppe
wies einen Medianwert von 12,0/min; das 25. Perzentil 11,5/min, das 75.
Perzentil 12,0/min. Die Studiengruppe hatte einen Mittelwert von 11,84/min und
eine Standardabweichung von +1,80/min (p = 0,3732) und war somit statistisch

nicht signifikant.

30 Minuten nach der Trendelenburglagerung (M4) wurde die Messung der AF
wiederholt. Die Werte stiegen im Vergleich zu M3 in beiden Gruppen an und
wurden jeweils mit einem Medianwert von 14/min angegeben. Die Kontrollgrup-
pe hat das 25. Perzentil bei 13/min und das 75. Perzentil bei 15/min.; die Stu-
diengruppe hatte das 25. Perzentil bei 12/min und das 75. Perzentil bei 15/min.
Statistisch wird diese Messung als nicht signifikant bewertet (p = 0,6636).
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Die Atemfrequenzmessung wurde 1,5 Stunden nach der Trendelenburglage-
rung (M5) ebenfalls in beiden Gruppen gemessen. Die Kontrollgruppe zeigte
einen Median von 15/min mit dem 25. Perzentil bei 13/min und das 75. Perzentil
von 16/min. Die Studiengruppe zeigt bei einer Normalverteilung einen Mittelwert
von 14,06/min mit der Standardabweichung von +2,00/min. (p = 0,1479).

Die M6 erfolgte noch unter Narkose, aber wieder in Rickenlage. Die Kontroll-
gruppe zeigte einen Medianwert genau wie bei der Ausgangsmessung, namlich
16/min, das 25. Perzentil lag bei 13/min und das 75. Perzentil bei 17/min. Die
Studiengruppe hat einen Mittelwert von 15,02/min mit einer Standardabwei-
chung von +2,53/min (p = 0,4994).

Die Atemfrequenzmessung eine Stunde postoperativ (M7) war in der Kontroll-
gruppe bei 14,55/min im Mittel gesunken; die Standardabweichung betragt
12,74/min. Die Studiengruppe hat im Mittel 15,24/min mit der Standardabwei-
chung +2,98/min. Beide Gruppen zeigten keinen statistisch signifikanten Unter-
schied (p = 0,2432). Allerdings ergibt sich hier ein statistischer Unterschied zum
Ausgangswert unter Spontanatmung M1 (p = 0,0008).

Die AF-Messung wurde 24 Stunden nach der AWR-Messung wiederholt. Die
M8 der Kontrollgruppe und der Studiengruppe zeigten einen Median bei 16
Atemzige pro Minute; das 25. Perzentil der Kontrollgruppe war bei 14/min und
das 75. Perzentil bei 20/min. Bei der Studiengruppe lag das 25. Perzentil bei
16/min und das 75. Perzentil ebenfalls bei 20/min (p = 0,5712); auch hier kein

statistisch signifikanter Wert.

Die letzte Messung M9 zeigt in beiden Gruppen einen Anstieg der Werte. Die
Kontrollgruppe weist einen Mittelwert von 17,26 +2,52/min und die Studien-
gruppe einen Mittelwert von 17,42 +2,51/min (p = 0,7748).

Alle Messungen zeigen keine statistische Signifikanz.

Intraoperativ wird bei der M4, M5 und M6 ein statistisch signifikanter Unter-

schied zu M3 festgestellt.
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Tabelle 5: Atemfrequenzwerte

Kontrollgruppe Studiengruppe | p-Wert
AF M1 [ 16,0; 14,25/20,0 | 16,92 +2,74 0,6990
AFM2 [158+4,50 16,04 3,495 0,8351
AFM3 [12,0;11,50/12,0 | 11,84 +1,80 0,3732
AF M4 | 14; 13/157 14; 12/15" 0,6636
AF M5 | 15; 13/16" 14,06 +2,00" 0,1479
AF M6 | 16; 13/177 15,02 2,537 0,4994
AF M7 | 14,55 +2,74° 15,24 +2,98* 0,2432
AF M8 | 16; 14/20 16; 16/20 0,5712
AF M9 |[17,26 +2,52 17,42 +2,51 0,7748

AF= Atemfrequenz, gemessen in 1/min.; M1: Messung 1Tag vor OP, M2: Messung vor Narko-

seeinleitung, M3: Messung nach Narkoseeinleitung, M4: Messung 30 min. nach Trendelen-

burglagerung, M5: Messung 1,5 Stunden nach Trendelenburglagerung, M6: Messung bei Nor-
malposition, M7: Messung 1h nach Ankunft im AWR, M8: Messung 24 Std nach AWR Messung,

M9: Messung am flinften postoperativen Tag oder bei Entlassung; +: statistisch signifikant zur

Ausgangsmessung, #: statistisch signifikant zur M3.
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Abbildung 12: Dargestellt ist die Atemfrequenz (AF), angegeben in Atemzu-

gen/min Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunkten (M1-M9).
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Die Boxen geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Median, die Whisker das
Minimum und das Maximum wieder. Zu den einzelnen Messzeitpunkten sind
Kontrollgruppe (nicht gefullte Box) und Studiengruppe (gefullte Box) aufgetra-
gen. Statistisch signifikante Unterschiede zu M1 sind mit ,+“ markiert; Unter-

schiede zu M3 mit “#“

Der inspiratorische Druck (pinsp) Wird anhand der Tabelle 6 dargestellt. Die M3
zeigt in der Kontrollgruppe einen Median von 13 mbar, das 25. Perzentil 12
mbar und das 75. Perzentil 16 mbar. Die Studiengruppe zeigt einen Medianwert
von 14 mbar, das 25. Perzentil 12 mbar und das 75. Perzentil 15 mbar (p =

0,9589). Es wird keine statistische Signifikanz festgestellt.

30 Minuten nach der Trendelenburglagerung (M4) stieg der pinsp in der Kontroll-
gruppe auf einen Mittelwert von 27,88 mbar mit der Standardabweichung von
4,31 mbar und in der Studiengruppe auf einen Mittelwert von 27,61 mbar mit
der Standardabweichung 3,99 mbar. Es gibt zwischen den beiden Gruppen kei-

nen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,7526).

Auch die Messung 1,5 Stunden nach der Trendelenburglagerung (M5) zeigte in
beiden Gruppen hohe pinsp-Werte. Beide Gruppen wurden auch bei dieser Mes-
sung mit einem p-Wert von 0,4868 als statistisch nicht signifikant bewertet. Der
Mittelwert der Kontrollgruppe lag bei 28,31 +4,32 mbar und der Studiengruppe
bei 27,68 +4,45 mbar.

