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1. EINLEITUNG

Das Bestreben des Arztes besteht seit jeher darin, den Patienten von Krankheit und Leid zu befreien. Damit dies
auf moglichst schonende Weise geschieht, ist er stets darauf bedacht, im Rahmen diagnostischer und therapeu-
tischer MaBinahmen iatrogene Schéden weitestgehend zu vermeiden. Auf der Suche nach immer neuen Mdoglich-
keiten, Effizienz und Patientenkomfort zu verbessern, wird in weiten Bereichen der Medizin seit langem intensiv
Forschung betrieben. Bereits vor {iber 2000 Jahren iiberlegte man beispielsweise, wie ein wenig belastender Zu-
gang zu den menschlichen Korperhohlen erreicht werden kann. Damit war die Methode der Endoskopie begriin-
det.

Initial zu rein diagnostischen Zwecken genutzt, entwickelte sich die endoskopische Technik im Lauf der Zeit
auch auf therapeutischem Gebiet. Es entstand die heute etablierte minimal invasive Chirurgie, welche operative
Versorgung auf hochstem Niveau mit groftmdglicher Schonung des Patienten vereint.

Trotz der unbestrittenen Vorteile diirfen jedoch keinesfalls ihre potentiellen Risiken iibersehen werden.

Nicht zuletzt ist die Komplikationshaufigkeit abhdngig von einer Lernphase und der Erfahrung des Operateurs.
Ziel sollte sein, alle vermeidbaren Gefahrenquellen zu beseitigen. Mehr als 50% intraoperativer Todesfille wéh-
rend laparoskopischer Operationen waren bei Crist und Gadacz auf technische Komplikationen zuriickzufiihren
(16). Entwickler und Hersteller miissen bemiiht sein, instrumenten- und gerdtebedingte Gefahrenquellen und
Komplikationsmdglichkeiten zu erkennen und technisch zu optimieren.

In unserer Untersuchung sollten die technischen Voraussetzungen des Insufflationsgerites, einem essentiellen
Bestandteil des Equipments laparoskopischer Operationen, analysiert werden. Es galt zu klédren, ob diese den
Anforderungen gerecht werden.

Ziel der Studie war der Nachweis der Prézision handelsiiblicher Insufflatoren hinsichtlich ihres Druck- und Gas-
forderverhaltens. Vor- und Nachteile von Uber- und Niederdruckgeriten sollten im Vergleich herausgestellt wer-
den. Von Interesse war zudem, inwieweit potentielle Risikosituationen intraoperativ apparativ erkannt werden
und wie sich die Gerite in solch einer Situation verhalten.

Dazu wurden verschiedene intraoperative Problemsituationen in vitro und in vivo simuliert. Im Tierversuch er-
folgte eine bewulte inkorrekte Plazierung der Veress-Nadel in verschiedenen Gewebskompartimenten. Insbe-
sondere galt das Interesse dabei einer intravasalen Fehllage. Hier besteht die Gefahr einer ungewollten Gasforde-
rung und damit einer gasembolischen Komplikation bei einem Nichterkennen der Fehllage durch den Operateur
und / oder das Equipment.

1.1. Geschichte der Laparoskopie
1.1.1. Die Urspriinge (400 v. Chr. — 1805 n. Chr.)

Die Geschichte der Endoskopie beginnt mit der erstmaligen Beschreibung endoskopischer Techniken durch Hip-
pokrates (460 — 375 v. Chr.). Er benutzte ein Spekulum zur Durchfiihrung einer rektalen Untersuchung. Vaginale
Spekula und erste andere einfache gynikologische Instrumente zur Inspektion des Korperinneren iiber natiirliche
Korperoffnungen stammen aus etwa der gleichen Zeit, bestétigt durch Funde in den Ruinen von Pompeji. Auch
in Rom beschiftigten sich bereits im 1. Jahrhundert nach Christi Geburt Arzte mit der Entwicklung diverser In-
strumente und geeigneter Untersuchungspositionen fiir die Gynédkologie. Weitere Abhandlungen zu dieser The-
matik finden sich im Babylonischen Talmud um 500 n. Chr. (21, 38).

Von Beginn an war die Untersuchung jeglicher Korperhdhlen limitiert durch das Fehlen addquater Beleuchtung.
In den Anfiangen standen lediglich Umgebungslicht und verschiedenste Spiegelsysteme zur Verfiigung. Eine we-
sentliche Verbesserung der Beleuchtungsverhiltnisse gelang 1587 durch die Realisierung eines bereits 1519 von
Leonardo da Vinci beschriebenen Prinzips zur Fokussierung von Licht durch Giulio Caesare Aranzi. Dennoch
war die Beleuchtungssituation noch lange nicht optimal. Trotz intensiver Forschung konnte zunéchst kein we-
sentlicher Fortschritt erzielt werden (21, 38).

1.1.2. Die Jahre 1806 — 1900

Der entscheidende Durchbruch beziiglich der Beleuchtungsproblematik gelang Philipp Bozzini im Jahre 1806,
der mit einem speziellen Lichtleitersystem eine neue Ara der Endoskopie einleitete. Zunichst verkannt und von
vielen Autorititen der Arzteschaft als ,,Spielzeug* abgetan, die auch durch vergleichbare Entwicklungen und
Verbesserungen von Pierre Salomon Segalas und John D. Fisher in den folgenden Jahren nur partiell von der



tatsdchlichen Praktikabilitit zu liberzeugen waren, erlangte Bozzinis Prinzip in Modifikation durch Antonin J.
Desormeaux 1855 endlich die verdiente Anerkennung (21, 39).

Die stdndige Suche nach lichtintensiveren Beleuchtungssystemen fiihrte zu der Entdeckung der ersten internen
Lichtquelle durch Julius Bruck im Jahre 1867. Maximilian Nitze bediente sich 1879 dieser Technik, um sie bei
seinem neu kreierten Zystoskop mit speziellem Linsensystem anzuwenden. Die Perfektionierung des Nitze-Zy-
stoskops erfolgte 1887 durch die Integration der von Thomas A. Edison 1879 erfundenen elektrischen Glithlam-
pe. Dieser Prototyp eines modernen Endoskops ermdglichte, die Untersuchung samtlicher Kdrperhohlen {iber na-
tirliche Zugénge in der klinischen Routine zu etablieren (21).

Den Zugang zu den geschlossenen Hohlen des Korpers wagte man erstmalig zu Beginn des 20. Jahrhunderts.

1.1.3. Die Geburt der Laparoskopie

Die erste Inspektion der Bauchhohle fithrte Georg Kelling im Jahre 1901 an Hunden durch. Er erkannte die Not-
wendigkeit des Fiillens der Bauchhéhle mit einem Gas, um eine bessere Sicht zu erreichen (53). Uber einen Tro-
kar wurde filtrierte Luft in den intraabdominellen Raum eingeblasen. Diese Methode hatte er bereits einige Mo-
nate zuvor zur Stillung intraabdomineller Blutungen entwickelt (52). Die Besichtigung der Kavitét erfolgte dann
mittels eines Nitze-Zystoskops, das durch einen zweiten Trokar eingefiihrt wurde (53). Hans Christian Jacobaeus
wandte diese neue Technik erstmalig in leicht modifizierter Form am Menschen an. Er beschrieb im Jahre 1910
seine ersten Erfahrungen iiber Thorakoskopie und Laparoskopie an Patienten (48). Ein Jahr spiter untersuchte
Bertram M. Bernheim in den Vereinigten Staaten den ersten Patienten laparoskopisch (21).

1918 lieferte Otto Goetze einen Beitrag zur Verbesserung der Sicherheit bei der Anlage des Pneumoperitone-
ums: eine ,,automatische Nadel” (35). Den Sicherheitsaspekt im Auge hatten auch Benjamin H. Orndoff und
Richard Zollikofer. Orndoff entwickelte 1920 eine neue Trokarspitze fiir einen einfacheren Zugang zu der
Bauchhdhle. Von Zollikofer stammt der Vorschlag, das Peritoneum mit Kohlendioxid (CO,) zu insufflieren (21).
Wegbereitend fiir die weitere Entwicklung der Laparoskopie war unbestritten die Veroffentlichung des ersten
Lehrbuches und Atlas der Laparoskopie und Thorakoskopie im Jahre 1927 von Roger Korbsch (21).

1929 fiihrte Heinz Kalk ein verbessertes Laparoskop mit einer 135°-Optik ein und machte sich in den folgenden
Jahren verdient um die Einbindung der Biopsie in den laparoskopischen Untersuchungsgang (21, 65).

Das Jahr 1933 bedeutete eine Wende in Bezug auf die Anwendungsgebiete der Laparoskopie. Carl Fervers kann
mit der Durchfiihrung der ersten intraabdominellen Adhésiolyse als Begriinder der therapeutischen Laparoskopie
bezeichnet werden (31). Die erste Tubensterilisation erfolgte 1936 durch den Schweizer Boesch, in den Verei-
nigten Staaten erstmals durch Power und Barnes im Jahre 1941. Dort verwirklichte etwa zu der gleichen Zeit
John Caroll Ruddock neue Ideen beziiglich Apparaturen und Instrumentarium, inspiriert durch seine Erfahrungen
bei 500 selbst durchgefiihrten Laparoskopien (21, 64). Eine weitere Verbesserung des Sicherheitsaspektes gelang
Janos Veress, der 1938 eine Kaniile zur Brust- und Bauchpunktion entwickelte (104), welche auch heute noch
bevorzugt fiir die Anlage eines Pneumoperitoneums Verwendung findet.

1.1.4. Der Einzug in die Moderne

Wie zum Teil bereits in den 30er Jahren, fand nach dem zweiten Weltkrieg in vielen Léndern, weitgehend unab-
héngig voneinander, eine stetige Weiterentwicklung in allen Bereichen der Laparoskopie statt. Die weiterfiihren-
de Forschung vollzog sich zu dieser Zeit vor allem auf gyndkologischem Fachgebiet. Raoul Palmer baute 1943
den ersten CO,-Insufflator und wies in diesem Zusammenhang auf die Relevanz der Kontrolle des intraabdomi-
nellen Druckes wéhrend eines Eingriffes hin, der 25 mmHg nicht {ibersteigen sollte (21, 64).

Weitere Fortschritte und eine erneute Steigerung der Sicherheit ergaben sich, ebenfalls 1943, mit der Erfindung
der proximalen Kaltlichtquelle durch Fourestiere et al.. Hiermit war es moglich, thermisch bedingte Schiaden in
der Bauchhdhle auf ein Minimum zu reduzieren. In den klinischen Gebrauch wurde diese Technik spiter durch
Hans Frangenheim eingefiihrt, der auch den Prototyp fiir ein modernes CO,-Insufflationsgerit schuf. Gemeinsam
mit Palmer war er fiir die Etablierung der Elektrokoagulation verantwortlich. Wenig spéter entwickelte Harold
H. Hopkins die ,,fiberoptics“ und ein genial zu bezeichnendes neues Linsensystem. Beides trug zu einer enormen
Verbesserung der Bildqualitét bei (20, 21, 38, 64).

Von Beginn der 60er Jahre an spielte Kurt Semm eine Schliisselrolle fiir den weiteren Fortschritt der Laparosko-
pie. Er erfand zahlreiche Instrumente, darunter auch den automatischen Insufflator ,,CO,-Pneu” im Jahre 1963.
In der Folgezeit etablierte er eine Reihe von selbst entwickelten Apparaturen und Techniken, z.B. 1979 ein voll
elektronisches Insufflationsgerdt und 1986 eine Trainingseinheit fiir den laparoskopisch tdtigen Operateur, den
»Pelvi-Trainer. Damit ergab sich die Moglichkeit, immer anspruchsvollere Eingriffe durchzufiihren (21, 64).
Patrick Steptoe verdffentlichte 1967 das erste Lehrbuch iiber laparoskopische Techniken in englischer Sprache.
Durch die erste laparoskopische Gewinnung von Eizellen erdffnete er zusammen mit R.G. Edwards das Feld der
In-vitro-Fertilisation (20, 21).



Die folgenden Jahre waren gekennzeichnet durch den Ausbau vorhandener Techniken, Verbesserungen und
Neuerungen. Hinzu kam z.B. die Anwendung des Lasers, die Einfithrung der Videolaparoskopie und vieles
mehr. Dadurch taten sich der minimal invasiven Chirurgie immer neue Mdoglichkeiten auf (21, 38).

Ende der 70er bzw. Anfang der 80er Jahre hielt die Laparoskopie ihren Einzug in weitere Fachgebiete der Medi-
zin.

Wurde in der Urologie schon lange Zeit die Endoskopie in Form der Zystoskopie erfolgreich angewandt (39), so
findet sich eine Beschreibung eines laparoskopischen Eingriffs aus rein urologischer Indikation erstmals im Jah-
re 1976. Cortesi et al. berichten iiber die Moglichkeit der laparoskopischen Diagnostik bei Kryptorchismus (13,
79).

Ahnlich verhilt es sich im Bereich der Abdominalchirurgie. 1980 wurde von Semm die erste laparoskopische
Appendektomie durchgefiihrt, 1985 von Erich Miihe die erste Cholezystektomie mittels laparoskopischer Tech-
nik (64).

In den letzten Jahren wurde die Anwendung der Laparoskopie in jegliche Richtung immens ausgeweitet. Die ste-
te Verbesserung von Operationstechnik und Equipment eréffnet zwischenzeitlich eine nahezu unglaubliche Viel-
falt moglicher Indikationen derartiger Eingriffe. Es sollte jedoch stets eine Nutzen-Risiko-Analyse, im Vergleich
zu der konservativen Vorgehensweise, erfolgen.

1.2. Laparoskopie heute

1.2.1. Anwendungsgebiete der Laparoskopie

Man bedient sich heute der Laparoskopie fiir Diagnostik und Therapie vor allem in den Fachbereichen Allge-
meinchirurgie, Gynékologie und Urologie. Sie gewinnt jedoch auch zunehmend Bedeutung auf anderen Gebie-
ten, wie z.B. der Pédiatrie mit speziellen Indikationen (90) und der Wiederherstellungschirurgie (86).

Einen Uberblick iiber zwischenzeitlich als etabliert geltende Indikationen geben die Ubersichten 1 bis 3.

Allgemeinchirurgie (2,59,83)

Diagnostik:
- Notfall-Laparoskopie bei Bauchtrauma

- Abkldrung unklarer Abdomialbefunde

- Exploration bei Tumorkrankheiten

- Weiterfithrende Diagnostik verschiedenster Erkrankungen sdmtlicher Organe des Bauchraums
Therapie:

- Vagotomie

- Antirefluxchirurgie (Fundoplikation)

- Cholezystektomie und Gallengangsrevision

- Splenektomie

- Gastrostomie

- Gastrojejunostomie

- Diinndarmresektion

- Hemikolektomie; Sigmaresektion; Abdominoperineale Rektumexstirpation
- Stomaanlage

- Rektopexie

- Appendektomie

- Hernienreparation

- Adhasiolyse

Ubersicht 1
Etablierte Indikationen laparoskopischer Eingriffe in der Allgemeinchirurgie



Gynikologie (2, 42, 43, 95)

Diagnostik:
- Differentialdiagnostik von Erkrankungen der Beckenorgane

- Differentialdiagnostik bei Verdacht auf Extrauteringraviditét
- Sterilitdtsabklérung

- Biopsien und Probeexzisionen

Therapie:

- Adhasiolyse

- Salpingo- Ovariolyse

- Exstirpation von Ovarialzysten

- Ovarektomie

- Salpingektomie

- Uteruschirurgie (z.B. Myomenukleation, Hysterektomie)
- Pelvine Lymphadenektomie

- Behandlung der Endometriose

- Tubensterilisation

- Operation der Tubargraviditt

- Infertilitdtsbehandlung

- Behandlung der Strelinkontinenz

Ubersicht 2
Etablierte Indikationen laparoskopischer Eingriffe in der Gyndkologie

Urologie (36, 69, 73, 87, 13)

Diagnostik:
- Abkldrung unklarer Befunde

- Biopsien

- Diagnostik des intraabdominellen Kryptorchismus

Therapie:

- Heminephrektomie; Nephrektomie; radikale Tumornephrektomie
- Nierenzystenresektion

- Nephrolithotomie

- Adrenalektomie

- Ureterolithotomie; Ureterolyse; Ureterektomie; Harnleiteranastomose; Harnleiterneuimplantation
- Nierenbeckenplastik

- Ileum-Conduit; Ureterokutaneostomie

- Divertikulektomie

- Blasenhalssuspensionsplastik

- Zystektomie; Zystoprostatektomie

- Orchiektomie

- Pelvine Lymphadenektomie

- Orchidopexie

- Behandlung der Lymphozele

- Varikozelektomie

- Kinderurologische Eingriffe

Ubersicht 3
Etablierte Indikationen laparoskopischer Eingriffe in der Urologie

1.2.2. Vorteile

Der bahnbrechende Einzug in die Chirurgie vor wenigen Jahren, gelang der Laparoskopie aufgrund einiger be-
deutender Vorteile gegeniiber den konventionellen, offenen Verfahren.

Konventionelle Chirurgie bedeutet groBes operatives Trauma mit Schmerz, tiefgreifenden metabolischen Verén-
derungen, Organdysfunktion, erhohter Anfélligkeit fiir Infektionen, und vielem mehr. Eine Verminderung dieser
operativen Strefsituation mit allen potentiellen Folgen, kann durch die Anwendung laparoskopischer Verfahren
erreicht werden. Das Operationstrauma wird durch das Fehlen eines gro3en Schnittes und der Notwendigkeit von



Retraktoren sowie durch Verwendung feinerer Instrumente deutlich reduziert. Dadurch sinkt auch die Haufigkeit
der Bildung postoperativer Adhésionen. In der postoperativen Phase sind raschere Erholung, weniger Schmer-
zen, sowie die Moglichkeit des baldigen Kostaufbaus und der frithen Mobilisation zu verzeichnen. Dies bedingt
wiederum die Reduktion von Komplikationen wie Lungenatelektasen, Pneumonien oder tiefen Venenthrombo-
sen. Die schnellere Genesung mit kiirzeren Liegezeiten in der Klinik und rascher Riickkehr an den Arbeitsplatz,
kdnnen zu einer Kosteneinsparung fiihren - insbesondere in der Zeit knapper Ressourcen ein nicht unerheblicher
Vorteil. Auch methodisch bedingt lassen sich laparoskopisch die Kosten reduzieren. So entféllt zum Beispiel die
gesteigerte Morbiditit groer Bauchwunden mit potentieller Wundheilungsstorung, Wunddehiszenz und spéterer
Entwicklung von Narbenhernien (3, 19, 51).

Unmittelbar damit hdngen auch die postoperativ besseren kosmetischen Ergebnisse zusammen (3).

Als weiterer Vorteil 146t sich die Mdglichkeit der Durchfiihrung von Diagnostik und Therapie in einer Sitzung
mit nur einmaligem Narkoserisiko anfiihren. Insbesondere Risikopatienten profitieren von einem geringeren
Narkoserisiko und dem schonenden laparoskopischen Vorgehen (3, 92, 101).

Letztendlich kann die endoskopische Chirurgie dem Operationsteam moglicherweise einen Infektionsvorteil
durch verminderten Kontakt mit dem Blut des Patienten bieten (19).

1.2.3. Nachteile

Endoskopische Eingriffe stellen hochste Anspriiche an das Kénnen und die Geduld des Operateurs. Auch das as-
sistierende Personal unterliegt erheblichen Anforderungen. Nachdem die Komplikationsrate mit der klinischen
Lernkurve in unmittelbarem Zusammenhang steht, sind ausreichende Erfahrung und Routine entscheidend fiir
die Vermeidung von Komplikationen. Noch ist die Ausbildung nicht im erforderlichen Umfang gegeben. Spe-
zielle Trainingsprogramme sind vonndten, um Qualitdt und Sicherheit zu gewahrleisten (3, 18, 19, 33, 93).

Es existieren daneben auch methodisch bedingte Risiken. Intraoperative Problemsituationen kdnnen zum Bei-
spiel durch Fehlfunktion der technischen Geréte hervorgerufen werden (18, 33). Hohe Konzentrationsleistung
und unphysiologische Armposition fithren unter anderem zu rascher mentaler und physischer Ermiidung des
Operateurs (18). Beim Auftreten intraoperativer Komplikationen wie z.B. einer arteriellen Blutung kann die en-
doskopische Beherrschung der Situation schwierig sein. Die Mdglichkeit der Organbeurteilung durch Befunder-
tastung entféllt weitgehend (19, 62). Die Bergung der Resektate stellt insbesondere im Zusammenhang mit mali-
gnen Prozessen ein Problem dar, da eine Entfernung in toto zu fordern ist (19). Ein potentielles Risiko besteht in
der Verimpfung von Tumorzellen. Dariiberhinaus existiert die Gefahr eines vermehrten Tumorzellwachstums als
Folge des CO,-Pneumoperitoneums, wofiir zumindest im Tierversuch der Nachweis gefiihrt werden konnte (18,
49, 50, 75, 106).

Haufig ergibt sich ein organisatorisches Problem aus der verldngerten Operationsdauer bei schwierigen oder be-
fundgerecht erweiterten Eingriffen bzw. einer erforderlichen Konversion auf ein konventionelles Vorgehen (3,
19).

Die benétigte technische Ausstattung und das spezielle Instrumentarium verursachen nicht unerhebliche Vorhal-
tungskosten (3). Hinzu kommt, daf nicht jeder Patient fiir ein laparoskopisches Verfahren geeignet ist und dar-
iiberhinaus nicht jedes chirurgische Problem laparoskopisch angegangen werden kann. Es bestehen einige spezi-
fische Kontraindikationen (3, 62).

Nicht auBer acht gelassen werden diirfen die speziellen Komplikationen der laparoskopischen Techniken, zum
Beispiel durch das Einbringen der Veress-Nadel und der Trokare, die Anlage des Pneumoperitoneums, sowie
Nebeneftfekte des verwendeten Kohlendioxids.

1.2.4. Typische Komplikationen der Laparoskopie

Jedem operativen Eingriff lasten, neben den allgemeinen Operationsrisiken, typische potentielle Komplikationen
an, so auch der Laparoskopie.

Zu den gefahrentriachtigsten Mandvern zéhlen das Einbringen der Veress-Nadel, sowie der Trokare. Insbesonde-
re Gefaflverletzungen sind zu nennen (16, 44, 78, 98, 103). Betroffen sind, neben den Vasa epigastrica, die Ge-
faBe der Bauchdecke, des Mesenteriums und Omentums (37, 98). Selten verletzt werden die groBen Gefale
(Aorta, Vena cava, Iliakalgefédfe), dann jedoch mit hoher Letalitdt (16, 34, 40, 63, 77, 82, 85, 91). Daneben tre-
ten Verletzungen von Hohlorganen und parenchymatdsen Geweben (Diinn- und Dickdarm, Ureter, Blase, ande-
ren Beckenorganen, gelegentlich Leber, Milz, Magen) auf (29, 84, 85, 98). Das Risiko derartiger Verletzungen
steigt mit dem Vorhandensein von Adhésionen, z.B. als Folge von Voroperationen bzw. entziindlichen Erkran-
kungen oder auch durch konstitutionelle Faktoren wie Darmdistension, Aszites, Adipositas, aber auch extreme
Schlankheit des Patienten (38, 44, 62, 91, 103).

Schidigungen extra- und intraabdomineller Strukturen in Form von Verbrennungen mit konsekutiver Nekrose,
Gefahr einer spiteren Organperforation und Peritonitis (11, 62) kommen durch Anwendung von elektrischem



Strom zur Koagulation, gelegentlich auch durch Laser oder Kaltlicht zustande (38, 85, 91, 98). Das Geféhr-
dungspotential ist dabei im Vergleich zur offenen Operation erhoht. So kann beispielsweise bei Kontakt der ak-
tiven Elektrode mit einem der Trokare, Strom auf diesen und dann {iber die Bauchwand auf die anderen Trokare
libertragen werden (11, 12).

Weitere Komplikationsmdglichkeiten sind die Entwicklung inkarzerierter Hernien an den Trokarinsertionsstellen
sowie dort entstehende préperitoneale Abszesse (62, 85).

Neben den allgemeinen, treten spezifische Komplikationen des einzelnen Eingriffs auf, wie z.B. die Verletzung
des Ductus choledochus wihrend der instrumentellen Manipulationen oder andere bilidire Komplikationen bei
der laparoskopischen Cholezystektomie (16, 22).

Es existiert in der Literatur, iiber die Beschreibung hiufiger Komplikationen hinaus, eine Vielzahl teils abenteu-
erlicher Einzelfallberichte, wie etwa die Verletzung des Herzens nach instrumentellem Vorsto3 ins Mediastinum
(100).

Im Vordergrund stehen jedoch sicherlich die Komplikationen im Zusammenhang mit der Anlage und Aufrecht-
erhaltung des Pneumoperitoneums.

1.2.5. Komplikationen des Pneumoperitoneums

Zur Anlage des Pneumoperitoneums wird heute tiberwiegend Kohlendioxid-Gas verwendet. Es ist kostengiinstig,
iiberall verfligbar, nicht brennbar, schnell resorbierbar und gut 16slich (54, 89). Doch kann es auch mit CO, gele-
gentlich zum Auftreten ernster Komplikationen kommen.

Die Resorption von CO, iiber das Peritoneum, insbesondere bei hohem Druck nach erfolgter Gasinsufflation, so-
wie der erhohte intraabdominelle Druck selbst, konnen eine Reihe von Alterationen physiologischer Parameter
bedingen. Verdnderungen von Kreislauf-, metabolischen und respiratorischen Funktionen treten relativ haufig in
Erscheinung. Meist unproblematisch verlaufend, kdnnen sie vereinzelt, vor allem bei vorgeschidigten Patienten,
zu ernsten Komplikationen fithren (12, 26, 54, 102).

Neben intraoperativer Hyperkapnie, Azidose und Hypoxie, kann es zu einer postoperativen Reduktion bestimmt-
er Atmungsparameter (FVC, FEV,, FRC, TLC)' kommen. Weitere der potentiellen Folgen sind eine Behinde-
rung des vendsen Riickstroms mit Pradisposition fiir die Entwicklung tiefer Venenthrombosen, eine Verminde-
rung des Herzzeitvolumens, Erhhung des peripheren Widerstandes und Minderperfusion abdomineller Organe
(12, 26, 27, 44, 54, 81, 89). AuBlerdem fithren unter anderem vagale Reaktionen zu Arrhythmien, Kollapsnei-
gung, bis hin zu einem Herz-Kreislauf-Stillstand (12, 16, 30, 44, 54, 62, 96, 102).

Entscheidend fiir die Inzidenz dieser Komplikationen ist die Dauer des Pneumoperitoneums, diec Hohe des intra-
abdominellen Druckes und die damit verbundene CO,-Resorption (12, 26, 29, 66).

Eine derartige Beeintrichtigung physiologischer Parameter kann im Rahmen einer laparoskopischen Operation
wihrend der Schwangerschaft zum Teil fatale Folgen fiir den Feten haben (1).

Durch die Erhdhung des intraabdominellen Druckes verschiebt sich die Carina nach cranial und es besteht die
Gefahr einer bronchialen Intubation bei primér regelrechter Tubuslage (15, 46, 47).

Postoperativ héufig auftretende Schmerzen, vor allem im Bereich der Schulter beziechungsweise des Diaphrag-
mas sind durch mechanische, chemische und thermische Einfliisse bedingt. Diese konnen zum Beispiel durch Er-
warmung des insufflierten Gases auf Korpertemperatur oder geringere insufflierte Volumina reduziert werden
(58, 84).

Komplikationen durch Fehlinsufflation in praformierte Kompartimente, z.B. das Mediastinum, das Perikard, die
Pleura, das Omentum oder das priperitoneale bzw. subkutane Gewebe, ereignen sich selten, konnen jedoch
ernste klinische Folgen nach sich ziehen (10, 16, 26, 28, 60, 66, 80, 102). Ein subkutanes Emphysem kann sich
zuweilen in die Skrotalgegend oder den Gesichtsbereich ausdehnen (7, 26, 28, 41, 66). Die vergrofierte Resorp-
tionsmoglichkeit beschleunigt die Entstehung einer Hyperkapnie (26, 30).

Urséchlich ist unter anderem oft eine inkorrekte Lage der Veress-Nadel bei Anlage des Pneumoperitoneums (28,
66, 80).

Selten ereignet sich eine Gasembolie, dann jedoch oft mit deletdrem Ausgang. Ursache ist meist eine unbemerkte
direkte Insufflation in das GefédBsystem, gelegentlich ein indirekter Gaseintritt iiber instrumentell eréffnete Ge-
faBe. Dabei kommt es zu schwerwiegenden kardiovaskuldren Alterationen, bis hin zur Asystolie (12, 16, 23, 55,
71, 96). Folge sind Todesfille durch CO,-Gasembolien (6, 12, 14, 45, 61, 70, 88, 99).

Oft ist nicht sicher eine Gasembolie als Todesursache abzugrenzen (9, 40), da es auch durch andere Komplika-
tionen (zum Beispiel einen massiven Blutverlust durch Gefa3verletzung) zum Herz-Kreislauf-Versagen mit tod-
lichem Ausgang kommen kann (16, 40, 96, 97).

' FVC = Forcierte Vitalkapazitit, FEV, = Forciertes exspiratorisches Volumen in der 1. Sekunde, FRC = Funk-
tionelle Residualkapazitidt, TLC = Totale Lungenkapazitit
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1.3. Prinzipien der Uber- und Niederdruckinsufflation

1.3.1. Uberdruckprinzip

Bei der Anlage eines Pneumoperitoneums erfolgt zunéchst die Voreinstellung eines , kritischen Druckes* fiir das
Pneumoperitoneum. Dieses wird durch Insufflationshiibe erreicht, deren Druck weit oberhalb des vorgewahlten
Druckes liegt (,,Uberdruck®).

Ein Uberdruckinsufflator mift durch elektronisch gesteuerte Sensoren iiber den Insufflationsschlauch den jewei-
ligen statischen intraabdominellen Druck und fiihrt erforderlichenfalls Gas mit hohem Druck und Flu3 nach, bis
der vorgewdhlte intrakavitére Druck erreicht ist. Insufflations- und MeBphasen wechseln sich ab (monofil- biva-
lentes Mefsystem) (94). Da das Gerit nicht in der Lage ist, eine FluBwiderstandsbestimmung durchzufiihren,
muB in der MeBphase zur korrekten Ist-Druck-Registrierung die Insufflation unterbrochen werden. Dabei wird
der Widerstand gleich Null gesetzt und dadurch die Messung ermdglicht. Wéhrend der Gasinsufflation kann
demnach keine Druckregistrierung erfolgen, mit Ausnahme der Messungen kurz vor Erreichen des vorgewihlten
Druckes bei immer geringer werdendem dynamischen Druckabfall entlang der Insufflationsleitung und damit ge-
gen Null gehendem Widerstand (72).

Das Uberdruckprinzip wird technisch unterschiedlich realisiert. Einerseits nimmt mit zunehmender Anniherung
des intrakavitdren Druckes an den vorgewéhlten Grenzdruck die Insufflationsdauer der Hiibe bei gleichbleiben-
der Druckamplitude ab (Abb. 1). Andererseits konnen sowohl Druckamplitude als auch Insufflationsdauer bei
Anndherung an den vorbestimmten Druck geringer werden (Abb. 2) (24).

Druck

Insufflationshub

Druckvorwahl
= maximaler intrakavitarer Druck

> Zeit

Abb. 1

Prinzip der Uberdruckinsufflation.

Mit zunechmender Anndherung des intrakavitdren Druckes (—) an den vorgewihlten Druck (....) nimmt die Dau-
er der Insufflationshiibe gleicher Druckamplitude ab.
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Abb. 2

Prinzip der Uberdruckinsufflation.

Mit zunehmender Anndherung des intrakavitiren Druckes (—) an den vorgewéhlten Druck (....) nehmen Dauer
und Druckamplitude der Insufflationshiibe ab.

1.3.2. Niederdruckprinzip

Bei dem Niederdruckprinzip wird, im Gegensatz zu dem Uberdruckprinzip, der Vorwahldruck (= kritischer
Druck) nicht tiberschritten.

Physikalisches Prinzip der Niederdruckinsufflation ist der Druckausgleich zwischen miteinander verbundenen
Kavitédten (Prinzip der kommunizierenden Rohren) (Abb. 3). Eine Druckdifferenz AP=Pi-Pa bewirkt einen Volu-
menstrom Q durch die Verbindungsleitung (Insufflationsleitung und Instrumente). Pi entspricht dabei dem Insuf-
flationsdruck, Pa dem aktuellen Druck innerhalb der zu fiillenden Kavitat. Je groler der Druckgradient, desto ho-
her ist die flieBende Gasmenge, in Abhédngigkeit von dem FluBwiderstand des Insufflationspfades (72, 105)
(Abb. 4).

Im Gegensatz zu dem Uberdruckprinzip kann hier in einer initialen MeBphase, in der bei konstantem Insuffla-
tionsdruck Pi der Druckwert Pa kurzzeitig registriert wird (ausreichender Gasflull vorausgesetzt), der Widerstand
durch das Gerit rechnerisch ermittelt werden. Unter Einbeziehung des meftechnisch stindig erfalbaren Volu-
menstroms kann dann mit Hilfe des bestimmten Widerstandes der Druckwert Pa direkt und statisch permanent
gemessen werden (72).