Bei in Ruckenlage befindlichen Patienten (M6) wurden in beiden Gruppen wie-
der niedrigere Werte gemessen. Der Median der Kontrollgruppe lag bei 17
mbar, das 25. Perzentil bei 15 mbar und das 75. Perzentil bei 21 mbar. Bei der
Studiengruppe wurde ein Mittelwert von 17,53 mbar mit einer Standardabwei-
chung von 3,69 mbar gemessen (p = 0,6135). Beide Gruppen zeigten somit

keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Zu allen Messzeitpunkten ist der inspiratorische Spitzendruck im Vergleich zu
Anfangswert M3 signifikant erhdht (p < 0,0001).
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Tabelle 6: Inspiratorischer Druck

Kontrollgruppe | Studiengruppe | p-Wert
Pinsp M3 13; 12/16 14;12/15 0,9589
Pinsp M4 27,88 +4,31" 27,61 £3,99" 0,7526
Pinsp M5 28,31 +4,32" 27,68 +4,45" 0,4868
Pinsp M6 17; 15/21° 17,53 +3,69" 0,6135

Pinsp: iNspiratorischer Druck, gemessen in mbar; +: statistisch signifikant zur Ausgangsmessung

Spitzendruck
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Abbildung 13: Dargestellt ist der Verlauf des Spitzendruckes (pinsp), angegeben
in mbar, Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunkten (M3-
M6); Die Boxen geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Median, die Whisker
das Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu den Messzeitpunk-
ten die Kontrollgruppe (nicht gefullte Box) und die Studiengruppe (gepunktete
Box) aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede zu M3 sind mit ,+“ mar-
kiert

Die Lungen-Compliance wurde zu den gleichen Zeitpunkten wie der pinsp ge-
messen und dokumentiert. Die M3 in der Kontrollgruppe hatte einen Median bei
63,60 ml/mbar, das 25. Perzentil lag bei 57,8 ml/mbar und das 75. Perzentil lag
bei 71,75 ml/mbar. Die Studiengruppe wies einen Medianwert von 64,95

ml/mbar das 25. Perzentil von 56,98 ml/mbar und das 75. Perzentil von 73,3
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ml/mbar. Dies ergibt einen p-Wert von 0,8385 ml/mbar und ist nicht statistisch

signifikant.

Die M4 und M5 sinken statistisch signifikant im Gegensatz zu der M3 Messung
ab (p < 0,001). Die M4-Messung der Kontrollgruppe hatte den Mittelwert bei
31,53 £7,68 ml/mbar und in der Studiengruppe wurde ein Mittelwert von 32,67
17,73 ml/mbar gemessen (p = 0,4648). Dies bedeutet, dass die Messung nicht
statistisch signifikant ist. Ebenfalls war die M5 (Messung 1,5 Stunden nach
Trendelenburglagerung) in der Kontrollgruppe noch mit einem Median von 31,6
ml/mbar (25. Perzentil: 25,3 ml/mbar; 75. Perzentil: 36,5 ml/mbar) und die Stu-
diengruppe sogar mit einem Median von 29,8 ml/mbar (25. Perzentil: 26,2
ml/mbar; 75. Perzentil: 36,1 ml/mbar) gemessen. Der p-Wert zwischen den bei-

den Gruppen zeigt bei 0,9549 keine Signifikanz.

In unserer letzten Messung (M6) erholten sich die Werte in der Kontrollgruppe
auf 51,43 £11,67 ml/mbar und in der Studiengruppe auf einen Medianwert von
56,6 ml/mbar (25. Perzentil: 46,85 ml/mbar; 75. Perzentil: 62,15 ml/mbar). Auch
hier wurde die Messung mit einem p-Wert von 0,2682 statistisch als nicht signi-

fikant bezeichnet.

Allerdings ist bei der M6 die Compliance in der Kontrollgruppe noch signifikant
unterschiedlich zum Ausgangswert wahrend dieser Unterschied in der Studien-

gruppe nicht mehr nachweisbar ist.

Tabelle 7: Compliance der Lunge

Kontrollgruppe Studiengruppe p-Wert

Comp M3 | 63,60; 57,8/71,75 64,95; 56,98/73,30 | 0,8385

Comp M4 | 31,53 +7,68" 32,67 £7,73" 0,4648
Comp M5 | 31,60; 25,30/36,50" | 29,80; 26,20/36,10" | 0,9549
Comp M6 | 51,43 +11,67" 56,60; 46,85/62,15 | 0,2682

Comp: Compliance der Lunge, gemessen in ml/mbar; +: statistisch signifikant zur Ausgangs-

messung.
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Abbildung 14: Dargestellt ist der Verlauf der Lungencompliance (Comp), ange-
geben in ml/mbar, Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunkten
(M3-M6); Die Boxen geben die geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Medi-
an, die Whisker das Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu den
Messzeitpunkten die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studiengruppe
(gepunktete Box) aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede zu M3 sind

mit ,+“ markiert

Das Atemminutenvolumen wird ebenfalls genau zu den Zeitpunkten ermittelt

wie die Lungencompliance und der pinsp.

Die M3 Messung ergab in der Kontrollgruppe einen Medianwert von 5,8 I/min
(25. Perzentil: 5,35 I/min; 75. Perzentil: 6,2 I/min) und in der Studiengruppe ei-
nen Medianwert von 5,9 I/min (25. Perzentil: 5,3 I/min; 75. Perzentil: 6,23 I/min).
Der daraus errechnete p-Wert ergab 0,7076 und ist somit nicht statistisch signi-
fikant.

30 Minuten nach der Trendelenburglagerung wurde das AMV angehoben. Die
Kontrollgruppe zeigt einen Mittelwert von 7,02 +1,03 I/min und die Studiengrup-
pe einen Medianwert von 6,8 I/min (25. Perzentil 6,45 I/min, die 75.Perzentil 7,7
I/min). Der errechnete p-Wert ergab 0,9393 und ist statistisch nicht signifikant.

Bei den weiteren zwei Messzeitpunkten blieb die AMV angehoben. Die M5

ergab in der Kontrollgruppe einen Median von 7,28 I/min (25. Perzentil bei 6,4
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I/min, das 25. Perzentil bei 8,15 I/min) und bei der Studiengruppe wird der Me-
dian wie in der M4 Messung bei 6,8 I/min (25. Perzentil bei 6,5 I/min und das
25. Perzentil bei 8,0 I/min) gemessen. Beide Gruppen wurden miteinander ver-

glichen und wurden als statistisch nicht signifikant bewertet (p=0,3033).

Die zuletzt gemessenen Werte der M6 ergaben in der Kontrollgruppe einen Mit-
telwert von 7,73 I/min £1,45 I/min und in der Studiengruppe einen Mittelwert von
7,59 I/min £1,28 I/min; beide Gruppen ergaben einen p-Wert von 0,6162. Diese

Messung ist statistisch ebenfalls nicht signifikant.

Der Vergleich der AMV an M4, M5 und M6 mit M3 zeigt, dass es zu allen Zeit-
punkten im Verlauf zu einem signifikanten Anstieg kommt und auch damit nach

Entfernung des Capnoperitoneums noch erhoéht bleibt.

Tabelle 8: Atemminutenvolumen

Kontrollgruppe | Studiengruppe | p-Wert
AMV M3 | 5,80; 5,35/6,20 | 5,90; 5,3/6,23 0,7076

AMV M4 | 7,02 +1,03" 6,8; 6,45/7,7" 0,9393
AMV M5 | 7,28;6,4/8,15" |6,8;6,5/8,0 0,3033
AMV M6 | 7,73 +1,45" 7,59 +1,28" 0,6162

AMV: Atemminutenvolumen, gemessen in I/min; +: statistisch signifikant zur Ausgangsmessung

Atemminutenvolumen
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Abbildung 15: Dargestellt ist der Verlauf des Atemminutenvolumen (AMV), an-

gegeben in Liter (I), Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunk-
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ten (M3-M6); Die Boxen geben die geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den
Median, die Whisker das Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu
den Messzeitpunkten die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studien-
gruppe (gepunktete Box) aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede zu

M3 sind mit ,+“ markiert

Der P/F-Quotient gab Informationen Uber das Verhaltnis von Sauerstoffzufuhr
zum gemessenen Sauerstoffpartialdruck und wird zu den verschiedenen Mess-
zeitpunkten in der Tabelle 9 dargestellt. Die M3 in der Kontrollgruppe gab einen
Mittelwert von 446,3 £99,94 mmHg und in der Studiengruppe einen Median von
481 mmHg (25. Perzentil von 421,5mmHg und das 75. Perzentil von 531,7
mmHg). Der p-Wert war 0,2574 und somit ist die Messung statistisch nicht sig-
nifikant. Die 2. Messung wurde 30 Minuten nach der Trendelenburglagerung
vorgenommen und sank in beiden Gruppen; somit wurde in der Kontrollgruppe
ein Mittelwert von 372,7 mmHg +106,8 und in der Studiengruppe ein Mittelwert
von 398,7 mmHg +97,51 festgestellt. Der errechnete p-Wert zwischen den bei-
den Gruppen ergab 0,2116 und ist statistisch nicht signifikant. Die M5 ergab in
der Kontrollgruppe 369,7 mmHg +97,89 und in der Studiengruppe 391 mmHg
193,83. Der daraus errechnete p-Wert ergab 0,2637 und zeigte keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied. Die nachste Messung (M6) in der Kontrollgrup-
pe ergab einen Wert von 376,6 mmHg £98,77 und in der Studiengruppe 382,3
mmHg £93,63. Es zeigt keine statistische Signifikanz (p = 0,7722).