Wird der Insufflationsdruck Pi konstant gehalten (am Gerét vorwahlbarer Insufflationsdruck), geht bei Erreichen
des vorgewéhlten Druckes innerhalb der Kavitét der Volumenstrom gegen Null. Damit ist der maximal erreich-
bare intrakavitire Druck (Pa,.y) gleich dem vorgewdhlten Insufflationsdruck Pi. Eine artifizielle Gasforderung
ist theoretisch ausgeschlossen. Mit dem beschriebenen Prinzip wird eine kontinuierliche Druckzunahme inner-
halb der mit Gas zu fiillenden Kavitit ohne Schwankungen erreicht. Ein akzidenteller Uberdruck kann nicht ent-
stehen (Abb. 4) (72, 105).



Druckquelle = Insuftlator Drucksenke = Kavitat

Insufflationspfad

o

Abb. 3

Prinzip der Niederdruckinsufflation.

Der maximal erreichbare intrakavitdre Druck (Pa,.y) entspricht bei kontinuierlichem Gasflul dem vorgewihlten
Insufflationsdruck (P1i).

Druck

Druckvorwahl
777777777777777777777777777777777777777777777 = maximaler intrakavitdrer Druck
= Insufflationsdruck
GasfluB
intrakavitarer Druck
> Zeit
Abb. 4

Prinzip der Niederdruckinsufflation.
Mit zunehmender Annéherung des intrakavitidren Druckes (—) an den vorgewahlten Druck (....) nimmt der Gas-
fluB bei gleichbleibendem Insufflationsdruck ab.



Voraussetzung fiir die Gasinsufflation ist bei beiden Druckprinzipien der den herrschenden intrinsischen Druck
libersteigende Insufflationsdruck bei intrakorporaler Lage der Veress-Kaniile. Mit zunehmender Gaszufuhr steigt
der Kompartimentdruck bis zu dem am Geriit vorgewihlten maximalen Druck an. Dabei messen die Uberdruck-
insufflatoren nach jedem Gasforderhub den Kompartimentdruck und insufflieren gegebenenfalls einen weiteren
Hub, bis das vorgewéhlte Druckmaximum erreicht ist. Demgegeniiber erlauben Gerite nach dem Niederdruck-
prinzip unter Einbeziehung des errechneten Widerstandes eine kontinuierliche Druckmessung. Folge ist ein
gleichméBiger GasfluB. Das vorgewdhlte Druckmaximum sollte nicht iiberschritten werden, da allein durch hohe
Driicke Komplikationen hervorgerufen werden konnen. Zumindest muf} eine Gasférderung oberhalb des Maxi-
maldruckes unterbleiben, um hdmodynamische Auswirkungen und Alterationen physiologischer Parameter (bei
hoheren Vorwahldriicken wihrend der operativen Manipulationen) (12, 41, 74) beziehungsweise Komplikatio-
nen wie z.B. Gasembolien bei einer akzidentellen Fehllage der Veress-Nadel (bei niedrigen Vorwahldriicken
wihrend der Anlage des Kapnoperitoneums) zu vermeiden.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Material

Die vorgelegte Untersuchung wurde mit fiinf handelsiiblichen, in der klinischen Routine eingesetzten Insufflato-
ren durchgefiihrt. Analysiert wurden ein nach dem Niederdruckprinzip arbeitendes Gerit und vier Uberdruckge-
rite. Der am technischen Modell getestete Niederdruckinsuftlator HI-TEC® Typ 1100 wurde bei der Untersu-
chung in vivo durch das Nachfolgemodell (HI-TEC® Typ 1200) ersetzt. Neben den drei in vitro getesteten Uber-
druckinsufflatoren (WIEST Laparoflator electronic® 3509 (Uberdruckinsufflator 1); WOM Surgiflator” (2);
WISAP® OP-Pneu electronic 7050 (3)), ging in der zweiten Versuchsreihe zusitzlich ein weiteres Uberdruckge-
rit (STRYKER® High Flow Insufflator (Uberdruckinsufflator 4)) in die Analyse ein.

Um seine optimale Leistung zu erfiillen, bendtigt der Niederdruckinsufflator eine spezielle HochfluB-Nadel. Ver-
wendet wurde die HochfluB-Veress-Nadel der Firma Hippocratec, Miesbach. Sie gewéhrleistet durch einen gro-
Beren Querschnitt den erforderlichen hohen GasfluB. Bei den Uberdruckgeriten ist die Wahl des Nadelquer-
schnitts von untergeordneter Bedeutung, da durch hohe Insufflationsdriicke in jedem Fall ein ausreichender Gas-
fluB sichergestellt ist.

Als Betriebsgas wurde, wie auch in der klinischen Routine, Kohlendioxid (CO,) verwendet.

2.2. Methoden

2.2.1. In-vitro-Versuchsreihe — Analyse des Insufflatorverhaltens am Modell
In vitro wurde zunéchst das Verhalten der Insufflatoren bei definierten Druckverhéltnissen untersucht.

Zur Simulation verschiedener Kompartimentdriicke wurde eine Veress-Kaniile an einem Stativ in beliebige Was-
sertiefen zwischen 0 und 26 cm eingebracht. Uber eine elektromotorisch betriebene Zugeinrichtung waren konti-
nuierliche Druckénderungen moglich. Die Messung des an der Nadeloffnung herrschenden Druckes erfolgte si-
multan und unabhéngig iiber ein MaBlband, ein angeschlossenes elektronisches Sphygomanometer und ein uro-
dynamisches DruckmeBgerit (Urocomfort® Fa. Briine Medizintechnik, Karlstadt) (Abb. 5). Dadurch wurde die
Vergleichbarkeit mit verschiedenen Methoden gemessener Driicke gewéhrleistet. Der durch die Insufflation auf
die Nadel iibertragene Gasdruck wurde unmittelbar proximal der Kaniile mittels T-Stiick iiber eine weitere
Druckleitung registriert (Urocomfort”™) (Abb. 5).

Signifikante Fehler der Druckregistrierung aufgrund des T-Stiickes konnten in einer vorangehenden MeBreihe
ausgeschlossen werden.

Die simultane mehrkanalige Druckregistrierung ermoglichte die gleichzeitige Messung des Kompartimentdruk-
kes und des auf die Veress-Nadel iibertragenen Insufflationsdruckes.

Eine skalierte Gasauffangvorrichtung iiber der Veress-Nadel machte die mengenméfige Bestimmung freigesetz-
ter Gasmengen bis 70 ml moglich (Abb. 5).
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Abb. 5

Schematische Darstellung der MeBapparatur

/1/ Messung des Insufflationsdruckes unmittelbar proximal der Veress-Kaniile /2/ tiber Druckleitung /3/;
/4/ Insufflations- und DruckmeBpfad des Insufflators;

/5/ Messung des Kompartimentdruckes tiber Druckleitung /6/;

/7/ Ballonpumpe zur Einstellung des Druckes im MeBstab /8/;

/9/ MaB3band;

/10/ Wasserbecken;

/11/ skalierter Gasauffangbehélter

Der simulierte Kompartimentdruck wurde in cmH,0, entsprechend des an der Nadeloffnung herrschenden Druk-
kes in einer bestimmten Wassertiefe, registriert. Das urodynamische DruckmeBgerit mifit ebenfalls in cmH,O.
Hingegen werden Druckwerte am Insufflator in mmHg angegeben. Zur direkten Vergleichbarkeit erfolgt daher
jede Druckangabe sowohl in cmH,O als auch mmHg.

Das Verhalten der Gerdte wurde bei unterschiedlichen Kompartimentdriicken und in verschiedenen Flowstufen
getestet. Ebenso variierte die am Insufflator einstellbare Druckbegrenzung.

Ziel dieser MeBreihe war, das allgemeine Geréteverhalten zu beobachten, insbesondere die Reaktion auf defi-
nierte Gegendriicke und Druckdnderungen (wie sie entsprechend bei intrakorporaler Lage der Veress-Kaniile zu
erwarten wére), und ob es innerhalb der eingestellten Druckgrenzen zu unbeabsichtigter Gasforderung kommt.

Die Werte der verschiedenen untersuchten Kompartimentdriicke und der unterschiedlichen Druckbegrenzungen
entsprechen den im klinischen Alltag vorkommenden Verhéltnissen.

2.2.1.1. Analyse des Niederdruckinsufflators

Unter der Annahme, daB die Veress-Nadel in ein Kompartiment eingebracht wird, in dem der Druck bereits
oberhalb des am Insufflator vorgewéhlten maximalen Kompartimentdruckes liegt, wird dieser Grenzdruck suk-
zessive erhoht und das Druck- und Gasforderverhalten des Gerites untersucht.

Die Kompartimentdruckbegrenzung wird initial auf 10 mmHg (13,6 cmH,0) bzw. 15 mmHg (20,4 cmH,0) ein-
gestellt und die Offnung der Veress-Nadel in eine Wassertiefe von 16,0 und 19,0 cm bzw. 25,0 cm eingebracht,
Driicken in cmH,0 bzw. 11,8, 14,0 und 18,4 mmHg entsprechend. In Stufen von 1 mmHg (1,36 cmH,0) wird
die Druckbegrenzung angehoben und der Druck bei Beginn der Gasforderung registriert.
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Danach wird das Insufflatorverhalten bei langsamer Kompartimentdruckzunahme wihrend einer Gasinsufflation
analysiert. Zur Simulation des sich aufbauenden Kapnoperitoneums wird die Veress-Nadel von der Wasserober-
flache aus mit einer Geschwindigkeit von 2 mm/s elektromotorisch unter Wasser getaucht, einer Druckzunahme
von 1,0 cmH,0 (0,7 mmHg) / 5s entsprechend. Am Insufflator wird der Maximaldruck mit 14 mmHg (19,0
cmH,0) vorgewihlt.

Zuletzt wird das Verhalten des Gerites bei Kompartimentdruckabnahme wihrend einer Gasinsufflation gepriift.
Um einen langsamen intraabdominellen Druckabfall zu simulieren, wird die Veress-Nadel elektromotorisch mit
ebenfalls 2 mm/s aus einer Wassertiefe von 26,0 cm (entsprechend 19,1 mmHg) in Richtung Wasseroberfldche
gezogen. Die Druckbegrenzung wird wiederum mit 14 mmHg (19,0 cmH,0) vorgewihlt.

Der Versuch wird bei einer Druckbegrenzung von 12 mmHg wiederholt.

2.2.1.2. Analyse der Uberdruckinsufflatoren

Bei allen untersuchten Gerédten wird der maximale Kompartimentdruck zunichst auf 15 mmHg (20,4 cmH,0)
begrenzt, die Veress-Nadel in eine Wassertiefe von 26,0 cm eingebracht und der Insufflator auf Flowstufe 1 akti-
viert.

Es erfolgt zunichst die Registrierung des Insufflationsdruckes wéhrend einer Druckreduktion im Kompartiment,
die durch Riickzug der Veress-Kaniile aus einer Tiefe von 26,0 cm zur Wasseroberfldche simuliert wird.

Im Folgenden wird das Insufflationsdruck- und Gasforderverhalten bei konstant gehaltenem Kompartimentdruck
(entsprechend der Tiefe der Veress-Nadel-Offnung unter Wasser) und Variation der Druckbegrenzung am Insuf-
flator getestet. Dies entspricht den Verhéltnissen bei Anlage eines Kapnoperitoneums.

Die Gerite werden in allen vorhandenen Flowstufen analysiert. Mit Hilfe des Flowselectors (Dreh- bzw. Druck-
knopf) kann die jeweilige Stufe ausgewihlt werden. Die Flowstufe definiert die Hohe des zu fordernden Gasvo-
lumens pro Zeiteinheit.

Flowstufe 1 begrenzt bei dem Gerit der Firma WIEST die Gasforderung auf 1,2 I/min, Stufe 2 auf 2,5 I/min und
Stufe 3 auf 9,5 I/min. Die Stufen 2 und 3 bewegen sich bei dem WOM Surgiflator® mit 2,6 und 9,0 I/min in dhn-
lichen Bereichen, Stufe 1 entspricht ebenfalls einer FluBrate von 1,2 I/min. Der WISAP® OP-Pneu electronic
7050 bietet nur zwei Wahlmdoglichkeiten, eine Stufe 1 mit einem GasfluB3 von 1 I/min und einen High-Flow-Mo-
dus mit maximal 9 I/min. Die Flowraten fiir den, in der nachfolgenden Versuchsreihe getesteten, STRYKER®
High Flow Insufflator betragen, entsprechend dem WOM Surgiﬂator®, 1,2 /min auf Stufe 1, 2,6 1/min auf Stufe
2 und 9,0 1/min auf Stufe 3.

Alle Versuchsreihen werden mit der niedrigsten Stufe begonnen. Danach erfolgt die schrittweise Erhohung der
Flowstufe.

Der WIEST Laparoflator electronic® 3509 wird bei einem konstanten Kompartimentdruck von 24,5 ¢cmH,0
(18,0 mmHg) bzw. 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) und einer Kompartimentdruckbegrenzung von 15 mmHg (20,4
c¢cmH,0) auf Flowstufe 1 aktiviert.

Dann erfolgt eine Reduktion der Druckbegrenzung auf 7,5 mmHg (10,2 cmH,0), um eine groBere Differenz
zum herrschenden Kompartimentdruck zu erreichen. Das Gerdt wird bei einem Kompartimentdruck von 24,4
c¢cmH,0 (18,0 mmHg) in allen drei Flowstufen getestet.

Es folgt eine weitere Reduktion der Druckgrenze auf 5 mmHg (6,8 cmH,0) und Uberpriifung des Insufflatorver-
haltens bei einem Kompartimentdruck von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) auf Flowstufe 1.

Anschliefend wird der Druck im Kompartiment auf 16,0 cmH,O (11,8 mmHg) reduziert und eine Druckbegren-
zung von 10 mmHg (13,6 cmH,0) vorgewéhlt. Nach einer Aktivierung auf Stufe 1 wird der Laparoflator bei lau-
fender Insufflation auf Stufe 2 umgeschaltet, wobei alle librigen Variablen unveréndert bleiben.

Zuletzt erfolgt bei gleichen Einstellungen der Start des Gerites direkt auf Stufe 2 des Flowselectors.

Die maximale Kompartimentdruckbegrenzung kann bei dem WIEST Laparoflator electronic® 3509 nur mit ei-
nem stufenlosen Regler ohne entsprechende Skalierung zwischen 0 und 15 mmHg (0,0 - 20,4 cmH,0) eingestellt
werden (Abb. 6). Deshalb muB} eine gewisse Ungenauigkeit bei der Vorwahl eingerdaumt werden.
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Abb. 6
WIEST Laparoflator electronic® 3509 —
Bedienungselemente, stufenlose Druckvorwahl

Die Analyse des WOM Surgiflator” beginnt ebenfalls auf Stufe 1 des Flowselectors, bei einem eingestellten
Kompartimentdruck von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) und einer Druckbegrenzung von 15 mmHg (20,4 cmH,0).
Bei laufender Insufflation wird sodann auf Flowstufe 2 umgeschaltet. AnschlieBend erfolgt bei unverdnderten
Parametern (nach vollstindigem Druckausgleich aller Leitungen) die Aktivierung sofort auf Stufe 2 und wieder-
um ein Umschalten wéhrend des Betriebes in Stufe 3 des Flowselectors.

Danach werden die Einstellungen verdndert und das Verhalten des Geridtes bei einem Kompartimentdruck von
16,0 cmH,0 (11,8 mmHg) und einer maximalen Kompartimentdruckbegrenzung von 10 mmHg (13,6 cmH,0)
getestet. Der Insufflator wird zundchst in Stufe 1 und dann jeweils in Stufe 2 und 3 neu aktiviert.

Es folgt eine Reduktion der Druckgrenze auf 5 mmHg (6,8 cmH,0) bei unverdndertem Kompartimentdruck von
16,0 cmH,0 (11,8 mmHg). Das Gerit wird wiederum in allen drei Flowstufen untersucht.

Auch das Verhalten des WISAP® OP-Pneu electronic 7050 wird zunichst auf Flowselectorstufe 1 analysiert. Der
Druck im Kompartiment wird mit 23,5 cmH,0 (17,3 mmHg) vorgegeben, die maximale Druckbegrenzung mit
14 mmHg (19,0 cmH,0). Unter gleichen Bedingungen wird der Versuch bei Betrieb des Geridtes im High-Flow-
Modus wiederholt.

Es wird nun eine maximale Kompartimentdruckbegrenzung von 10 mmHg (13,6 cmH,0) vorgewéhlt und die
Veress-Nadel in eine Wassertiefe von 16,0 cm, entsprechend einem Kompartimentdruck von 16,0 cmH,O / 11,8
mmHg eingebracht. Die Insufflation wird auf Flowstufe 1 durchgefiihrt. Danach erfolgt eine Wiederholung bei
gleichen Einstellungen im High-Flow-Modus.

SchlieBlich wird die Druckgrenze auf 8§ mmHg (10,9 cmH,0) bzw. 4 mmHg (5,4 cmH,0) reduziert und bei ei-
nem Druck im Kompartiment von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) der Insufflator jeweils auf Flowstufe 1 aktiviert.
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2.2.2. In-vivo-Versuchsreihe — Analyse des Druck- und Gasforderverhaltens der Insufflatoren
im Tierversuch

Ziel war die Uberpriifung der in vitro erhobenen Daten in vivo und die Klidrung der Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse auf den operativen Einsatz im Tierversuch.

Als Versuchstiere wurden Hybridschweine beiderlei Geschlechts mit einem Alter von ca. 3 Monaten und einem
Gewicht von 30-35 kg verwendet.

Die Schweine wurden in Riickenlage auf einem speziellen Operationstisch unter einer Warmelampe plaziert. Sie
wurden mit Hilfe eines Verldngerungsschlauches intramuskuldr mit Ketamin / Xylazin / Atropin sediert. An-
schlieBend erfolgte die Intubation unter Sicht mit Endotrachealtuben der GroBle 7,0 bis 8,0 unter Zuhilfenahme
eines Drains. Die Versuchstiere wurden kontrolliert beatmet. Ein Venenverweilkatheter wurde in eine der Ohrve-
nen plaziert. Die Narkose wurde als Inhalationsandsthesie mit Isofluran / Lachgas / Sauerstoff ohne Muskelrela-
xierung fortgefiihrt. Narkosefiihrung und Monitoring erfolgten mit Hilfe von Narkosegeriten der Firma Dréger.
Ein CO,- und Gasmonitoring wurde tiber eine am Tubuseingang plazierte Sonde durchgefiihrt. EKG-Elektroden
wurden an der Brustwand und ein Pulsoxymeter an einem Ohr positioniert. Der Blutdruck wurde nichtinvasiv an
einem Vorderbein gemessen. Eine Temperatursonde lag im Osophagus.

Die Veress-Kaniile wurde im Verlauf der Untersuchung in vier unterschiedliche Kompartimente eingebracht und
das Insufflatorverhalten unter den verschiedenen Bedingungen getestet. Zur Simulation einer Fehllage erfolgte
eine Punktion des Subkutangewebes, des intravesikalen Raumes und des Lumens der Vena cava inferior. Als
Kontrolle diente die op-taktisch gewiinschte, regelrechte intraabdominelle Position.

Der Untersuchung bei subkutaner Fehllage der Veress-Nadel folgten die Versuche bei intraabdomineller und in-
travesikaler Lage. Zuletzt wurde das Insufflatorverhalten bei Lage der Kaniile in der Vena cava inferior getestet.
Wie im Modellversuch erfolgte, neben der Untersuchung des Niederdruckinsufflators, eine Analyse der Uber-
druckgerite in allen vorhandenen Flowstufen, wobei auch hier die Stufen schrittweise erhoht wurden.

Die Untersuchungen wurden bei einer maximalen Kompartimentdruckbegrenzung von 12 mmHg (16,3 cmH,0)
bzw. 5 mmHg (6,8 cmH,0) (bei intravasaler Fehllage) durchgefiihrt. Die Druckgrenze wird zunéchst mit 12
mmHg (16,3 cmH,0) vorgewihlt, da dies den iiblichen Bedingungen entspricht, unter denen eine laparoskopi-
sche Operation durchgefiihrt wird. Fiir die Versuche bei intravasaler Lage wurde die Druckbegrenzung an das
Kompartiment adaptiert gewéhlt. )

Die Driicke wurden analog der vorhergehenden Versuchsreihe mit dem Urocomfort®-System gemessen.

Das insufflierte Gasvolumen wurde von der Anzeige des jeweiligen Insufflators abgelesen und dokumentiert.
Die Geridteanzeige zeigte bei den Versuchen in vitro im Vergleich zu der Registrierung durch die Gasauffangvor-
richtung kaum Abweichungen und erwies sich als hinreichend genau.

Da allein die Gesamtgasforderungsmenge klinische Relevanz hat, wurde darauf verzichtet, bei jedem einzelnen
Hub eine Volumenregistrierung durchzufiihren. Statt dessen wird aus dem Gesamtvolumen bzw. entsprechender
Teilvolumina eine durchschnittliche Foérderungsmenge pro Hub errechnet und diese in allen Tabellen des zuge-
horigen Ergebnisteils jeweils den einzelnen Hiiben zugeteilt.

2.2.2.1. Subkutane Fehllage der Veress-Nadel

Das Einstechen der Kaniile erfolgt in das Subkutangewebe am Unterbauch des Schweins.

Es wird hier lediglich der Insufflationsdruck gemessen (Abb. 7). Eine Registrierung des Druckes im Komparti-
ment ist nicht moglich bzw. sinnvoll, da keine praformierte Hohle, sondern nur ein kleiner Raum mit hohem Ge-
gendruck besteht.
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| Drckmessung

Insufflator

Abb. 7

Schematische Darstellung der subkutanen Fehllage

/1/ Messung des Insufflationsdruckes unmittelbar proximal der Veress-Kaniile /2/ iiber Druckleitung /3/;
/4/ Gasinsufflations- und MeBleitung des Insufflators

2.2.2.2. Intraabdominelle Lage

Folgende Versuchsanordnung ergibt sich bei intraabdomineller Lage der Veress-Kaniile (Abb. 8):

Insufflator

1 Druckroessung
5

Abb. 8

Schematische Darstellung der intraabdominellen Lage

/1/ Messung des Insufflationsdruckes unmittelbar proximal der Veress-Kaniile /2/ tiber Druckleitung /3/;
/4/ Gasinsufflations- und MeBleitung des Insufflators;

/5/ Messung des Kompartimentdruckes iiber Druckleitung /6/ durch Hilfstrokar /7/;

/8/ Haupttrokar mit Optik
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Entsprechend der klinischen Vorgehensweise erfolgt die Anlage des Pneumoperitoneums. Nach Inzision werden
die Haut mit einer Klemme gefaf3t, die Bauchdecken angehoben und die Veress-Nadel eingestochen. Die Inser-
tion des Haupttrokars erfolgt hier neben der Veress-Nadel. Eine an den Haupttrokar konnektierte Optik erlaubt
die visuelle Kontrolle der regelrechten intraabdominellen Lage der Kaniile. Die Druckleitung fiir die Messung
des intraabdominellen Druckes liegt in einem extra eingestochenen Hilfstrokar. Sowohl Insufflations- als auch
Kompartimentdruck werden iiber das Urodynamik-Druckmefgerét registriert (Abb. 8).

Abb. 9
Plazierung der Trokare

2.2.2.3. Intravesikale Fehllage

Die Veress-Nadel wird durch die Bauchdecke und weiter bis in die Harnblase gestochen. Fiir die Messung des
intravesikalen Druckes wird eine zusétzliche Druckleitung benoétigt, die liber die Harnrohre vorgeschoben wird.
Die Leitung fiir die Druckmessung im Bauchraum liegt, wie in dem vorhergehenden Versuch (mit intraabdomi-
neller Lage der Kaniile), in einem Hilfstrokar. Die Druckleitungen werden an die urodynamische MeBapparatur
angeschlossen, die Insufflations- und Kompartimentdruck, sowie den intraabdominellen Druck registriert. In un-
verdanderter Position zum vorherigen Versuch bleibt auch der Haupttrokar mit Optik zur Lagekontrolle der Ve-
ress-Nadel (Abb. 10, Abb. 11).
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Abb. 10

Schematische Darstellung der intravesikalen Fehllage

/1/ Messung des Insufflationsdruckes unmittelbar proximal der Veress-Kaniile /2/ iiber Druckleitung /3/;
/4/ Gasinsufflations- und MeBleitung des Insufflators;

/5/ Messung des intraabdominellen Druckes iiber Druckleitung /6/ durch Hilfstrokar /7/;

/8/ Messung des Kompartimentdruckes {iber Druckleitung /9/ in katheterisierter Blase /10/;

/11/ Haupttrokar mit Optik

Abb. 11
Katheterisierung eines Schweins zur intravesikalen Druckableitung
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2.2.2.4. Intravasale Fehllage: V. cava inferior

Die Versuchstiere wurden laparotomiert und die Kaniile nach Freipréparation der Vena cava inferior direkt in
das Gefall eingestochen. Nach gesicherter intraluminaler Plazierung erfolgte ein gasdichter Bauchdeckenver-
schluf3. Bei dem Einstechen der Veress-Nadel durch die geschlossene Bauchdecke in die V. cava konnte auf-
grund des Blutverlustes eine sichere intravasale Lage infolge mangelnder visueller Kontrollmédglichkeit nicht
mehr bewiesen werden. Mit dem Druckmefigerdt wurde allein der Insufflationsdruck registriert. Eine Messung
im Kompartiment ist nicht moglich, da bei Einlage der zusitzlich bendtigten Druckleitung keine ausreichende
Abdichtung des Gefilies erreicht werden kann und demnach kein geschlossenes Kompartiment besteht (Abb. 12,
Abb. 13).

1 Druckmessurng

Insufflator

Abb. 12

Schematische Darstellung der intravasalen Fehllage

/1/ Messung des Insufflationsdruckes unmittelbar proximal der Veress-Kaniile /2/ tiber Druckleitung /3/;
/4/ Gasinsufflations- und MefBleitung des Insufflators;

/5/ Vena cava inferior, sichtbar im laparotomierten Abdomen
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Abb. 13
Insufflationsleitung im laparotomierten Abdomen und gasdichter Verschluf3

Neben der Volumenanzeige am Gerét wurde bei dieser Fehllage der GasfluB prakardial dopplersonographisch
kontrolliert, um potentielle himodynamische Auswirkungen auch kleiner Insufflationsvolumina zu erfassen. Es
sollte die Registrierung selbst minimaler Gasmengen sichergestellt werden, die sich der Geréteanzeige mogli-
cherweise entziehen (Abb. 14).
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Abb. 14
Plazierung des prakardialen Doppler-Schallkopfes
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3. ERGEBNISSE

3.1. In-vitro-Versuchsreihe — Analyse des Insufflatorverhaltens am Modell

3.1.1. Niederdruckinsufflator HI-TEC® Insufflator 1100

3.1.1.1. Verhalten bei Kompartimentdruck oberhalb der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung
am Insufflator

Bei Insufflationsbeginn kommt es zu einem kurzen Druckpeak von 23,5, 26,0 und 30,0 cmH,0O (17,3, 19,1 und
22,1 mmHg). Der vorgewéhlte maximale Kompartimentdruck wird kurzzeitig (durchschnittlich 0,3 s) um 9.9,
12,4 bzw. 9,6 cmH,0 (7,3, 9,1 bzw. 7,1 mmHg) tiberschritten. Eine Gasférderung tritt jedoch nicht auf. Die Am-
plitude des Druckpeaks liegt durchschnittlich 6,5 cmH,0 (4,8 mmHg) hoher als der herrschende Kompartiment-
druck.

Wird die Kompartimentdruckbegrenzung in Schritten von 1 mmHg erhoht, liegt der auf die Veress-Kaniile iiber-
tragene Druck um 0,0 bis 3,8 mmHg (0,0 — 5,1 cmH,0) unterhalb des vorgewéhlten maximalen Kompartiment-
druckes (Tabellen 1, 2 und 3) und nur vereinzelt bis 0,5 mmHg (0,7 cmH,0) dariiber (Tabelle 3). Zu einer Gas-
forderung kommt es erst, wenn sich der Insufflationsdruck dem statischen Kompartimentdruck bei bereits hdher
liegender Druckbegrenzung auf 0,0 — 1,0 cmH,O (0,0 — 0,8 mmHg) (Tabellen 1 und 3) ndhert. Erst bei hdheren
Kompartimentdriicken (25,0 cmH,O / 18,4 mmHg) beginnt der GasfluB} bereits 4,0 cmH,0 (2,9 mmHg) vor Er-
reichen des statischen Kompartimentdruckes (Tabelle 2).

Tabelle 1

HI-TEC® Insufflator 1100

Verdnderung der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung von 10 — 16 mmHg (13,6 — 21,7 cmH,0)
Kompartimentdruck: 19,0 cmH,0O (14,0 mmHg)

Druckbegrenzung Kompartimentdruck Insufflationsdruck Insufflationsdruck GasfluB GasfluB
am Insufflator an der Nadeloffnung 1. Versuch 2. Versuch 1. Versuch | 2. Versuch

(mmHg) | (ecmH0) | (emH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (mi)
10 13,6 19,0 14,0 12,0 8,8 12,0 8,8 0,0 0,0
1" 14,9 19,0 14,0 13,0 9,6 13,0 9,6 0,0 0,0
12 16,3 19,0 14,0 15,0 11,0 14,0 10,3 0,0 0,0
13 17,7 19,0 14,0 16,0 11,8 15,0 11,0 0,0 0,0
14 19,0 19,0 14,0 17,0 12,5 17,0 12,5 0,0 0,0
15 20,4 19,0 14,0 19,0 14,0 17,0 12,5 leicht 0,0
16 21,7 19,0 14,0 - - 18,0 13,2 - leicht

Tabelle 2

HI-TEC" Insufflator 1100
Verdnderung der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung von 15 — 19 mmHg (20,4 — 25,8 cmH,0)
Kompartimentdruck: 25,0 cmH,0 (18,4 mmHg)

Druckbegrenzung Kompartimentdruck Insufflationsdruck GasfluB
am Insufflator an der Nadeloffnung

(mmHg) | (cmH0) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi)
15 20,4 25,0 18,4 16,0 11,8 0,0
16 21,7 25,0 18,4 17,0 12,5 0,0
17 231 25,0 18,4 18,0 13,2 0,0
18 24,5 25,0 18,4 20,0 14,7 0,0
19 25,8 25,0 18,4 21,0 15,5 leicht
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Tabelle 3

HI-TEC® Insufflator 1100

Veranderung der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung von 10 — 14 mmHg (13,6 — 19,0 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)

Druckbegrenzung Kompartimentdruck Insufflationsdruck GasfluB
am Insufflator an der Nadel6ffnung

(mmHg) | (ecmH0) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi)
10 13,6 16,0 11,8 14,0 10,3 0,0
11 14,9 16,0 11,8 15,0 11,0 0,0
12 16,3 16,0 11,8 17,0 12,5 0,0
13 17,7 16,0 11,8 17,0 12,5 leicht
14 19,0 16,0 11,8 18,0 13,2 heftig

3.1.1.2. Insufflatorverhalten bei Kompartimentdruckzunahme wéihrend Gasinsufflation

Auf die Veress-Kaniile wird ein konstanter Druck von 17,9 cmH,0 (13,1 mmHg) iibertragen. Der Gasfluf3 be-
tragt 2,5 1/min und wird optisch durch Gasbldschen beim Eintauchen der Nadel unter die Wasseroberflache er-
kennbar.

Nach 90,0 s erreicht die Offnung der Veress-Nadel eine Wassertiefe von 18,0 cm (13,2 mmHg). Der GasfluB si-
stiert 0,8 mmHg (1,1 cmH,0) vor Erreichen des vorgewéhlten Druckmaximums am Gerdét.

3.1.1.3. Insufflatorverhalten bei Kompartimentdruckabnahme wihrend Gasinsufflation

Bei Aktivierung des Insufflators entsteht ein initialer Druckpeak von durchschnittlich 32,0 cmH,O (23,6 mmHg)
bei einer mittleren Dauer von 0,3 s. Obwohl der kurzfristig aufgebaute Druck im Mittel 6,0 cmH,O (4,5 mmHg)
iiber dem Wasserdruck und 9,6 mmHg (13,0 cmH,0) iiber dem vorgewahlten Druckmaximum liegt, kommt es
nicht zu einer Gasforderung (Tabelle 4). Nach durchschnittlich 44,9 s Riickzug und einer Wassertiefe von 17,0
cm (einem Kompartimentdruck von 12,5 mmHg entsprechend) beginnt der Gasflufl (Férdervolumen: 2,5 1/min).
Bei auftretendem Druckverlust, einem Gasverlust entsprechend, wird somit Gas ersetzt, wenn die vorgewéhlte
Druckgrenze um 1,5 mmHg (2,0 cmH,0) unterschritten wird (Tabelle 4).