Die letzte Messung fand im AWR statt und zeigte in der Kontrollgruppe und der
Studiengruppe einen deutlich niedrigeren Wert; der Kontrollgruppenwert lag bei
327,3 mmHg +57,19 und der Studiengruppe bei 333,3 mmHg +47,86. Der p-
Wert ergab 0,5932 und ist somit ebenfalls statistisch nicht signifikant. Im Verlauf
zeigt sich, dass zu allen Zeitpunkten nach M3, also nach Einleitung, der Oxyge-

nierungsindex statistisch signifikant erniedrigt ist (p < 0,001).
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Tabelle 9: P/F-Quotient

Kontrollgruppe Studiengruppe p-Wert
P/F M3 | 446,3 £99,94 481; 421,5/531,7 0,2574
P/FM4 | 372 +106,8" 398,7 + 97,517 0,2116
P/F M5 |369,7 +97,89" 391,9 + 93,83" 0,2637
P/F M6 |376,6 +98,77" 382,3 +93,63" 0,7722
P/FM7 | 327,3+57,19" 333,3+47,86" 0,5932

P/F: P/F-Quotint gemessen in mmHg, zeigt das Verhaltnis von Sauerstoffzufuhr und gemesse-

nem Sauerstoffpartialdruck; +: statistisch signifikant zur Ausgangsmessung.
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Abbildung 16: Dargestellt ist der Verlauf des Oxygenierungsindex (P/F), ange-
geben in mmHg, Uber den Studienzeitraum zu den einzelnen Messzeitpunkten
(M3-M7); Die Boxen geben die geben das 25. bzw. 75. Perzentil und den Medi-
an, die Whisker das Minimum und das Maximum wieder; Es sind jeweils zu den
Messzeitpunkten die Kontrollgruppe (nicht geflllte Box) und die Studiengruppe
(gepunktete Box) aufgetragen; Statistisch signifikante Unterschiede zu M3 sind

mit ,+“ markiert
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4 Diskussion

Wir untersuchten 100 mannliche Patienten in der Martiniklinik des Universitats-
krankenhauses Hamburg-Eppendorf, die sich einer RALP unterzogen. Es han-
delte sich um eine prospektiv randomisierte Studie. Wir untersuchten den Ein-
fluss des AirSeal-Systems, einem neuartigen CO,-Insufflationssystem, im Ver-
gleich zu einem konventionellen System auf die Lungenfunktion. Die Hypothese
besagt, dass das AirSeal-System eine positive Wirkung auf die Lungenfunktion
der operierten Patienten haben soll. Denn das System arbeite mit weniger
Druck und bendtige eine geringere Menge an CO, um ein Capnoperitoneum zu
erzeugen und somit der Druck auf die Lunge geringer ware. Wichtig fur unsere
Hypothesenuberpriufung war primar die FEV1, die FVC und der Quotient aus
FVC und FEV1 eine Stunde postoperativ.

Die Patienten wurden zufallig der Studiengruppe bzw. der Kontrollgruppe zuge-
teilt. Die Gruppen zeigten keine Unterschiede in Bezug auf die Grunddaten, wie
Alter, GroRe und Gewicht. Die ASA-Klassifikation der beiden Gruppen war
ebenfalls vergleichbar. Sowohl die Kontrollgruppe als auch die Studiengruppe
zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die KH-Aufenthaltstage
(p = 0,4934), die OP-Dauer (p = 0,6189) und den Blutverlust (p = 0,8217). In
keiner Gruppe war eine Bluttransfusion notwendig. Ebenfalls sehr vergleichbar
in beiden Gruppen waren der intra- und postoperative Schmerzmittelverbrauch
(Sufetanil p = 0,5048), die Flussigkeitsgaben (HES p = 0,8388, Kristalloide p =
0,6768) und der Katecholaminbedarf (Noradrenalin p = 0,4761).

Die Studiengruppe zeigte einen deutlich hdheren CO,-Verbrauch als die Kon-

trollgruppe (p = 0,0002). Die Einzelwerte sind der Tabelle 1 zu entnehmen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das AirSeal-System eine sichere
Alternative zum bisherigen COz-Insufflationssystem ist, jedoch konnte eine bes-
sere Lungenfunktion durch die Anwendung des AirSeal-Systems nicht belegt

werden.

53



4.1 Beurteilung der Studienergebnisse und Vergleich mit

vorhandener Literatur

Die Lungenfunktionswerte stellten sich nach der Operation im Vergleich zu den
Ausgangsmessungen eingeschrankt dar. Primar bezugnehmend auf die FEV1
Werte kann gesagt werden, dass die postoperativen Werte verringert waren.
Am 1. postoperativen Tag wurden in beiden Gruppen eine Senkung der FEV1
beobachtet; dies war bei der AWR- Messung ebenfalls noch zu sehen. Die Wer-

te erholten sich bei Entlassung bzw. am flinften postoperativen Tag.

In der Kontrollgruppe wurde praoperativ ein FEV1-Mittelwert von 3,41 +0,66
gemessen, der im AWR auf 2,48 +0,72 absank. Dies ist ein prozentualer Abfall
von ca. 27%. Die M8-Messung (24 Stunden nach der AWR-Messung) ergab
einen Wert von 2,52 10,51; verglichen mit der Ausgangsmessung (M1) ent-
spricht es einer Abnahme um 26%. Die M9 zeigte wieder Werte, die dem Aus-

gangswert vergleichbar sind (95%).

In der Studiengruppe wurde praoperativ ein Mittelwert von 3,507 +0,64 festge-
stellt, der in der M7-Messung auf 2,55 +0,64 (prozentualer Abfall um 27%) und
in der M8-Messung auf 2,41; 1,98/2,93 absank. Dies entspricht einer Abnahme
um 31%. Die Messung bei der Entlassung erholt sich wieder auf 94% des Aus-

gangswertes.

Als ein weiterer wichtiger Messparameter zur Lungenfunktionsdiagnostik wurde
der FVC-Wert angegeben. Die Kontrollgruppe zeigte in der M1 einen Wert von
4,36 +0,93; eine Stunde postoperativ sanken die Werte auf 3,42 £1,09. Prozen-
tual gesehen sind die Werte um 22% abgesunken. In der M8 sanken die Werte
weiterhin in der Kontrollgruppe, namlich um 28% (3,15 £0,71). Die Entlas-
sungswerte der Kontrollgruppe erholten sich um 95% wieder den M1-Werten
(4,14 +0,83).