Tabelle 4

HI-TEC” Insufflator 1100

Druckbegrenzung: 14 mmHg (19,0 cmH,0)

Riickzug der Veress-Nadel aus 26,0 cm Wassertiefe zur Oberfldche

P-Peak t-Peak | Gasflu Insufflationsdruck | Riickzug- Wassertiefe bei
nach Peak dauer GasfluB
(cmH0) | (mmHg) | (s) (mi) (cmH0) | (mmHg) (s) (cm) (mmHg)
Start 1 31,0 22,8 0,3 0,0 17,9 13,2 43,5 17,0 12,5
Start 2 33,0 243 0,2 0,0 17,9 13,2 46,2 16,9 12,4
Mittelwert 32,0 23,6 0,3 0,0 17,9 13,2 44,9 17,0 12,5

P-Peak: Insufflationsdruck bei Druckpeak
t-Peak: Dauer eines Insufflationsdruckpeaks

Die nachfolgende Abbildung zeigt einen typischen initialen Druckpeak beim Einschalten des Gerétes und die
nachfolgende Einstellung auf einen nahezu konstanten Insufflationsdruck unterhalb der Maximaldruckbegren-
zung, der auch mit Riickzug der Veress-Nadel zur Wasseroberfldche, entsprechend einer Verringerung des Kom-
partimentdruckes, bestehen bleibt (Abb. 15).
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Abb. 15

HI-TEC" Insufflator 1100 —

Verlaufe von Kompartimentdruck (bei Riickzug der Veress-Nadel) und Insufflationsdruck

M1 = Start der Messung

M2 = Vorgabe des Kompartimentdruckes entsprechend der Wassertiefe der Veress-Nadel und Aktivierung des
Insufflators

M3 = konstanter Insufflationsdruck bei konstantem Kompartimentdruck

M4 = Beginn des Riickzugs der Veress-Nadel

MS5 = konstanter Insufflationsdruck bei sinkendem Kompartimentdruck

Wird bei unverdnderten Versuchsbedingungen die Kompartimentdruckbegrenzung am Insufflator auf 12 mmHg
(16,3 cmH,0) reduziert und das Gerét aktiviert, kommt es erneut zu einem Druckpeak von 31,0 cmH,0 (22,8
mmHg) von 0,5 s Dauer. Eine Gasfreisetzung erfolgt nicht. Im Verlauf bleibt der Druck mit 14,0 cmH,O (10,3
mmHg) konstant und liegt damit 1,7 mmHg (2,3 cmH,0) unterhalb der vorgewahlten Druckbegrenzung. Nach
54,5 s Riickzug mit einer Geschwindigkeit von 2 mm/s beginnt die Gasforderung. Die Offnung der Veress-Ka-
niile befindet sich in einer Wassertiefe von 15,1 cm. Der gemessene Kompartimentdruck betrigt ebenso wie der
Insufflationsdruck 15,0 cmH,0 (11,0 mmHg). Zu einer Gasinsufflation kommt es erst, wenn die Kompartiment-
druckbegrenzung um 1,0 mmHg (1,3 cmH,0) unterschritten wird.

Die Messungen dokumentieren, dal der tatsdchliche Insufflationsdruck in einem Bereich von -22,4% bis +4,2%
der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung entspricht. Der Insufflationsdruck bleibt +/- 1,0 cmH,0O kon-
stant. GroBere Druckschwankungen treten nicht auf. Obwohl es bei der ersten Aktivierung des Insufflationsvor-
ganges stets zu einer Druckiibersteuerung kommt, entsteht keine artifizielle Gasforderung.
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3.1.2. Uberdruckinsufflatoren

Untersucht werden sollte zunéchst auch hier das Insufflationsdruck- und Gasforderverhalten bei kontinuierlicher
Druckreduktion durch Riickzug der Veress-Nadel zur Wasseroberfliche. Nachdem alle untersuchten Uberdruck-
insufflatoren, im Gegensatz zu der Druckkonstanz des Niederdruckinsufflators, unabhingig von den herrschen-
den Kompartimentdriicken ein zyklisches Druckverhalten zeigen (siehe unten), wurde im Verlauf der weiteren
Untersuchungen der Kompartimentdruck konstant gehalten. Variiert wurde nur noch die Druckbegrenzung am
Insufflationsgerét.

Ein Zyklus ist charakterisiert durch eine Insufflationsdruckspitze mit anschlieBendem Druckabfall und weiterer
stufenweiser Druckreduzierung, bevor ein erneuter Druckpeak den nichsten Zyklus einleitet.

3.1.2.1. WIEST Laparoflator electronic® 3509

Das beschriebene zyklische Druckverhalten wird am Beispiel einer Originaldruckregistrierung des initialen Ver-
suches mit dem Laparoflator unter den oben genannten Versuchsbedingungen deutlich (Abb. 16). Bei Aktivie-
rung des Gerites in Flowstufe 1 baut sich sofort ein Uberdruck von 67,0 cmH,O (51,6 mmHg) iiber 4,8 s auf. In-
nerhalb von 20,4 s reduziert sich der Druck treppenartig von 21,0 auf 19,0 cmH,0 (16,2 auf 14,6 mmHg). Als
die Nadel eine Tiefe von 21,6 cm (16,6 mmHg) erreicht, wird der Insufflationsdruck kurzzeitig auf 37,8 cmH,0
(29,1 mmHg) hochgeregelt. Dabei kommt es zu einem heftigen GasfluB3 von mehr als 70 ml. Im weiteren Verlauf
nimmt der Druck erneut treppenartig bis zu einem konstanten Minimalwert von 19,1 cmH,0 (14,7 mmHg) ab.
Bei Erreichen dieses Minimalwertes korrigiert das Gerdt den Gasdruck regelmifBig auf 26,5 cmH,O (31,7
mmHg). Meist kommt es dabei auch zu einer unerwiinschten Gasfreisetzung von ca. 20 ml je Zyklus (Abb. 16).
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Abb. 16

WIEST Laparoflator electronic”® 3509 —

Verlaufe von Kompartimentdruck (bei Riickzug der Veress-Nadel) und Insufflationsdruck

M1 = Vorgabe des Kompartimentdruckes entsprechend der Wassertiefe der Veress-Nadel und Beginn des Riick-
zuges

M2 = Aktivierung des Insufflators

M3 = treppenartiger Druckabfall

M4 = Druckpeak mit heftiger Gasfreisetzung

MS5 = zyklische Druckschwankungen mit Freisetzung von jeweils 20 ml CO,
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Bei einer Wassertiefe der Veress-Nadel von 24,0 cm wird ein Kompartimentdruck von 24,5 ¢cmH,O (18,0
mmHg) gemessen und der Insufflator auf Flowstufe 1 aktiviert. Die Kompartimentdruckbegrenzung wird auf 15
mmHg (20,4 cmH,0) eingestellt. Der Kompartimentdruck wird nun konstant gehalten.

Auch hier zeigt sich ein zyklischer Druckverlauf mit nahezu regelméfigen Druckpeaks von durchschnittlich 40,1
cmH,0 (29,5 mmHg). Maximaler und minimaler Druck nach und vor jedem erneuten Peak finden sich nahezu
konstant bei Werten von 20,5 cmH,0 (15,1 mmHg) bzw. 17,0 cmH,0 (12,5 mmHg). Bei jedem Druckpeak wer-
den durchschnittlich 47,5 ml Gas insuffliert. Insgesamt werden 760 ml Gas artifiziell freigesetzt, obwohl der
Kompartimentdruck stets 3,0 mmHg (4,1 cmH,0) oberhalb der vorgewéhlten Druckbegrenzung liegt. Der zeitli-
che Abstand zwischen den Peaks betrigt im Mittel 30,2 s (Tabelle 5, Abb. 17).

Tabelle 5

WIEST Laparoflator electronic® 3509
Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)
Kompartimentdruck: 24,5 cmH,0 (18,0 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) (cmH,0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 44,6 32,8 2,6 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 46,8
37,9 27,9 24 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 50,9
40,2 29,6 3.1 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 50,9
38,1 28,0 2,0 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 30,5
38,1 28,0 2,2 19,9 14,6 17,0 12,5 40,0 0,0 10,8
38,1 28,0 2,0 19,9 14,6 17,0 12,5 40,0 0,0 11,8
38,1 28,0 1,0 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 14,2
38,1 28,0 2,0 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 17,3
38,1 28,0 3.1 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 16,3
38,1 28,0 2,0 19,9 14,6 17,0 12,5 40,0 0,0 18,5
38,1 28,0 2,0 19,9 14,6 17,0 12,5 40,0 0,0 18,3
38,1 28,0 2,0 19,9 14,6 entfallt entfallt 40,0 0,0 entfallt
Start 2 51,1 37,6 2,2 19,9 14,6 17,0 12,5 70,0 0,0 50,3
- - entfallt 21,8 16,0 17,0 12,5 0,0 0,0 26,0
44,6 32,8 1,6 20,8 15,3 17,0 12,5 70,0 0,0 52,4
40,2 29,6 1,4 19,9 14,6 17,0 12,5 70,0 0,0 50,3
- - entfallt 221 16,3 17,0 12,5 0,0 0,0 25,9
- - entfallt 20,8 15,3 17,0 12,5 0,0 0,0 22,4
40,2 29,6 1,8 19,9 14,6 entfallt entfallt 70,0 0,0 entfallt
Mittelwert | 40,1 29,5 2,1 20,5 15,1 17,0 12,5 40,0 0,0 30,2
Minimum 37,9 27,9 1,0 19,9 14,6 17,0 12,5 0,0 0,0 10,8
Maximum 51,1 37,6 3,1 22,1 16,3 17,0 12,5 70,0 0,0 52,4
Median 38,1 28,0 2,0 20,8 15,3 17,0 12,5 40,0 0,0 25,9
Summe 760 513,6
P-Peak: Insufflationsdruck bei Druckpeak
t-Peak: Dauer eines Insufflationsdruckpeaks
Pmax nach Peak: maximaler Insufflationsdruck im Anschlufl an einen Druckpeak
Pmin vor Peak: minimaler Insufflationsdruck vor dem nichsten Druckpeak
Alarm: akustische Warnung durch den Insufflator
t-Zyklus: Zyklusdauer: Zeitraum von Beginn eines Druckpeaks bis Beginn des nédchsten

(Die Erlauterung der verwendeten Abkiirzungen gilt ebenso fiir alle folgenden Tabellen.)
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Abb. 17

WIEST Laparoflator electronic® 3509 —

Verlauf des Insuftlationsdruckes bei konstantem Kompartimentdruck

M1 = Vorgabe des Kompartimentdruckes entsprechend der Wassertiefe der Veress-Nadel
M2 = Aktivierung des Insufflators

M3 = treppenartiger Druckabfall

M4 = Druckpeak

Bei ansonsten gleichen Parametern wird die Veress-Nadel auf eine Wassertiefe von 23,0 cm angehoben (Kom-
partimentdruck 23,0 cmH,0 / 16,9 mmHg). Meist kommt es zu einer initialen Druckiibersteuerung von 48,0
c¢cmH,0 (35,3 mmHg) mit Gasfreisetzung zwischen 30 und 50 ml. Wie oben beschrieben fallt der Druck von ei-
nem maximalen Wert nach dem Peak von im Mittel 21,2 cmH,0 (15,6 mmHg) auf 17,8 cmH,0 (13,1 mmHg).
Haufig ist die Hochregelung nach Erreichen des minimalen Druckes verbunden mit einer erneuten Druckiiber-
steuerung. Fiir die Peaks ergeben sich Werte von durchschnittlich 36,9 cmH,O (27,1 mmHg), wobei es zu einer
mittleren artifiziellen Gasforderung von 23,1 ml kommt. Die Zyklusdauer zeigt starke Unterschiede zwischen
6,5 und 63,5 s und betrdgt im Mittel 25,3 s (Tabelle 6).
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Tabelle 6

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509
Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 48,0 35,3 3,2 21,0 15,5 18,0 13,2 30,0 0,0 entfallt
Start 2 48,0 35,3 3,6 22,1 16,3 17,8 13,1 50,0 0,0 31,8
- - entfallt 22,1 16,3 17,8 13,1 0,0 0,0 34,2
- - entfallt 221 16,3 17,8 13,1 0,0 0,0 39,1
- - entfallt 22,1 16,3 17,8 13,1 0,0 0,0 36,7
- - entfallt 23,3 17,1 17,8 13,1 0,0 0,0 44,0
- - entfallt 23,3 17,1 17,8 13,1 0,0 0,0 452
- - entfallt 23,3 17,1 17,8 13,1 0,0 0,0 46,5
359 26,4 2,0 22,1 16,3 18,8 13,8 20,0 0,0 7,8
- - entfallt 23,3 17,1 18,8 13,8 0,0 0,0 19,3
- - entfallt 23,3 17,1 18,8 13,8 0,0 0,0 22,0
- - entfallt 23,3 17,1 18,8 13,8 0,0 0,0 18,3
Start 3 - - entfallt 19,9 14,6 17,0 12,5 0,0 0,0 36,8
34,9 257 0,6 20,8 15,3 15,9 11,7 22,0 0,0 63,5
33,9 25,0 1,6 19,9 14,6 15,9 11,7 20,0 0,0 334
33,0 243 1,3 19,9 14,6 17,9 13,2 20,0 0,0 25,9
31,8 23,4 14 19,9 14,6 17,8 13,1 20,0 0,0 18,7
32,6 24,0 1,8 18,9 13,9 17,8 13,1 20,0 0,0 6,5
433 31,9 1,7 19,9 14,6 17,0 12,5 20,0 0,0 6,7
34,9 257 1,9 19,9 14,6 17,8 13,1 18,0 0,0 8,6
- - entfallt 20,4 15,0 17,9 13,2 0,0 0,0 8,3
34,4 25,3 1,4 19,9 14,6 17,8 13,1 20,0 0,0 10,8
- - entfallt 20,4 15,0 17,8 13,1 0,0 0,0 10,1
33,9 25,0 1,8 19,9 14,6 17,8 13,1 20,0 0,0 8,3
34,9 257 1,8 19,9 14,6 entfallt entfallt 20,0 0,0 entfallt
Mittelwert 36,9 27,1 1,9 21,2 15,6 17,8 13,1 12,0 0,0 25,3
Minimum 31,8 23,4 0,6 18,9 13,9 15,9 11,7 0,0 0,0 6,5
Maximum 48,0 35,3 3,6 23,3 17,1 18,8 13,8 50,0 0,0 63,5
Median 34,9 257 1,8 20,8 15,3 17,8 13,1 18,0 0,0 22,0
Summe 300 582,5

Nach Reduktion der Kompartimentdruckgrenze auf 7,5 mmHg / 10,2 cmH,0O bei einem Kompartimentdruck von
24,4 cmH,0 (18,0 mmHg) liefert das Geriit bei Aktivierung in Stufe 1 fiir eine Dauer von 1,7 s einen Uberdruck
von 38,1 ecmH,0 (28,0 mmHg). Ausgehend von einem Druck von 14,1 cmH,0 (10,4 mmHg) nach dem Peak
zeigt sich ein treppenartiger Druckabfall auf einen minimalen Wert von 8,7 cmH,O (6,4 mmHg), gefolgt von ei-
ner erneuten Druckanhebung auf 14,1 cmH,0 (10,4 mmHg) und einer weiteren Druckspitze von 34,9 cmH,0O
(25,7 mmHg). Nachfolgend kommt es nochmals zu einer zweimaligen Druckanhebung auf 14,1 cmH,0 (10,4
mmHg) und einem terminalen Druckpeak von 33,9 cmH,O (25,0 mmHg) mit konsekutivem Druckabfall. Der
maximale Insufflationsdruck liegt somit im Schnitt 18,7 mmHg (25,4 cmH,0) {iber dem vorgewéhlten Kompar-
timentdruck. Die Peaks werden jeweils von einem Gasflul von 20 ml begleitet (Tabelle 7).
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Tabelle 7

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509

Druckbegrenzung: 7,5 mmHg (10,2 cmH,0)

Kompartimentdruck: 24,4 cmH,0 (18,0 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

Erfolgt die Aktivierung mit Flowstufe 2, zeigt sich ein analoges Druckverhalten. Die geforderte Gasmenge je
Hub betrigt nun jedoch lediglich 10 ml.

Auch bei Aktivierung mit Flowstufe 3 beobachtet man einen initialen Peak, gefolgt von einem treppenartigen
Druckabfall auf einen Minimalwert, bevor eine erneute Druckspitze den nichsten Zyklus beginnt. Der GasfluB3 je
Hub betragt > 70 ml.

Wird der maximale Kompartimentdruck auf 5 mmHg / 6,8 cmH,0 begrenzt und das Gerét bei einem Komparti-
mentdruck von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) auf Flowstufe 1 eingeschaltet, zeigen sich Druckpeaks von durch-
schnittlich 31,8 cmH,0 (23,4 mmHg). Von einem sich danach einstellenden maximalen Druck von im Mittel
10,6 cmH,0 (7,8 mmHg) fallt der Druck nach durchschnittlich 80,5 s treppenartig auf einen Minimaldruck von
5,7 cmH,0 (4,2 mmHg) ab, bevor es zu einer erneuten Druckiibersteuerung kommt. Die damit verbundene Gas-

freisetzung betrégt im Durchschnitt 4,4 ml (Tabelle 8).

Tabelle 8

WIEST Laparoflator electronic® 3509

Druckbegrenzung: S mmHg (6,8 cmH,0)

Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0O (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)

Start 38,1 28,0 1,7 14,1 10,4 8,7 6,4 20,0 0,0 62,0
- - entfallt 14,1 10,4 8,7 6,4 0,0 0,0 26,6
34,9 2577 1,9 15,0 11,0 8,7 6,4 20,0 0,0 77,7
- - entfallt 14,1 10,4 8,7 6,4 0,0 0,0 28,2
- - entfallt 14,1 10,4 9,0 6,6 0,0 0,0 28,5

33,9 25,0 1,4 14,1 10,4 entfallt entfallt 20,0 0,0 entfallt
Mittelwert 35,6 26,2 1,7 14,3 10,5 8,8 6,4 10,0 0,0 44,6
Minimum 33,9 25,0 1,4 14,1 10,4 8,7 6,4 0,0 0,0 26,6
Maximum 38,1 28,0 1,9 15,0 11,0 9,0 6,6 20,0 0,0 77,7
Median 34,9 257 1,7 14,1 10,4 8,7 6,4 10,0 0,0 28,5
Summe 60 223,0
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P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 1 31,8 23,4 1,0 15,5 11,4 4,8 3,5 1,0 0,0 64,0
Start 2 - - entfallt 9,7 71 58 4,3 0,0 0,0 71,2
29,6 21,8 9,6 9,7 7,1 5,8 4,3 6,0 0,0 126,9
Start 3 34,4 253 7,7 9,7 71 5,8 4,3 4,0 0,0 115,4
- - entfallt 9,9 7,3 5,8 4,3 0,0 0,0 40,4
32,0 23,6 4,6 10,9 8,0 58 4,3 6,0 0,0 11,2
- - entfallt 9,7 71 58 4,3 0,0 0,0 34,6
31,0 22,8 7,7 9,7 71 entfallt entfallt 5,0 0,0 entfallt
Mittelwert 31,8 23,4 6,1 10,6 7,8 57 4,2 2,8 0,0 80,5
Minimum 29,6 21,8 1,0 9,7 7,1 4,8 3,5 0,0 0,0 34,6
Maximum 34,4 253 9,6 15,5 11,4 5,8 4,3 6,0 0,0 126,9
Median 31,8 23,4 7,7 9,7 7,1 5,8 4,3 2,5 0,0 71,2
Summe 22 563,7




Bei Begrenzung des maximalen Kompartimentdruckes auf 10 mmHg (13,6 cmH,0) wird die Veress-Nadel in ei-
ne Wassertiefe von 16,0 cm verbracht und der Insufflator auf Flowstufe 1 gestartet. Wie in den vorhergehenden
Versuchen zeigt sich meist eine initiale Druckiibersteuerung, verbunden mit einer Gasfreisetzung zwischen 20
und 50 ml. Durchschnittlich erreichen die Peaks 29,5 cmH,0 (21,7 mmHg) bei einer mittleren Gasfreisetzung
von 23,5 ml. Auch unter diesen Versuchsbedingungen kommt es nach dem Peak zu einer treppenartigen Druck-
reduktion auf einen Minimaldruck, von dem aus eine erneute Hochregelung erfolgt, die jedoch nicht in jedem
Fall mit einer extremen Druckiibersteuerung und artifiziellen Gasfreisetzung verbunden ist. Dennoch liefert das
Gerit auch bei diesen Parametern keinen konstanten Insufflationsdruck. Trotz einer den Kompartimentdruck un-
terschreitenden Maximaldruckbegrenzung wird ein artifizieller Gasaussto3 nicht unterdriickt (Tabelle 9).

Tabelle 9

WIEST Laparoflator electronic® 3509
Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 29,9 22,0 1,4 13,9 10,2 9,9 7,3 20,0 0,0 19,7
in1 - - entfallt 13,9 10,2 9,6 71 0,0 0,0 23,7
29,9 22,0 1,4 13,9 10,2 10,8 79 20,0 0,0 83,0
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 55,7
29,9 22,0 1,1 14,9 11,0 entfallt entfallt 21,0 0,0 entfallt
Start 2 29,8 21,9 2,1 13,9 10,2 10,8 79 21,0 0,0 139,1
in1 28,9 21,3 2,1 14,1 10,4 13,9 10,2 21,0 0,0 64,9
28,9 21,3 2,1 14,1 10,4 11,8 8,7 21,0 0,0 33,9
- - entfallt 14,5 10,7 11,8 8,7 0,0 0,0 54,0
26,7 19,7 2,3 13,1 9,6 10,8 79 21,0 0,0 18,8
28,9 21,3 2,3 14,1 10,4 11,8 8,7 20,0 0,0 10,9
28,9 21,3 1,7 14,1 10,4 10,9 8,0 20,0 0,0 9,1
Start 3 32,8 24,1 41 14,0 10,3 10,8 79 50,0 0,0 17,4
in1 - - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 16,1
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 16,4
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 16,4
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 7,9 0,0 0,0 16,5
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 7,9 0,0 0,0 18,0
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 16,4
- - entfallt 14,0 10,3 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
Start 4 - - entfallt 14,0 10,3 9,9 7,3 0,0 0,0 17,2
in1 - - entfallt 14,0 10,3 9,9 73 0,0 0,0 20,2
- - entfallt 14,0 10,3 9,9 7,3 0,0 0,0 19,9
- - entfallt 14,0 10,3 9,9 7,3 0,0 0,0 20,6
- - entfallt 14,9 11,0 9,9 7,3 0,0 0,0 21,9
- - entfallt 14,9 11,0 9,9 7,3 0,0 0,0 21,6
- - entfallt 14,9 11,0 9,9 7,3 0,0 0,0 22,7
Mittelwert 29,5 21,7 2,1 14,2 10,4 10,7 7,9 8,7 0,0 31,0
Minimum 26,7 19,7 1,1 13,1 9,6 9,6 7,1 0,0 0,0 9,1
Maximum 32,8 24,1 4,1 14,9 11,0 13,9 10,2 50,0 0,0 139,1
Median 29,4 21,6 2,1 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 19,9
Summe 235 7741

Beim Umschalten auf Stufe 2 regelt das Gerit den Insufflationsdruck sofort auf einen relativ konstanten mittle-
ren Maximaldruck von 14,8 cmH,0 (10,9 mmHg), zu einem Uberdruck kommt es nicht. Im Verlauf erfolgt auch
hier ein treppenartiger Druckabfall auf im Mittel 11,0 cmH,O (8,1 mmHg), bevor der Druck erneut angehoben
wird. Hierauf bezieht sich die Zyklusdauer von durchschnittlich 25,6 s. Eine Gasforderung findet in diesem Falle
nicht statt (Tabelle 10).
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Tabelle 10

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509
Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 2 aus 1

P-Peak t-Peak Pmax Pmin GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
1- - - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 18,6
2 aus 1 - - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 19,7
- - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 21,6
- - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 25,5
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 25,9
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 28,7
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 28,7
- - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 30,3
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 30,3
- - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 30,3
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 324
- - entfallt 13,9 10,2 11,8 8,7 0,0 0,0 31,3
- - entfallt 14,9 11,0 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
2- - - entfallt 14,9 11,0 9,9 73 0,0 0,0 22,1
2aus 1 - - entfallt 14,9 11,0 9,9 73 0,0 0,0 21,9
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 79 0,0 0,0 22,1
- - entfallt 14,9 11,0 9,9 7,3 0,0 0,0 221
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 79 0,0 0,0 23,2
- - entfallt 14,9 11,0 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
Mittelwert - - - 14,8 10,9 11,0 8,1 0,0 0,0 25,6
Minimum - - - 13,9 10,2 9,9 7,3 0,0 0,0 18,6
Maximum - - - 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 324
Median - - - 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 25,5
Summe 0 434,7

Nimmt man das Gerat, unter Umgehung der Stufe 1, sofort auf Stufe 2 in Betrieb, zeigt es das iibliche Druckver-
halten. Ein initialer Peak mit artifiziellem Gasausstof3 ist gefolgt von einem treppenartigen Druckabfall, bevor ei-
ne erneute Hochregelung erfolgt. Nicht in jedem Fall kommt es bei der Hochregelung zu einer Druckiibersteue-
rung mit Gasfreisetzung (Tabelle 11).
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Tabelle 11

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509
Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 31,3 23,0 2,9 14,0 10,3 10,8 7,9 24,0 0,0 16,1
in2 31,3 23,0 2,2 14,9 11,0 10,8 7,9 24,0 0,0 16,3
31,8 23,4 1,9 14,9 11,0 10,8 7,9 24,0 0,0 19,0
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 2,0 0,0 15,2
31,8 23,4 1,8 14,9 11,0 10,8 7,9 23,0 0,0 21,1
31,8 23,4 1,7 14,9 11,0 11,8 8,7 24,0 0,0 20,6

31,8 23,4 2,0 14,0 10,3 entfallt entfallt 24,0 0,0 entfallt
Start 2 42,0 30,9 3,5 14,0 10,3 11,8 8,7 100,0 0,0 26,4
in2 - - entfallt 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 16,8
- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 16,3
- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 16,6
- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 16,3
- - entfallt 14,9 11,0 12,0 8,8 0,0 0,0 16,7
- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 15,9
Start 3 - - entfallt 14,0 10,3 9,7 71 0,0 0,0 16,8
in2 - - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 20,3
- - entfallt 14,9 11,0 11,0 8,1 0,0 0,0 20,1
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 7,9 0,0 0,0 20,3
- - entfallt 14,9 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 20,0

- - entfallt 14,9 11,0 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
Start 4 - - entfallt 12,0 8,8 1,9 14 0,0 0,0 3,2
in2 - - entfallt 14,0 10,3 10,1 74 0,0 0,0 24,0
31,6 23,3 24 15,0 11,0 11,8 8,7 23,0 0,0 24,2
- - entfallt 15,0 11,0 10,8 7,9 0,0 0,0 26,6
32,8 24,1 1,6 15,0 11,0 11,8 8,7 23,0 0,0 30,5
31,8 23,4 2,3 15,0 11,0 11,8 8,7 24,0 0,0 44,2
- - entfallt 15,0 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 24,2
31,8 23,4 1,6 15,0 11,0 12,0 8,8 24,0 0,0 58,0
30,8 22,7 1,9 15,0 11,0 12,0 8,8 25,0 0,0 16,1

- - entfallt 15,0 11,0 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
Mittelwert 32,6 24,0 2,2 14,5 10,7 11,0 8,1 12,1 0,0 21,5
Minimum 30,8 22,7 1,6 12,0 8,8 1,9 1,4 0,0 0,0 3,2
Maximum 42,0 30,9 3,5 15,0 11,0 12,0 8,8 100,0 0,0 58,0
Median 31,8 23,4 2,0 14,9 11,0 11,8 8,7 0,0 0,0 20,0

Summe 364 581,8
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3.1.2.2. WOM Surgiflator®

Der Kompartimentdruck wird auf 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) eingestellt (Veress-Nadel in 23,0 cm Wassertiefe).
Die Alarmgrenze fiir den maximalen Kompartimentdruck wird bei 15 mmHg (20,4 cmH,0) gewahlt. Der Flow-
selector arbeitet auf Stufe 1.

Beim Einschalten des Gerites stellt sich zunichst ein maximaler Druck von durchschnittlich 19,5 cmH,0 (14,4
mmHg) ein, der zyklisch treppenartig auf einen beinahe konstanten minimalen Druckwert abféllt, von dem aus
eine Hochregelung auf nahezu den Ausgangswert erfolgt. Eine Druckiibersteuerung tritt bei Stufe 1 des Flowse-
lectors nicht auf. Ebenso wird kein unbeabsichtigter GasfluB3 nachgewiesen (Tabelle 12).

Tabelle 12

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax Pmin GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 - - entfallt 19,8 14,6 15,9 11,7 0,0 0,0 24
in1 - - entfallt 17,8 13,1 15,9 11,7 0,0 0,0 6,1
- - entfallt 18,8 13,8 15,9 11,7 0,0 0,0 9,4
- - entfallt 18,8 13,8 16,4 12,1 0,0 0,0 10,8
- - entfallt 18,8 13,8 16,4 12,1 0,0 0,0 9,8
- - entfallt 18,8 13,8 16,4 12,1 0,0 0,0 10,2
- - entfallt 18,8 13,8 16,9 12,4 0,0 0,0 10,6
- - entfallt 18,8 13,8 16,9 12,4 0,0 0,0 9,8
- - entfallt 18,8 13,8 16,9 12,4 0,0 0,0 9,6
- - entfallt 18,8 13,8 entfallt entfallt 0,0 0,0 entfallt
Start 2 - - entfallt 19,9 14,6 16,0 11,8 0,0 0,0 7,6
in1 - - entfallt 18,8 13,8 16,0 11,8 0,0 0,0 7,6
- - entfallt 18,7 13,8 16,9 12,4 0,0 0,0 12,7
- - entfallt 18,8 13,8 16,9 12,4 0,0 0,0 12,7
Start 3 - - entfallt 18,9 13,9 15,0 11,0 0,0 0,0 48
in1 - - entfallt 17,0 12,5 15,0 11,0 0,0 0,0 12,9
- - entfallt 17,9 13,2 15,0 11,0 0,0 0,0 14,8
- - entfallt 16,7 12,3 15,0 11,0 0,0 0,0 25,8
Mittelwert - - - 18,6 13,7 16,1 11,8 0,0 0,0 10,4
Minimum - - - 16,7 12,3 15,0 11,0 0,0 0,0 24
Maximum - - - 19,9 14,6 16,9 12,4 0,0 0,0 25,8
Median - - - 18,8 13,8 16,0 11,8 0,0 0,0 9,8
Summe 0 177,6

Wird aus Stufe 1 bei aktiviertem Gerét in Flowstufe 2 umgeschaltet, zeigt sich sofort eine kurzdauernde Druck-
ibersteuerung zwischen 48,2 und 78,1 cmH,0 (35,5 und 57,5 mmHg) mit heftiger Gasfreisetzung von mehr als
70 ml. Nach diesen im Schnitt 2,5 s (2,2 — 2,8 s) andauernden Druckspitzen, sowie auch den folgenden Peaks,
féllt der Druck auf einen mittleren maximalen Wert von 18,6 cmH,O (13,7 mmHg). In Zyklen von durchschnitt-
lich 8,3 s Dauer kommt es zu einem treppenartigen Abfall auf einen mittleren Druck von 18,1 c¢mH,0 (13,3
mmHg), bevor ein erneuter Druckpeak erfolgt. Diese Druckspitzen erfolgen in der Regel als Doppelhiibe, verein-
zelt als Einfach- oder Mehrfachhiibe (Tabelle 13). Dabei liegt das Druckmaximum des ersten Hubes im Schnitt
3,3 cmH,0 (0,0 — 7,7 cmH,0) bzw. 2,4 mmHg (0,0 — 5,7 mmHg) unterhalb des zweiten. Bei einer durchschnitt-
lichen Druckiibersteuerung von 33,3 cmH,O (24,5 mmHg) flieit in beinahe jedem Zyklus artifiziell Gas (Tabelle
13).
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Tabelle 13

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)

Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 2 aus 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak Gasflu | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) (mmHg) (s) (cmH,0) (mmHg) (cmH,0) (mmHg) (ml) (s) (s)

1- 68,0 50,0 2,2 23,9 17,6 15,4 11,3 >70 0,0 42,1
2 aus 1
2 - 78,1 57,5 2,6 23,9 17,6 19,9 14,6 >70 0,0 22,3
2 aus 1 31,8 23,4 0,4 17,8 13,1 17,8 13,1 0,0