Die Resultate der Studiengruppe ergaben ahnliche Werte wie die Kontrollgrup-
pe. Verglichen mit der M1 (4,26 +0,77) sanken die Werte im AWR um 23% (M7:
3,27 £0,78), 24 Stunden postoperativ um 33% (M8: 2,86; 2,39/3,47). Genau wie
die M9 der Kontrollgruppe erholten sich die Werte der Studiengruppe um 95%.
Werden die M7- und M8-Werte mit dem M1-Wert verglichen, so zeigt sich, dass
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die Werte postoperativ statistisch signifikant sinken und bei der letzten Messung

sich wieder dem Ausgangswert ahneln.

Ebenfalls wurden die FEV1/FVC-Werte (angegeben in Prozent) untersucht
(Tab. 4). Es wurden zu keinem Zeitpunkt eine statistische Signifikanz zur Aus-

gangsmessung (M1) festgestellt.

Die Beobachtungen, die sich im Laufe der Studie herausgestellt haben, lassen
sich auch in der Literatur wiederfinden. Die postoperative Lungenfunktion ist
ohnehin durch die Narkose und durch die kontrollierte Beatmung beeintrachtigt
(46, 48, 49, 50). Lindberg et al. beschrieben 1992 eine Verringerung der Lun-
genfunktionswerte und eine Atelektasebildung in Zusammenhang mit der Nar-
kosefuhrung. Es zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen der at-
elektatischen Bereiche und der Beeintrachtigung der FVC, FEV1 und erniedrig-
ter postoperativer p,O; (47). Ebenfalls wird eine Beeintrachtigung der Lungen-
funktion nach laparoskopischen Eingriffen von Joris et al. im Jahre 1997 be-
schrieben (53).

Hinzu kommt die Problematik des Capnoperitoneums und der Trendelenburgla-
gerung und die damit verbundene durch die Verlagerung der Thoraxorgane
nach kranial. Dies fuhrt dazu, dass die Lungenfunktion zusatzlich beeintrachtigt
wird. Es kommt zu Atelektasebildungen und der Anteil an Lunge, der nicht am
Gasaustausch teilnimmt steigt. Dies ist Folge des erhdhten IAP nach CO»-

Insufflation und Verlagerung der Organe nach kranial (22, 23, 52).

Martinez und Cruz beschreiben 2008 die Risiken der Atelektasenbildung als
Folgen von Gasabsorption und Kompression der Lungen wahrend laparoskopi-
scher Eingriffe. Sie untersuchten verschiedene Strategien zur Verringerung
bzw. Verhinderung von Atelektasen. Es konnen unterschiedliche Methoden an-
gewendet werden, wie z.B. ein positiver endexpiratorischer Druck (PEEP) und
eine Rekrutierung. Uber eine druckkontrollierte Beatmung und Anpassung des
PEEP wird versucht die Alveolen schonend zu 6ffnen. Somit werden pulmonale

Komplikationen reduziert (51).

Bezugnehmend auf die Lungenfunktionswerte kann angenommen werden, dass
eine laparoskopische Operation eine Herausforderung fur die Anasthesisten ist.
Die Narkosfuhrung sowie das Capnoperitoneum und die Trendelenburglage-

rung fuhren zu einer Lungenfunktionsbeeintrachtigung. Es konnte gezeigt wer-
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den, dass Patienten, die sich einem laparoskpoischen Eingriff unterziehen
mussten, postoperativ dennoch eine bessere Lungenfunktion aufwiesen als Pa-

tienten, die laparotomiert wurden (10,11,12).

In friheren Studien werden die Vorteile der Laparoskopie denen eines offenen
Verfahrens gegenubergestellt. So wird von Coskun et al. im Marz 2000 beim
Vergleich von laparoskopisch durchgefuhrten Cholezystektomien und offen
durchgefuhrten Cholecystektomie eine bessere Lungenfunktion und weniger
Atelektasen beobachtet. Die Lungenfunktionswerte in beiden Gruppen waren
am ersten postoperativen Tag gesunken. Nach Anfertigung von Lungenrontgen-
tests wurden in der Gruppe der laparoskopischen Cholezystektomie wesentlich
weniger Atelektasen beobachtet als in der laparotomischen Cholezystektomie
(10).

Anhnliche Ergebnisse bzgl. der Lungenfunktionswerte werden durch Hasukic et
al. beschrieben. Der Quotient FEV1/FVC lasst Ruckschlisse auf eine restriktive
bzw. eine obstruktive Beeintrachtigung zu (niedrige FEV1/FVC zeigen eine ob-
struktive; gleichgroRe bzw. erhdhte FEV1/FVC zeigen eine restriktive Beein-
trachtigung) (11). So kann anhand der Lungenfunktionsmessung auf einer ein-
fachen und nichtinvasiven Art und Weise Beeintrachtigungen der Lungenfunkti-

on frihzeitig erkannt und gegebenenfalls entgegenwirkt werden.

Die genannten Studien belegen, dass die Vorteile einer Laparoskopie bezug-
nehmend auf die Lungenfunktion, Hospitalisationsdauer, Blutverlust, Schmerz
und Schmerzmittelreduktion, schnellere Heilungsraten und Atelektasenbildung,

uberwiegen.

Obwonhl die Laparoskopie als ein besseres Verfahren dargestellt wird, versu-
chen wir durch unsere Studie die Lungenfunktion durch den Einsatz des AirSe-
al-Systems noch mehr zu verbessern, um postoperative pulmonale Komplikati-

onen und damit eventuell verbundene noétige Reintubation zu verhindern.

In der Zusammenfassung aller Messungen aus unserer Studie kann gesagt
werden, dass zu keinem Zeitpunkt bezuglich der FEV1- und FVC-Werte zwi-
schen der Kontroll- und Studiengruppe eine statistische Signifikanz gesehen
wurde. Die Lungenfunktionswerte unterschieden sich bei der Verwendung des
AirSeal-Systems im Vergleich zu den Werten bei der Verwendung des konven-

tionellen CO,-Systems nicht.
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Eine vereinfachte Darstellung der FEV1-Ergebnisse sind der Abbildung 9 zu
entnehmen. Hier werden die Zusammenhange der Messzeitpunkte in den ein-
zelnen Gruppen dargestellt. Die Messung eine Stunde postoperativ im Auf-
wachraum zeigte eine deutliche Verringerung der Werte im Vergleich zur
praoperativen Messung. Dies war sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der
Studiengruppe zu beobachten. Jedoch war wahrend dieses Messzeitpunktes
zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied zu beobachten (p
= 0,6366). Die dritte Messung, war die Messung 24h nach AWR-Messung, die
deutlich erniedrigt war im Gegensatz zur Ausgangsmessung; jedoch war hier
ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu be-
obachten (p = 0,3432). Die letzte FEV1-Messung am funften postoperativen
Tag bzw. am Entlassungstag befand sich wieder auf dem Niveau der Aus-

gangsmessung.

Die Werte hatten sich also am flnften postoperativen Tag bzw. am Entlas-

sungstag in beiden Gruppen gut erholt.

Interessanterweise wurde zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Un-

terschied festgestellt.

Die Tabelle 4 beinhaltet die Ergebnisse der FVC-Werte und der FEV1/FVC. Die
FVC-Werte ergeben zu keinem Zeitpunkt eine statistische Signifikanz zwischen
den beiden Gruppen. Der p-Werte der M1 ist 0,5669; der p-Wert der M7 ist
0,4448. Beide Messergebnisse ergeben keine statistische Signifikanz zwischen
den beiden Gruppen, jedoch weist die M7 eine statistische Signifikanz zur Aus-
gangsmessung (M1). Ebenfalls verhalten sich die M8 (p-Wert 0,1127) und M9
(p-Wert 0,6395). Keine Messung weist eine statistische Signifikanz zwischen
den Gruppen auf. Hier ist aber die M9 weder in der Kontrollgruppe noch in der

Studiengruppe verglichen mit der M1 statistisch signifikant.