33,7 24,8 0,9 19,8 14,6 19,8 14,6 4.0 0,0 4,2

32,8 24,1 0,7 18,8 13,8 18,8 13,8 0,0 0,0

32,8 24,1 0,6 19,8 14,6 19,8 14,6 0,0 0,0 3,3

32,8 241 0,8 19,8 14,6 18,8 13,8 7,0 0,0 4,9

32,8 241 0,5 19,8 14,6 19,8 14,6 7,0 0,0 2,2

31,8 23,4 0,6 18,8 13,8 18,8 13,8 3,0 0,0 3,1

32,8 241 0,5 19,8 14,6 18,8 13,8 5,0 0,0 3,6

32,8 24,1 0,7 20,8 15,3 19,8 14,6 8,0 0,0 3,6

31,8 23,4 0,4 18,3 13,5 18,3 13,5 0,0

31,8 23,4 0,6 17,8 13,1 17,8 13,1 0,0

33,7 24,8 0,7 21,8 16,0 19,8 14,6 12,0 0,0 14,7

33,3 24,5 0,4 17,7 13,0 17,7 13,0 0,0

33,7 24,8 0,7 20,8 15,3 19,8 14,6 18,0 0,0 9,8

31,8 23,4 0,4 17,8 13,1 17,8 13,1 0,0

31,8 234 0,7 19,8 14,6 19,8 14,6 12,0 0,0 7.3

29,9 22,0 0,6 17,7 13,0 17,8 13,1 0,0

33,3 24,5 0,8 19,8 14,6 19,8 14,6 20,0 0,0 8,4

30,8 22,7 0,7 17,7 13,0 17,8 13,1 0,0

33,3 24,5 0,8 19,8 14,6 19,8 14,6 23,0 0,0 14,6

28,0 20,6 0,7 17,7 13,0 17,8 13,1 0,0

35,2 25,9 0,8 21,8 16,0 19,8 14,6 22,0 0,0 15,8

29,9 22,0 0,3 17,7 13,0 17,8 13,1 0,0

35,7 26,3 0,6 20,8 15,3 19,8 14,6 20,0 0,0 13,6

30,8 22,7 0,7 17,7 13,0 17,6 13,0 0,0

36,9 27,2 0,7 21,8 16,0 19,8 14,6 27,0 0,0 19,0

29,9 22,0 0,6 18,8 13,8 18,8 13,8 0,0

35,7 26,3 0,6 20,8 15,3 19,8 14,6 20,0 0,0 13,0

30,8 22,7 0,5 18,8 13,8 18,8 13,8 0,0

33,7 24,8 0,8 20,8 15,3 19,8 14,6 20,0 0,0 13,1

28,0 20,6 0,4 18,8 13,8 18,8 13,8 0,0

35,7 26,3 0,8 20,8 15,3 19,8 14,6 25,0 0,0 14,0

32,8 241 0,5 18,8 13,8 18,8 13,8 0,0

33,7 24,8 1,1 20,8 15,3 19,8 14,6 23,0 0,0 23,8
3- 48,2 35,5 2,8 19,9 14,6 19,9 14,6 >70 0,0 171
2 aus 1 29,9 22,0 0,6 15,0 11,0 15,0 11,0 0,0

35,7 26,3 0,6 18,9 13,9 17,9 13,2 31,0 0,0 3,4

29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

34,7 25,5 0,6 18,9 13,9 17,9 13,2 12,0 0,0 2,9

29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

32,8 24,1 1,1 17,9 13,2 17,9 13,2 37,0 0,0 2,2

30,8 22,7 0,6 17,9 13,2 16,7 12,3 33,0 0,0 1,0

30,8 22,7 0,6 17,0 12,5 17,0 12,5 0,0

31,8 23,4 0,6 17,0 12,5 17,0 12,5 0,0

30,8 22,7 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 35,0 0,0 2,2

27,7 20,4 0,6 16,2 11,9 16,2 11,9 0,0

31,8 23,4 0,6 16,7 12,3 16,7 12,3 0,0

29,9 22,0 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

33,7 24,8 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 20,0 0,0 2,2

30,8 22,7 0,6 16,5 12,1 16,5 12,1 0,0

34,7 25,5 0,8 16,7 12,3 16,7 12,3 14,0 0,0 4,3
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28,0 20,6 0,6 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

31,8 23,4 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 15,0 0,0 1,4

31,8 23,4 0,7 17,9 13,2 16,0 11,8 0,0

32,8 241 0,6 18,7 13,8 17,9 13,2 17,0 0,0 1,9

29,9 22,0 0,4 17,0 12,5 17,0 12,5 0,0

32,8 241 0,4 17,9 13,2 17,9 13,2 26,0 0,0 1,0

26,0 19,1 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 14,0 0,0 3,1

30,8 22,7 0,4 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

33,7 24,8 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 13,0 0,0 29

31,8 23,4 0,6 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

32,8 241 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 13,0 0,0 1,4

28,0 20,6 0,6 16,5 12,1 16,5 12,1 0,0

32,8 241 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 15,0 0,0 2,2

26,5 19,5 0,6 17,5 12,9 16,7 12,3 0,0

31,8 23,4 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 16,0 0,0 2,4
Mittelwert 33,3 24,5 0,7 18,6 13,7 18,1 13,3 (16,8) 0,0 8,3
Minimum 26,0 19,1 0,3 15,0 11,0 15,0 11,0 0,0 0,0 1,0
Maximum 78,1 57,5 2,8 23,9 17,6 19,9 14,6 >70 0,0 42,1
Median 31,8 23,4 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 (16,0) 0,0 3,6
Summe >827 308,0

Der Insufflator wird nun sofort in Flowstufe 2 aktiviert. Jedesmal zeigt sich auch unter diesen Bedingungen eine
initiale Druckspitze zwischen 77,6 und 80,0 cmH,0O (57,1 und 58,9 mmHg) bei gleichzeitiger artifizieller Gas-
freisetzung von 70 ml oder mehr. Analog zu den vorhergehenden Versuchen stellt sich ein maximaler Druck
nach der Spitze von durchschnittlich 17,6 cmH,0O (13,0 mmHg) ein, der wéhrend der zyklischen Verldufe nach
einer mittleren Dauer von 9,0 s auf einen minimalen Druckwert von im Mittel 17,3 cmH,0 (12,7 mmHg) abfillt,
bevor ein erneuter Druckpeak den néchsten Zyklus einleitet. Meist erscheinen die Peaks in unmittelbarer Folge,
als Zwei-, Drei- und Mehrfachhiibe. Der Insufflationsdruck erreicht dabei im Schnitt 32,2 ecmH,0 (23,7 mmHg).
Mit nur einer Ausnahme werden in jedem Zyklus durchschnittlich 28,5 ml Gas artifiziell gepumpt (Tabelle 14).
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Tabelle 14

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)

Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)

Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB Alarm t-Zyklus
(cmH,0) (mmHg) (s) (cmH,0) (mmHg) (cmH,0) (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 80,0 58,9 3,6 21,9 16,1 17,8 13,1 70,0 0,0 9,6
in 2 30,8 22,7 0,4 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
35,7 26,3 0,7 19,8 14,6 17,8 13,1 25,0 0,0 11,1
28,0 20,6 0,7 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
33,7 24,8 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 23,0 0,0 8,0
27,7 20,4 04 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
33,7 24,8 0,6 18,8 13,8 17,9 13,2 20,0 0,0 9,8
26,7 19,7 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
32,8 241 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 16,0 0,0 5,2
31,8 234 0,6 16,8 12,4 16,8 12,4 0,0
30,8 22,7 0,8 16,8 12,4 16,8 12,4 0,0
31,8 23,4 0,7 16,8 12,4 16,8 12,4 0,0
31,8 23,4 0,8 16,8 12,4 16,8 12,4 0,0
30,8 22,7 0,7 17,8 13,1 17,8 13,1 45,0 0,0 8,9
31,8 23,4 0,7 17,8 13,1 17,8 13,1 0,0
32,3 23,8 0,5 17,8 13,1 16,9 12,4 0,0
31,8 23,4 0,8 17,8 13,1 17,8 13,1 24,0 0,0 53
30,8 22,7 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 30,0 0,0 3,2
30,8 22,7 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
30,8 22,7 0,6 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
33,7 24,8 0,9 18,8 13,8 17,9 13,2 27,0 0,0 15,6
28,0 20,6 0,8 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
35,7 26,3 1,1 19,8 14,6 17,9 13,2 22,0 0,0 19,9
29,9 22,0 0,8 15,9 11,7 15,9 11,7 0,0
34,7 25,5 0,9 18,8 13,8 17,9 13,2 34,0 0,0 13,7
28,0 20,6 0,8 15,0 11,0 15,0 11,0 0,0
36,6 26,9 1,3 19,8 14,6 17,9 13,2 18,0 0,0 8,4
29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0
31,8 23,4 0,6 17,9 13,2 16,9 12,4 28,0 0,0 5,2
29,9 22,0 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
31,8 234 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
31,8 234 0,7 16,9 12,4 17,9 13,2 28,0 0,0 7,2
29,9 22,0 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
30,8 22,7 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0
32,8 241 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 45,0 0,0 8,0
30,8 22,7 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 16,0 0,0 5,0
29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0
40,0 29,4 0,7 20,8 15,3 17,9 13,2 35,0 0,0 13,7
29,9 22,0 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
29,9 22,0 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
30,8 22,7 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
32,8 24,1 0,7 17,9 13,2 17,9 13,2 19,0 0,0 8,9
29,9 22,0 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
32,8 24,1 0,7 17,9 13,2 17,9 13,2 45,0 0,0 6,3
30,8 22,7 0,5 17,9 13,2 16,9 12,4 0,0
30,8 22,7 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
31,8 23,4 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0
31,8 23,4 0,5 17,9 13,2 16,9 12,4 0,0
30,8 22,7 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 29,0 0,0 9,5
29,9 22,0 0,6 16,5 12,1 16,5 12,1 0,0
29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0
32,8 241 0,7 17,9 13,2 17,9 13,2 33,0 0,0 10,1
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29,9 22,0 0,6 15,0 11,0 15,0 11,0 0,0

36,6 26,9 1.1 20,0 14,7 17,9 13,2 23,0 0,0 18,0

29,9 22,0 0,5 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

32,8 241 0,7 17,9 13,2 17,9 13,2 25,0 0,0 9,4

28,9 21,3 0,8 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

35,7 26,3 0,9 18,9 13,9 17,9 13,2 25,0 0,0 16,1

28,9 21,3 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

30,8 22,7 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

32,8 24,1 0,8 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

29,9 22,0 0,6 17,9 13,2 17,9 13,2 45,0 0,0 8,5

30,8 22,7 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

30,8 22,7 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,8 22,7 0,5 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 30,0 0,0 9,6

28,0 20,6 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

32,8 241 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 20,0 0,0 9,0

30,8 22,7 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

30,8 22,7 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

33,7 24,8 0,7 18,9 13,9 17,9 13,2 52,0 0,0 16,1

27,0 19,9 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0

35,7 26,3 0,8 19,9 14,6 17,9 13,2 28,0 0,0 18,1

30,8 22,7 0,6 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,4 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,8 17,8 13,1 17,9 13,2 49,0 0,0 11,8

29,9 22,0 0,4 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

30,8 22,7 0,7 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,8 16,9 12,4 16,9 12,4 0,0

31,8 23,4 0,8 17,8 131 17,8 131 0,0

31,8 23,4 0,8 17,9 13,2 entfallt entfallt 20,0 0,0 entfallt
Start 2 77,6 57,1 3,6 22,3 16,4 17,9 13,2 >70 0,0 9,5
in2 27,0 19,9 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

32,8 241 1,5 17,9 13,2 17,9 13,2 20,0 0,0 4,4

29,9 22,0 18,9 13,9 17,9 13,2 0,0

33,7 24,8 2,9 18,9 13,9 17,9 13,2 24,0 0,0 5,1

33,3 24,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

32,8 241 1,8 17,9 13,2 17,9 13,2 17,0 0,0 3,6

30,8 22,7 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

32,8 24,1 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,8 22,7 2,9 17,9 13,2 17,9 13,2 18,0 0,0 5,1

30,1 22,2 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

31,8 23,4 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,8 22,7 1,6 17,9 13,2 17,9 13,2 23,0 0,0 3,6

29,9 22,0 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,8 22,7 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

31,8 23,4 2,5 17,9 13,2 17,9 13,2 25,0 0,0 5,1

31,8 23,4 0,7 17,9 13,2 17,0 12,5 21,0 0,0 3,1

29,9 22,0 17,9 13,2 17,0 12,5 0,0

31,8 23,4 1,5 17,9 13,2 17,0 12,5 40,0 0,0 4,2

29,9 22,0 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

33,7 24,8 1,6 17,9 13,2 17,9 13,2 24,0 0,0 7.3

24,6 18,1 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

28,9 21,3 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,6 22,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

31,8 23,4 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

30,8 22,7 4,4 17,9 13,2 17,9 13,2 26,0 0,0 7,6

29,9 22,0 18,9 13,9 17,9 13,2 0,0
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34,7 25,5 1,5 18,9 13,9 17,9 13,2 24,0 0,0 8,1

29,9 22,0 18,9 13,9 17,0 12,5 0,0

35,7 26,3 1,8 18,9 13,9 17,0 12,5 23,0 0,0 9,1

25,9 19,1 19,9 14,6 17,9 13,2 0,0

35,9 26,4 2,2 19,9 14,6 17,9 13,2 22,0 0,0 10,0

25,9 19,1 18,9 13,9 17,9 13,2 0,0

35,9 26,4 1,8 18,9 13,9 entfallt entfallt 25,0 0,0 entfallt
Mittelwert 32,2 23,7 0,9 17,6 13,0 17,3 12,7 (28,5) 0,0 9,0
Minimum 24,6 18,1 0,4 15,0 11,0 15,0 11,0 16,0 0,0 3,1
Maximum 80,0 58,9 4.4 22,3 16,4 17,9 13,2 >70 0,0 19,9
Median 30,8 22,7 0,7 17,9 13,2 17,8 13,1 (25,0) 0,0 8,7
Summe >1281 395,0

Wird der Insufflator aus Flowstufe 2 in Stufe 3 umgeschaltet, zeigt sich ebenfalls eine heftige initiale Druckiiber-
steuerung zwischen 30,8 und 81,9 cmH,0 (22,7 und 60,3 mmHg). Damit verbunden ist jeweils eine artifizielle
Gasfreisetzung, bei dem ersten Umschalten auf Stufe 3 von deutlich mehr als 70 ml. In der Folge regelt sich der
Druck auf ein Maximum von durchschnittlich 18,5 cmH,0 (13,6 mmHg) ein, das sich zyklisch innerhalb von im
Mittel 11,7 s treppenartig auf 17,9 cmH,O (13,2 mmHg) reduziert, bevor es zu einem erneuten Peak von durch-
schnittlich 1,1 s Dauer, mit jedoch geringerer Amplitude (im Schnitt 34,2 cmH,O (25,2 mmHg)) als initial
kommt. Die mittlere Gasférderung liegt, abgesehen von dem einmaligen Wert von >> 70 ml (wesentlich mehr
als 70 ml), bei 5,3 ml (Tabelle 15).
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Tabelle 15 )

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 15 mmHg (20,4 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 3 aus 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(emH0) | (mmHg) (s) (cmH0) | (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) (ml) (s) (s)

1- 81,9 60,3 3,4 21,8 16,0 17,8 13,1 >>70 0,0 22,9
3aus 2 29,9 22,0 1,0 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

32,8 24,1 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 7,0 0,0 6,7

31,9 235 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

33,3 24,5 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 4,0 0,0 3,8

30,8 227 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

31,8 234 0,3 17,9 13,2 17,9 13,2 5,0 0,0 3,8

32,8 24,1 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 9,0 0,0 4,8

32,8 24,1 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 7,0 0,0 4,8

30,8 227 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

31,8 234 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 10,0 0,0 2,9

32,8 24,1 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 5,0 0,0 3,8

32,8 24,1 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 3,8

28,0 20,6 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

33,7 24,8 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 5,0 0,0 6,2

30,8 22,7 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

29,9 22,0 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 2,8

29,9 22,0 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0

32,8 24,1 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 78

31,8 234 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 3,0

29,9 22,0 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 4,3

32,8 24,1 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 3,0

32,8 24,1 0,9 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 4,8

30,8 22,7 1,0 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0

32,8 241 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 11,4

30,8 227 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0

35,9 26,4 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 16,2
2- 45,0 33,1 5,8 21,8 16,0 17,9 13,2 6,0 0,0 21,6
3aus 2 45,0 331 3,3 20,8 15,3 18,8 13,8 5,0 0,0 14,8

32,8 241 3,3 20,8 15,3 17,8 13,1 9,0 0,0 17,5

32,8 241 1,7 20,8 15,3 17,8 13,1 5,0 0,0 16,9

38,6 284 6,6 20,8 15,3 17,8 13,1 11,0 0,0 16,3

37,6 27,7 4,2 20,8 15,3 17,8 13,1 8,0 0,0 16,8

39,5 29,1 3,3 20,8 15,3 17,8 13,1 6,0 0,0 25,0
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3- 30,8 22,7 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 7,0 0,0 16,6
3aus 2 31,8 23,4 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 0,0 0,0 14,8
40,0 29,4 0,2 17,9 13,2 17,9 13,2 4,0 0,0 14,8
40,0 29,4 1,0 17,9 13,2 17,9 13,2 5,0 0,0 14,8
39,0 28,7 1,0 17,9 13,2 17,9 13,2 9,0 0,0 16,0
41,0 30,2 1,0 17,9 13,2 17,9 13,2 7,0 0,0 16,0
38,1 28,0 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 10,0 0,0 16,6
40,0 29,4 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 5,0 0,0 16,6
37,6 27,7 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 16,0
39,8 29,3 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 14,8
34,7 25,5 0,5 17,9 13,2 17,9 13,2 8,0 0,0 17,2
Mittelwert 35,4 26,1 1,3 18,5 13,6 17,9 13,2 (5,3) 0,0 11,7
Minimum 28,0 20,6 0,2 17,9 13,2 17,8 13,1 0,0 0,0 2,8
Maximum 81,9 60,3 6,6 21,8 16,0 18,8 13,8 >>70 0,0 25,0
Median 32,8 241 0,8 17,9 13,2 17,9 13,2 (6,0) 0,0 14,8
Summe >>267 419,9

Bei Wiederholung der Versuchsreihe mit einem Kompartimentdruck von 16,0 cmH,O (11,8 mmHg) und einer
maximalen Kompartimentdruckbegrenzung von 10 mmHg (13,6 cmH,0), wird das Gerét zunichst auf Stufe 1
des Flowselectors gestartet. Es zeigt sich weder ein initialer Peak noch eine artifizielle Gasfreisetzung. Der von
dem Gerit maximal aufgebaute Druck betrdgt im Mittel 13,9 cmH,0 (10,3 mmHg) und reduziert sich zyklisch
(mittlere Dauer 12,9 s) treppenartig auf 11,6 cmH,O (8,5 mmHg) bevor es zu einer Anhebung auf den Aus-
gangswert kommt (Tabelle 16).