Bezlglich der FEV1/FVC-Werte wurde in der M1 Messung zwischen den bei-
den Gruppen ein statistisch signifikanter Wert (p = 0,0447) erzielt. Da aber die-
se Messung praoperativ vorgenommen wurde und mit dem Einsatz des AirSeal-
Systems keinen Zusammenhang hatte, kann diese statistische Signifikanz fur
einen moglichen Vorteil des AirSeals auler Acht gelassen werden. Da der Wert

nur knapp signifikant ist, wirde dies eventuell bei einer groReren Fallzahl nicht
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zu erwarten sein. Die weiteren Messungen des Quotienten aus FEV1 und FVC

ergaben keine statistische Signifikanz zwischen den beiden Gruppen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die FEV1- und die FVC-Werte 1h
postoperativ und 24h nach AWR- Messung deutlich erniedrigt, jedoch in der
Kontroll- und Studiengruppe gleich sind. Sie erholen sich bis zur Entlassung
bzw. zum funften postoperativen Tag auf die Ausgangswerte. Sowohl die FEV1
als auch die FVC sind eine Stunde postoperativ und 24 Stunden postoperativ
innerhalb der Gruppen im Vergleich zur Ausgangsmessung signifikant erniedrigt
jedoch in beiden Gruppen vergleichbar und erholen sich beim letzten Messzeit-
punkt. Ebenfalls sind die FEV1/FVC-Werte vergleichbar.

Somit wird bewiesen, dass die Lungenfunktionen in der AirSeal-Gruppe mit de-

nen des konventionellen CO,-Systems vergleichbar sind.

Auler der Lungenfunktion werden die Beatmungsparameter, die bei der Narko-
sefuhrung, insbesondere bei der Laparoskopie wichtig sind, in beiden Gruppen
beobachtet und verglichen. Der inspiatorische Spitzendruck (pinsp) Wird nach der
Beatmung gemessen. Dieser Parameter muss wegen des |IAP erhdht werden,
um das notige Tidalvolumen applizieren zu kdnnen. Der pinsp Soll SO gering wie
madglich gehalten werden, damit keine zu grofRe Differenz zwischen der PEEP
(positiver endexpiratorischer Druck) und der pinsp €ntsteht. Denn eine grof3e Dif-
ferenz, wurde eine Schadigung der Lunge hervorrufen (55). In diesem Zusam-
menhang ist ebenfalls wichtig, fur einen niedrigeren Tidalvolumen zu sorgen,

um akute Lungenschadigungen vorzubeugen (54).

In Abbildung 13 wird graphisch dargestellt, wie der inspiratorische Druck nach
Applikation des Capnoperitoneums und nach Trendelenburglagerung ansteigt.
Bis die Patienten wieder in Ruckenlage kommen, wird dieser Druck beibehal-
ten. Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uber die einzelnen pinsp;-Werte zu den ver-
schiedenen Messzeitpunkten in beiden Gruppen. Die gemessenen Werte in-
nerhalb beider Gruppen sind bei M4-M6 im Vergleich zur Ausgangsmessung
M3 signifikant erhdht jedoch in beiden Gruppen, sodass diese Aussage mit dem
Einsatz des AirSeal-Systems keinen Zusammenhang hat. Es ist kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der Studiengruppe

nachweisbar.
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Erwahnenswert ist, dass der PEEP vor der Trendelenburglagerung bei 5 mbar
lag und wahrend der Trendelenburglagerung auf 10 mbar erhéht wurde. Durch
die Erhéhung der PEEP von 5 auf 10 mbar steigt der Druck. Es erfolgte eine
Reduktion der Atelektasen und eine Verbesserung des Gasaustausches. Die-
ses Vorgehen entspricht dem klinikinternen Vorgehen und der Klinikstandard.
Es konnte diskutiert werden, ob durch einen hdoheren PEEP bessere Lungen-
funktionen resultieren kdnnten, jedoch war dies nicht Schwerpunkt dieser Stu-
die. Dies war namlich der Vergleich des AirSeal-Systems mit dem konventionel-
len System. Sicherlich kdnnten in folgenden Studien der Einsatz des AirSeal-
Systems mit hoheren PEEPs untersucht werden und ein Vergleich aufgestellt

werden, ob dadurch eine bessere Lungenfunktion erzielt werden wirde.

Auf der Grundlage unserer Datenerhebung konnte Uber ein Rekrutierungsma-
ndver nachgedacht werden. Jedoch war dies nicht Gegenstand dieser Studie;
Das Ziel war die Vergleichbarkeit beider Gruppen. Wir erzielten in beide Grup-
pen vergleichbar reduzierte Lungenfunktionswerte postoperativ. In einer weiter-
fuhrenden Studie, die sich mit dem Einfluss von Beatmungseinstellungen auf
die Lungenfunktion befasst, konnte in der Planung Uber den Einsatz von Rekru-

tierungsmandvern nachgedacht werden.

Es kann daraus geschlossen werden, dass das AirSeal-System auf eine Reduk-

tion der pinsp keinen positiven Einfluss hat.

Das AirSeal-System besagt, dass fur die Erzeugung eines Capnoperitoneums
weniger Druck notwendig sei. An dieser Stelle ist erwahnenswert, dass eine
Reduktion des IAP nicht bestatigt wird, obwohl das AirSeal-System dies durch

die neue Technologie wohl verspricht.

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Compliance. Die Compliance der Lunge
beschreibt die Dehnbarkeit bzw. die Elastizitat des Lungengewebes. Dieser Be-
atmungsparameter andert sich gegensatzlich zum inspiratorischen Druck (pinsp)-
Bei der M3 Messung (Messung direkt nach Narkoseeinleitung) ergibt die Lun-
gencompliance bessere Werte, der pinsp im Gegensatz dazu ist niedrig. Sobald
die Patienten in die Trendelenburglagerung kommen, sinkt die Lungencompli-
ance da alle Organe auf die Lunge dricken und es muss durch eine Erhéhung
der pinsp dagegen gearbeitet werden. Am Ende der OP, wenn die Patienten

wieder in Ruckenlage gebracht werden, erhoht sich die Compliance und der
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Pinsp Verringert sich. Jedoch entspricht dieser Wert der Compliance nicht dem
Ausgangswert; sodass zwar von einer gewissen, jedoch nicht von einer kom-

pletten Erholung der Lungencompliance gesprochen werden kann.

Ahnliche Untersuchungen wurden durch Kalmer AF et al. durchgefiihrt; er zeig-
te, dass wahrend der Trendelenburglagerung die Compliance halbiert wurde
und sich nach Aufhebung der Lagerung nur unvollstdndig normalisierte (34).
Grabowski und Talamini beschrieben 2009 ebenfalls derartige Lungenfunkti-

onsveranderungen (58).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass wahrend einer Laparoskopie die
Compliance der Lunge abnimmt (26, 34, 58). Demzufolge steigen die Scher-
krafte auf die Alveolen und somit auch die Wahrscheinlichkeit eines ventilator-

induzierten Lungenschadens.

In unserer Studie wurde ebenfalls eine statistisch signifikante Erniedrigung der
Compliance wahrend der Trendelenburglagerung (M4-M6, aulRer der Studien-
gruppe bei M6) im Vergleich zur Ausgangsmessung (M3) festgestellt. Jedoch
ergeben sich wahrend keines Zeitpunktes eine statistische Signifikanz zwischen

der Kontroll- und der Studiengruppe.

Das laparoskopische Vorgehen erfordert zur Erzeugung eines Capnoperitone-
ums die Applikation von CO,-Gas in den Bauchraum, das auch wieder eliminiert
werden muss. Dazu muss das AMV angehoben werden. Da das Studienproto-
koll lungenschonendes Tidalvolumen von 7ml/kg KG vorsieht, wird die Erho-
hung des AMV durch das Anheben des AF reguliert. Die M4- und M5-
Messungen zeigen eine Steigerung der AMV und der Atemfrequenz zugleich.
Ein erhdhtes AMV nach der Beendigung des Capnoperitoneums (M6), nach
dem die Patienten sich wieder in Rickenlage befanden, erklart sich dadurch,
dass das CO,-Gas im Abdomen nicht komplett eliminiert wurde. Bei der M6
sind die Patienten noch beatmet und das Tidalvolumen ist festgelegt, daher

wird die Atemfrequenz erhdht und somit wird das AMV gesteigert.

Tabelle 5 gibt die gemessenen AF Werte unter Spontanatmung bzw. maschi-
neller Beatmung wieder. Nach der Narkoseeinleitung (M3) sinken die AF-Werte
im Gegensatz zu den praoperativ erhobenen Werten (M1). Die M4-M6 zeigen
im Vergleich zur M3 statistisch hohere Werte. Dies wird intraoperativ seitens

der Anasthesie mit dem Atemzugvolumen reguliert. Die M7-Messung (eine
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Stunde postoperativ) zeigt in beide Gruppen niedrigere AF-Werte. Dies kann
ein Ausdruck daflr sein, dass die Patienten noch unter Narkose- und Opioidein-
fluss sehr mide sind. Jedoch sind alle Patienten postoperativ in der Lage, die
Durchfuhrung der Lungenfunktion vollstandig nachzuvollziehen und die Unter-
suchung aktiv und selbstandig durchzuflihren. Die Opioide haben zwar einen
Einfluss auf die Ruheatmung, aber die Patientenmitarbeit ist dadurch nicht be-
eintrachtigt, da die Lungenfunktionsmessungen nicht beeintrachtigt sind. Fir die
postoperative Lungenfunktionsmessung ist viel wichtiger, dass die Schmerzen
reduziert sind. Die Patienten erhielten bei der M7 bei einer Schmerzangabe von
drei und mehr, Schmerzmittel und die Messung wurde dann vorgenommen,
wenn die Schmerzen unter drei angegeben wurden. Bei keinem der Patienten

kam es dadurch zu einem Zeitverzug von Uber einer Stunde.

Die AF-Werte steigen in beiden Gruppen am ersten postoperativen Tag (M8) an
und bleiben am flnften postoperativen Tag (Entlassung) (M9) wie die Aus-
gangswerte. Vermutlich liegt es daran, dass postoperativ mehr Schmerzmittel

verabreicht werden, daher statistisch signifikantes Absinken bei der (M7).

Zwischen den untersuchten Gruppen lasst sich zu keinem Zeitpunkt ein signifi-

kanter Unterschied feststellen.

Die gemessenen AMV-Werte verhalten sich zu allen Messzeitpunkten zwischen
den einzelnen Gruppen so, dass es sich keinen signifikanten Unterschied
ergibt. Dahingegen stellen die CO,-Aufnahmen zwischen den beiden Gruppen
einen deutlichen signifikanten Unterschied dar. Der CO,-Verbrauch in der Stu-
diengruppe ist mit einem Mittelwert von 749,71 270,41 und in der Kontrollgruppe
mit einem Medianwert von 496,5; 398,0/ 618,0 (25./75. Perzentil) dargestellt.
Dies ergibt einen p-Wert von 0,0002; somit einen ,hoch® signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen. Damit I&sst sich belegen, dass mit dem
AirSeal-System ein hoherer CO,- Verbrauch verbunden ist als mit dem konven-
tionellen CO,-System. Der hohe Verbrauch liegt am AirSeal-System um den
Ventilmechanismus aufzubauen, denn die Beatmungsparameter, wie das AMV,
sind in beiden Gruppen vergleichbar und nicht wie der CO2-Verbrauch in der
Studiengruppe erhoht; Denn sonst musste den Patienten durch eine zu intensi-

ve Beatmung ein Lungenschaden zugefugt werden.
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Im Hinblick insbesondere auf die postoperative Atemarbeit sind beide Systeme
vergleichbar. Im Gegenteil ist in der Studiengruppe, wie oben angegeben, der
Verbrauch an CO; erhoht. Dies kann daran liegen, dass das AirSeal-System
zwar mit weniger Druck arbeitet. Das System dichtet mit dem CO,-Fluss den
Trokar ab. Das Gas wird Uber die ganze OP- Dauer abgesaugt und daher bend-
tigt das System mehr CO,-Gas um funktionieren zu konnen. Eine Erklarung des
vermehrten CO,- Verbrauchs konnte die standige Filtrierung und Evakuierung
des Gases zur besseren Sicht wahrend der OP sein. Ein Grofiteil an CO, wird

fur das besondere Betreiben des AirSeal-Systems verbraucht.

Das Verhaltnis zwischen dem arteriellen Sauerstoffpartialdruck, gemessen in
mmHg (p20O2), und der inspiratorischen Sauerstofffraktion (F) wird als P/F-
Quotient bezeichnet. Anhand von Blutgasanalysen (BGA) wird jeweils zu den
einzelnen Messzeitpunkten M3 bis M7 (siehe Tabelle 9) der Oxygenierungsin-
dex im arteriellen Blut bestimmt. Dieser Index lasst Uber die Entwicklung der
Atelektasen wahrend der Operation Ruckschlusse zu. Strandberg, Tokics et al.
zeigen, dass atelektatische Lungenariale sich nicht am Gasaustausch beteiligen
und somit sinkt der Oxygenierungsindex (59). Ebenfalls in unserer Studie wer-
den die bei der M4-M7 gemessenen Werte im Vergleich zur M3-Werte als sta-
tistisch signifikant erniedrigt dargestellt. Dieser Sachverhalt erklart, dass der
Gasaustausch abnimmt und somit werden schlechtere Lungenfunktionsparame-
ter gemessen. Jedoch sind die Messergebnisse in beiden Gruppen vergleich-
bar. Zu keiner Zeit wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen festgestellt

Somit kann daraus geschlossen werden, dass die Operation in Kopftieflage und
die Anasthesie mit erhdhtem IAP zu Atelektasen fuhren und sich damit der

Gasaustausch, respektive die Oxygenierungsleistung der Lunge verschlechtert.

In dieser Studie ist unser Hauptaugenmerk der Vergleich beider CO,-
Insufflationssysteme. Deshalb wurde der PEEP zur Vergleichbarkeit der Grup-
pen wahrend der Trendelenburglage durchgehend bei 10 mbar gehalten. Wie
bereits oben beschrieben, ist die Druckdifferenz zwischen der pinsp und PEEP
gering zu halten. Hohere PEEP oder das Recruitment-Mandéver, wie Cinnella,
G. et al. beschreiben, kdnnte eine Beeintrachtigung der Lunge verhindern (60).

Ebenfalls beschreibt Slutsky eine Wirkung der Erhdhung des PEEP von 0 auf
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15 cm H,O und somit eine Rekrutierung der atelektatischen Areale bei Ratten-
lungen. Eine Entfaltung der Lungen nach 5 Atemzigen ist nach einer Erhdhung
des PEEP auf 15 cm H;O zu beobachten (50). Wir haben uns jedoch an den
Klinikstandard gehalten (PEEP von 10 mbar).

In einer anderen Arbeit von Defresne et al. Uber Magen-Bypass-Laparoskopien
ubergewichtiger Patienten konnte durch das Rekruitment-Mandver und erhoh-
tem PEEP keine Verbesserung der Lungenfunktion bzw. der arteriellen Sauer-
stoffversorgung festgestellt werden (63). Jungste Studien deuten darauf hin,
dass intraoperative Beatmungsstrategien in der Lage sind, postoperative pul-
monale Komplikationen zu reduzieren. T. Kiss et al. beschreiben, dass bei
normalgewichtigen Patienten, welche sich einem offenen abdominalchirurgi-
schen Eingriff unterziehen, die Anwendung von hohem PEEP (12 cm H,O) und
Rekrutierungsmandvern mit einer besseren intraoperativen Lungenfunktion as-
soziiert sind, jedoch fuhrt diese Strategie zu intraoperative Kreislaufdepression
und schutze nicht vor postoperativen pulmonalen Komplikationen (66). Hee
Jong Lee et al. untersuchten den optimalen PEEP wahrend der roboterassistier-
ten laparoskopischen Prostatektomie; ein PEEP von 7 mbar wurde als optimal
empfohlen. Dieser PEEP zeigte eine gute Oxygenierung ohne Ubermaligen
Beatmungsdruck oder Veranderung der hamodynamischen Parameter wahrend

eines langeren laparoskopischen Verfahrens mit Pneumoperitonum (61).

Jedoch kénnen wir anhand unserer Ergebnisse zu dem Schluss kommen, dass
bei einem PEEP von 10 mbar die Beatmungsparameter am besten erzielt wer-
den und somit diese Aussage eher nicht ganz zu trifft. Denn wie aus den Er-
gebnissen zu sehen ist, sind zwar die Parameter nach der Operation beein-
trachtigt, jedoch erholen sie sich bis zum flnften postoperativen Tag (Entlas-
sung) auf die Ausgangswerte und zwar in der Kontroll- und Studiengruppe ver-

gleichbar.

Der Vergleich beider Gruppenergebnisse lasst darauf schlieRen, dass das Air-
Seal-System, trotz eines konstanteren Druckes auf die Bellftung der Lunge

bzw. auf die Lungenfunktion keine positive Wirkung hat.
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4.2 Methodendiskussion

Die Studie wurde mit 100 mannlichen Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 62 Jahren durchgefihrt. Wir teilten sie in zwei Gruppen zu je 50 Patienten
auf. Es handelte sich um gesunde Patienten. Die Zugehoérigkeit der ASA-

Klassifikation wurde weiter oben erwahnt.

Dieser Vergleich zwischen dem konventionellem CO,-System und dem AirSeal-
System konnte zusatzlich auch mit Patienten durchgefuhrt werden, die z.B. eine
COPD oder eine Asthma-Erkrankung haben. Vermutlich wirden dann mogliche

Vorteile des AirSeal-Systems entdeckt werden.
Aulerdem sind in dieser Studie nur mannliche Patienten eingeschlossen.

Sicherlich ware es denkbar das AirSeal-System bei Operationsverfahren einzu-
setzen, die laparoskopisch ablaufen und in Trendelenburglage durchgefuhrt
werden, wie z.B. bei Rektumoperationen, denn dann kénnten sowohl mannliche

als auch weibliche Patienten untersucht werden.

Damit mdchte ich bemerken, dass die Beschrankung auf nur mannliche Patien-
ten im Hinblick auf die Verallgemeinerung der Daten nicht ideal ist. Jedoch wur-

de dies zur Gewahrleistung der Vergleichbarkeit akzeptiert.

Ebenfalls ist zu Uberdenken, ob es sinnvoll ist, Patienten bereits 1h nach der

Operation zu untersuchen.

Die verminderte Vigilanz und Mitarbeit der Patienten sowie die postoperativen

Schmerzen kénnen das Testergebnis beeintrachtigen.

Alle Patienten hatten postoperativ eine ausreichende Vigilanz zu den eigenen
Bedurfnissen, wie postoperative Mitarbeit, noch bestehende Einwilligung und
Schmerzen, Stellung zu nehmen. Alle Patienten waren in der Lage, das Spiro-
meter selbst in die Hand zu nehmen und die Durchfihrungsschritte der Mes-

sung, die erneut erklart wurden, selbstandig umzusetzen.

Um die Beeinflussung der Messwerte durch operationsbedingte Schmerzen zu
minimieren, wurden vor jeder Messung die Schmerzangaben der Patienten er-

mittelt.
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Bei Schmerzangaben >3 wurde den Patienten 7,5 mg Piritramid verabreicht
und die Messung um 30 Minuten verschoben. Die Messung fand nur dann statt,

wenn die Patienten Schmerzen von 3 oder weniger angaben.

Daher kann schon von einer Zuverlassigkeit und einer Vergleichbarkeit der

Testergebnisse gesprochen werden.

Bei der RALP spielt die Erfahrung des Chirurgen, die das Verfahren sehr beein-
flusst, eine groRe Rolle (64). Dies betrifft unter anderem die OP-Dauer, die

Durchfihrung der OP, den Blutverlust und viele weitere Faktoren.

Um den Einfluss von unterschiedlichen Chirurgen auf das Ergebnis gering zu
halten, operierten nur vier sehr erfahrene Operateure. AuRerdem wurden die
Patienten erst am Morgen des OP-Tages in Kontroll- und Studiengruppen auf-

geteilt; unabhangig von den Operateuren.

Silberstein et al. beschreiben, dass die onkologischen Ergebnisse zwischen
einer RALP und einer offenen radikalen Prostatektomie dhnliche Werte liefern;

wichtiger ist die Erfahrung des Chirurgen (64).

Alle spirometrischen Messungen wurden mit demselben Gerat durchgeflhrt.
Dies ermdglicht eine Vergleichbarkeit der Werte. Liistro et al. beschreiben 2006
die technischen Eigenschaften und die Benutzerfreundlichkeit von 10 Spirome-
tern fur den Einsatz in der allgemeinen Praxis. Die Ergebnisse werden mit
Standard-Diagnose-Spirometern verglichen (45). Das Spirobank G®, womit wir
unsere Messungen durchgefuhrt haben, gehort zu den zehn oben genannten

Geraten.

Wir haben in unserer Studie Patienten eingeschlossen, die keine Lungener-
krankungen aufweisen. Fur folgende Studien ware es sinnvoll, noch weitere
Patientenkollektive, die z.B. eine Lungenerkrankung, wie Pneumonie, Asthma
oder eine COPD aufweisen, zu untersuchen. Die einzelnen Patientengruppen
konnten zum Vergleich des AirSeal-Systems mit dem konventionellen System
untersucht werden um eventuell bessere Lungenfunktionen bei der AirSeal-

Gruppe darstellen zu kdnnen.

Aulerdem konnte das Rekrutierungsmandver eingesetzt werden, d.h. durch

einen erhohten Druckaufbau konnten verschlossene Lungenareale gedffnet
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werden und anschlieend durch einen ausreichend positiven PEEP offengehal-

ten werden.

4.3 Schlussfolgerung

Die beiden randomisierten Studiengruppen wurden zu den verschiedenen Zei-

ten, praoperativ und zu den o.g. postoperativen Zeitpunkten, untersucht.

Die Grunddaten, wie z.B. das Alter, Krankenhausverweildauer, Schmerzmittel-

verbrauch etc. waren in beiden Gruppen nahezu identisch.

In beiden Gruppen war es mdglich, die geplante Operation, bis auf in zwei Fal-
len — bei einem Patienten aus der Kontrollgruppe und einem Patienten aus der
Studiengruppe wurde von der RALP in die offene retropubische Prostatektomie
ubergegangen — komplikationslos durchzuflihren. Auch die Beatmung mit der
vorgegebenen Einstellung und dem PEEP von 5 mbar (10 mbar in der Tren-

delenburglage) war gut maglich.

Anhand dieser Studie kdnnen wir belegen, dass sowohl mit dem konventionel-
len als auch dem AirSeal-System eine sichere Durchfuhrung der OPs moglich
ist und ein moglicher Vorteil des AirSeal-Systems in Bezug auf die postoperati-

ve Lungenfunktion nicht zu evaluieren ist.

Der Quotient aus FEV1 und FVC ergibt praoperativ (M1) p = 0,0447. Da aber
dieser Wert praoperativ erzielt wurde, kann diese Messung nicht zum Vergleich
beider Systeme verwertet werden. Aullerdem waren alle anderen Werte in bei-
den Gruppen vergleichbar. Sowohl die Lungenfunktionswerte als auch die Be-
atmungsparameter verhielten sich in beiden Gruppen identisch. Die Werte, die
postoperativ gemessen wurden, zeigten eine Beeintrachtigung der Lungen im
Vergleich zur Ausgangsmessung. Dies wurde statistisch als signifikant ausge-
wertet. Da die Lungenfunktionswerte am funften postoperativen Tag bzw. am
Entlassungstag in beiden Gruppen wieder den Ausgangswerten entsprachen,
kann nicht von einem dauerhaften positiven Effekt des AirSeal-Systems ge-

sprochen werden.

Die in unserer Studie praoperativ gemessenen Werte in Bezug auf die Lungen-

volumina entsprechen im Mittel den Sollwerten (41). Dies besagt, dass wir bei
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allen Patienten eine normwertige Lungenfunktion erzielen konnten und somit

von gesunden Lungenvolumina ausgegangen sind.
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5 Zusammenfassung

In dieser prospektiven, randomisierten Studie wurde der Einfluss des AirSeal-
Systems (ein neuartiges CO»-Insufflationssystem) auf die perioperative Lungen-
funktion bei 100 mannlichen Patienten, die sich einer roboterassistierten lapa-
roskopischen Prostatektomie unterziehen mussten, untersucht. Bei 50 der Pati-
enten kam in der Kontrollgruppe ein konventionelles, bei den 50 Patienten in

der Studiengruppe das AirSeal-System zum Einsatz.

Die postoperativ gemessenen Lungenfunktionswerte (forcierte Einsekunden-
Kapazitat, forcierte Vitalkapazitat und der Quotient aus beiden) waren eine
Stunde nach OP-Ende deutlich eingeschrankt. Diese Reduktion der Lungen-
funktion war noch fur weitere 24 Stunden messbar. Zu keinem der Messzeit-
punkte konnte eine verbesserte Lungenfunktion bei den Patienten der Studien-
gruppe im Vergleich zu den Teilnehmern der Kontrollgruppe nachgewiesen
werden. Die FEV1/FVC-Werte, praoperativ gemessen, zeigten sogar zwischen
den beiden Gruppen eine statistische Signifikanz — die Teilnehmer der Studien-
gruppe erzielten bessere Werte als die der Kontrollgruppe. Dieser Effekt war
allerdings zum Zeitpunkt der weiteren Messzeitpunkte nicht mehr nachweisbar.
Die Lungenfunktion aller Teilnehmer entsprach zum Zeitpunkt der Entlassung
den praoperativ gemessenen Werten. Aullerdem handelt es sich bei der Mes-
sung um praoperativ erzielte Werte, die keine Aussage zwischen den beiden

Systemen zulassen.

Auch bei der Betrachtung der intraoperativ erhobenen Werte wie Beatmungs-
druck, Atemfrequenz, Atemminutenvolumen, Lungencompliance und der P/F-
Quotient konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

untersuchten Gruppen festgestellt werden.

Das AirSeal-System ist bei kardiopulmonal gesunden Patienten, bei denen eine
RALP durchgefuhrt wird, verglichen mit einem konventionellen CO,-
Insufflationssystem im Hinblick auf die Lungenfunktion als gleichwertig anzuse-

hen.
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Summary

In this prospective and randomized study the effect of the AirSeal system (a
new type of CO; insufflation system) on the perioperative pulmonary function in
100 male patients who underwent a robot-assisted laparoscopic prostatectomy
was investigated. While 50 patients were allocated randomly into the control
group (conventional perturbation system), the other 50 were treated with the
AirSeal system (study group).

To assess the pulmonary function we carried out lung function tests at different
perioperative time points. The one second forced expiratory volume (FEV1), the
forced vital capacity (FVC) and the ratio of both were measured. The pulmonary
function was clearly limited one hour after surgery in both groups. After 24
hours values were still reduced. An improved pulmonary function could not be
evidenced at any point of measurement in the study group compared to the
control group perioperative. FEV1/FVC values measured the day before surgery
were statistically better in the study than in the control group. This effect how-
ever was unverifiable at other points of measurement. The pulmonary function
values of all participants at hospital discharge were in compliance with the pre-
operatively measured values. Besides, the values were preoperatively meas-
ured and do not provide a statement between both systems.

The observation of the intraoperative collected values such as respiration pres-
sure, respiratory rate, respiratory minute volume, pulmonary compliance and
the ratio between inspiratory oxygen concentration and arterial oxygen partial
pressure were not found to show statistical significance between both examined
groups.

The AirSeal system compared to a conventional CO; insufflation system is to be
considered equivalent with focus on the pulmonary function of cardiopulmonary
healthy patients who underwent a robot-assisted laparoscopic prostatectomy
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Abkurzungsverzeichnis

3D dreidimensional

AF Atemfrequenz

AMV Atemminutenvolumen

ANOVA Analysis of Variance

ASA American Society of Anesthesiologists
AWR Aufwachraum

BGA Blutgasanalyse

BMI Body Mass Index

BTPS body temperature, pressure, saturated
cm Zentimeter

CO, Kohlendioxid

Comp Compliance

EKG Elektrokardiografie

F Sauerstofffraktion

FEV1 Einsekundenkapazitat

FRC Funktionelle Residualkapazitat
FVC Forcierte Vitalkapazitat

H,0O Wasser

HES Hydroxyethylstarke

HF Herzfrequenz

HZV Herz-Zeit-Volumen

IAP Intraabdomineller Druck

Kg Kilogramm



KG

KGr

mg

ml
NRS
Ol

OP
PaO2
pCO,
PetCO2
PEEP
Pinsp
Prostata-CA

RALP

SGr

Sp02

VT

Mg
Z\VD

Kdrpergewicht

Kontrollgruppe

Liter

Milligramm

Milliliter

Nummerische Rating Scala
Oxygenierungsindex

Operation

arterieller Sauerstoff-Partialdruck
Kohlenstoffdioxid-Partialdruck
endtidaler Kohlenstoffdioxid-Partialdruck
Positiver endexpiratorischer Druck
inspiratorischer Druck
Prostatacarcinom

Roboterassistierte laparoskopische Prostatek-

tomie
Studiengruppe

pulsoxymetrisch-gemessene Sauerstoffsatti-
gung
Ruheatemzugvolumen

Mikrogramm

Zentraler Venendruck
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