Tabelle 16

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,0O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax Pmin GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start - - entfallt 13,0 9,6 10,6 78 0,0 0,0 58
- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 8,8

- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 13,4

- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 14,2

- - entfallt 14,0 10,3 10,8 79 0,0 0,0 12,7

- - entfallt 14,0 10,3 10,6 78 0,0 0,0 14,9

- - entfallt 14,0 10,3 10,6 78 0,0 0,0 14,2

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 14,6

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 13,4

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 14,2

- - entfallt 14,0 10,3 121 8,9 0,0 0,0 13,7

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 14,2

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 12,7

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 13,3

- - entfallt 14,0 10,3 121 8,9 0,0 0,0 12,7

- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 13,4

- - entfallt 14,0 10,3 11,8 8,7 0,0 0,0 13,4

- - entfallt 13,7 10,1 12,1 8,9 0,0 0,0 13,4

- - entfallt 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 12,9

Mittelwert - - - 13,9 10,3 11,6 8,5 0,0 0,0 12,9
Minimum - - - 13,0 9,6 10,6 7,8 0,0 0,0 5,8
Maximum - - - 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 14,9
Median - - - 14,0 10,3 12,1 8,9 0,0 0,0 13,4

Summe 0 2459
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Bei erneutem Start in Stufe 2 des Flowselectors kann wiederum ein initialer Peak von 45,0 cmH,O (33,1 mmHg)
und 0,3 s Dauer nachgewiesen werden. Dabei werden 70 ml Gas gefordert. Das Gerit reguliert im Anschluf3 an
einen Peak auf einen maximalen Druck von durchschnittlich 13,4 cmH,0 (9,9 mmHg), der in zyklischen Ab-
stdnden von im Mittel 9,1 s Dauer auf 12,9 cmH,0 (9,5 mmHg) abfillt bevor eine erneute Druckanhebung er-
folgt. Meist treten dabei Doppel- bis Sechsfachhiibe auf, bei denen es zur artifiziellen Gasfreisetzung kommt.
Durchschnittlich ergibt sich eine Gasforderung von 28,9 ml je Zyklus (Tabelle 17).

Tabelle 17

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,0O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB Alarm t-Zyklus
(cmH,0) (mmHg) (s) (cmH,0) (mmHg) (cmH,0) (mmHg) (ml) (s) (s)

Start 45,0 33,1 0,3 10,7 7,9 10,7 7.9 70,0 0,0 79,3

25,9 19,1 0,7 14,9 11,0 14,0 10,3 0,0

29,6 21,8 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 4.4

28,1 20,7 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

31,0 22,8 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 4,3

27,0 19,9 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

27,0 19,9 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

27,9 20,5 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 30,0 0,0 4.1

27,0 19,9 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

21,1 15,5 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 30,0 0,0 5,2

27,9 20,5 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 10,0 0,0 1,7

26,9 19,8 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 3,3

27,6 20,3 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 10,0 0,0 1,4

26,9 19,8 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,3 14,9 11,0 14,0 10,3 40,0 0,0 71

26,9 19,8 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

29,1 21,4 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 20,0 0,0 3,4

28,1 20,7 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 10,0 0,0 1,7

27,6 20,3 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 30,0 0,0 4,3

26,9 19,8 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 30,0 0,0 6,2

25,9 19,1 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 3,7

26,9 19,8 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

29,1 21,4 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

27,6 20,3 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,7 14,9 11,0 14,0 10,3 60,0 0,0 7.4

27,9 20,5 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 30,0 0,0 6,6

24,8 18,3 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 20,0 0,0 7,2

24,9 18,3 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

32,0 23,6 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 9,3

21,9 16,1 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

29,5 21,7 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 22,0 0,0 7,8

25,9 19,1 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

31,0 22,8 0,3 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 8,4

19,9 14,6 0,7 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 0,3 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 0,7 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

30,0 221 0,3 14,9 11,0 14,0 10,3 60,0 0,0 10,5
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26,9 19,8 07 12,9 95 12,9 95 0,0

27,9 20,5 03 14,0 10,3 12,9 95 22,0 0,0 45

25,9 19,1 07 12,9 95 12,9 95 0,0

30,0 22,1 03 12,9 9,5 12,9 9,5 22,0 0,0 9,3

233 17,1 0,7 14,0 10,3 12,9 95 0,0

31,0 22,8 03 12,9 95 12,9 95 20,0 0,0 8,1

25,9 19,1 07 12,9 95 12,9 95 0,0

31,0 22,8 03 14,0 10,3 12,9 9,5 20,0 0,0 12,3

242 17,8 0,7 12,9 9,5 12,9 95 0,0

30,0 22,1 03 12,9 95 12,9 9,5 20,0 0,0 54

26,9 19,8 07 12,9 95 12,9 95 0,0

30,0 22,1 03 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 10,3

213 15,7 0,7 14,0 10,3 12,9 95 0,0

32,0 23,6 03 14,0 10,3 12,9 9,5 22,0 0,0 13,8

24.9 18,3 07 14,0 10,3 12,9 95 0,0

32,0 23,6 03 14,0 10,3 12,9 9,5 22,0 0,0 15,4

27,9 20,5 0,7 14,9 11,0 14,0 10,3 0,0

29,1 21,4 03 12,9 95 12,9 95 20,0 0,0 7,5

29,1 214 07 14,0 10,3 12,9 95 0,0

29,1 21,4 03 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

27,1 19,9 07 12,9 95 12,9 95 0,0

26,9 19,8 03 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 07 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 03 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

31,0 228 07 14,0 10,3 12,9 95 70,0 0,0 14,6

271 19,9 03 12,9 95 12,9 95 0,0

28,1 20,7 07 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

30,0 22,1 03 12,9 9,5 12,9 95 30,0 0,0 5,1

281 20,7 0,7 12,9 9,5 12,9 95 0,0

28,1 20,7 03 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

28,1 20,7 07 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 03 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

29,1 214 07 14,0 10,3 12,9 95 50,0 0,0 8.2

28,1 20,7 03 14,9 11,0 14,0 10,3 0,0

30,0 22,1 07 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 7,2

26,9 19,8 03 14,0 10,3 12,9 95 0,0

25,9 19,1 07 12,9 9,5 12,9 95 0,0

27,6 20,3 03 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

29,1 21,4 07 14,0 10,3 12,9 9,5 0,0

26,9 19,8 03 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

27,9 20,5 07 12,9 95 12,9 95 60,0 0,0 8,6

26,9 19,8 03 14,0 10,3 12,9 95 0,0

30,0 22,1 07 12,9 9,5 12,9 9,5 20,0 0,0 9,2

242 17,8 03 12,9 95 12,9 95 0,0

29,1 21,4 07 12,9 95 12,9 95 0,0

27,9 20,5 03 12,9 9,5 12,9 9,5 0,0

29,1 21,4 07 14,0 10,3 12,9 9,5 40,0 0,0 8,9
Mittelwert 28,0 20,6 05 134 9.9 12,9 95 28,9 0,0 9.1
Minimum 19,9 14,6 03 10,7 7.9 10,7 7.9 10,0 0,0 14
Maximum 45,0 33,1 0,7 14,9 11,0 14,0 10,3 70,0 0,0 793
Median 27,9 20,5 05 12,9 95 12,9 95 22,0 0,0 7.2
Summe 1070 335,7

Bei Aktivierung des Insufflators direkt auf Stufe 3 des Flowselectors kommt es sofort zu einem kraftigen Pum-
penhub von im Mittel 58,4 cmH,0 (43,0 mmHg) und einer Gasfreisetzung von >> 70 ml. Die Dauer der initialen
Peaks betriagt durchschnittlich 2,65 s. Der maximale Druck im Anschlufl an sdmtliche Druckiibersteuerungen
wird mit im Mittel 17,7 cmH,0 (13,0 mmHg) registriert, welcher in zyklischen Abstinden von im Schnitt 19,3 s
Dauer auf ein Minimum von 13,9 cmH,0 (10,2 mmHg) abfillt, bevor es zu einer erneuten Druckiibersteuerung
mit einer mittleren Gasfreisetzung von 10,4 ml kommt. Die Druckpeaks erreichen bei einer durchschnittlichen
Dauer von 1,1 s im Mittel 40,8 cmH,0O (30,0 mmHg) (Tabelle 18).
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Tabelle 18 )

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 62,0 45,6 2,7 17,8 13,1 13,0 9,6 >>70 0,0 58,0
31,0 22,8 1,1 17,9 13,2 14,0 10,3 8,0 0,0 43,2
42,0 30,9 1,1 16,0 11,8 14,0 10,3 10,0 0,0 16,1
33,0 243 1,8 17,9 13,2 14,0 10,3 10,0 0,0 13,4
44,0 32,4 23 16,9 12,4 14,0 10,3 10,0 0,0 11,1
29,6 21,8 23 16,9 12,4 14,1 10,4 10,0 0,0 11,4
41,0 30,2 0,5 17,9 13,2 14,0 10,3 10,0 0,0 13,2
41,0 30,2 0,2 17,9 13,2 14,0 10,3 13,0 0,0 15,5
41,0 30,2 1,1 17,9 13,2 13,0 9,6 13,0 0,0 15,9
37,0 27,2 0,2 17,9 13,2 13,1 9,6 6,0 0,0 13,9
41,0 30,2 1,1 17,9 13,2 14,1 10,4 10,0 0,0 16,4
53,0 39,0 0,2 17,9 13,2 14,0 10,3 20,0 0,0 15,9
27,9 20,5 0,2 17,9 13,2 14,0 10,3 7,0 0,0 15,9
39,5 29,1 1,1 17,9 13,2 14,1 10,4 11,0 0,0 17,7
36,9 27,2 1,1 17,9 13,2 14,1 10,4 10,0 0,0 15,7
42,0 30,9 1,1 17,9 13,2 14,1 10,4 12,0 0,0 18,2
Start 2 54,8 40,3 2,6 17,9 13,2 14,1 10,4 >>70 0,0 22,7
31,0 22,8 0,1 17,0 12,5 14,1 10,4 6,0 0,0 18,3
37,8 27,8 0,6 17,9 13,2 14,1 10,4 10,0 0,0 16,8
46,0 33,9 0,2 17,9 13,2 14,1 10,4 10,0 0,0 171
45,0 33,1 0,6 17,9 13,2 entfallt entfallt 11,0 0,0 entfallt
Mittelwert 40,8 30,0 1,1 17,7 13,0 13,9 10,2 (10,4) 0,0 19,3
Minimum 27,9 20,5 0,1 16,0 11,8 13,0 9,6 6,0 0,0 11,1
Maximum 62,0 45,6 2,7 17,9 13,2 14,1 10,4 >>70 0,0 58,0
Median 41,0 30,2 1,1 17,9 13,2 14,0 10,3 (10,0) 0,0 16,0
Summe >>337 386,4

Wird die maximale Kompartimentdruckbegrenzung auf 5 mmHg (6,8 cmH,0) reduziert und das Gerét auf Stufe
1 aktiviert, zeigt sich eine dhnliche Verhaltensweise wie in den vorhergehenden Versuchen. Ein initialer Peak
von 22,0 cmH,0 (16,2 mmHg) und einer Dauer von 2,7 s mit einer Gasfreisetzung von 45 ml, sowie alle weite-
ren Peaks, werden gefolgt von einem maximalen Druck von durchschnittlich 7,9 cmH,0O (5,8 mmHg). In zeitli-
chen Abstdnden von durchschnittlich 8,7 s féllt der Druck treppenartig auf einen Minimalwert von im Mittel 6,8
cmH,0 (5,0 mmHg) ab, bevor es zu einer erneuten Druckiibersteuerung kommt. Es erfolgt eine artifizielle Gas-
freisetzung von durchschnittlich 7,4 ml bei Peakwerten von im Schnitt 20,8 cmH,0 (15,3 mmHg) und einer mitt-
leren Peakdauer von 1,0 s (Tabelle 19).
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Tabelle 19 )

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 5 mmHg (6,8 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH,0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 22,0 16,2 2,7 8,1 6,0 6,0 44 45,0 0,0 10,7
19,8 14,6 1,8 8,1 6,0 7,0 5,2 5,0 0,0 9,8
20,8 15,3 0,9 8,0 59 6,0 44 5,0 0,0 8,6
20,8 15,3 0,9 8,0 59 7,0 52 7,0 0,0 8,9
19,8 14,6 1,8 8,0 59 6,0 44 5,0 0,0 8,6
20,8 15,3 0,9 8,0 59 7,0 5,2 7,0 0,0 10,5
19,8 14,6 0,4 8,0 59 6,0 44 8,0 0,0 8,0
19,8 14,6 1,1 7,0 52 7,0 52 6,0 0,0 8,9
19,8 14,6 0,2 7,0 52 7,0 5,2 5,0 0,0 8,7
21,3 15,7 1,8 8,0 59 7,0 5,2 7,0 0,0 8,7
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 5,2 8,0 0,0 8,9
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 5,2 8,0 0,0 8,0
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 52 7,0 0,0 71
19,8 14,6 0,9 8,0 59 6,0 44 6,0 0,0 71
21,3 15,7 0,9 7,0 5,2 7,0 5,2 5,0 0,0 8,0
21,3 15,7 1,8 8,0 59 7,0 5,2 8,0 0,0 8,9
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 52 4,0 0,0 71
19,8 14,6 0,9 8,0 59 7,0 52 5,0 0,0 71
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 5,2 5,0 0,0 7,5
20,8 15,3 0,9 8,0 59 7,0 5,2 5,0 0,0 8,7
21,3 15,7 0,9 8,0 59 6,0 44 8,0 0,0 8,9
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 52 6,0 0,0 8,9
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 52 6,0 0,0 8,0
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 5,2 6,0 0,0 9,8
20,8 15,3 0,9 8,0 59 7,0 5,2 6,0 0,0 8,0
21,3 15,7 0,2 8,0 59 7,0 52 7,0 0,0 8,9
21,0 15,5 0,9 8,0 59 7,0 52 5,0 0,0 8,0
19,9 14,6 0,9 8,0 59 7,0 5,2 7,0 0,0 9,8
21,3 15,7 0,5 8,0 59 7,0 5,2 7,0 0,0 10,7
21,3 15,7 0,9 8,0 59 7,0 5,2 5,0 0,0 8,9
21,3 15,7 0,9 8,0 59 entfallt entfallt 5,0 0,0 entfallt
Mittelwert 20,8 15,3 1,0 7,9 58 6,8 5,0 7,4 0,0 8,7
Minimum 19,8 14,6 0,2 7,0 5,2 6,0 4,4 4,0 0,0 7,1
Maximum 22,0 16,2 2,7 8,1 6,0 7,0 5,2 45,0 0,0 10,7
Median 21,3 15,7 0,9 8,0 5,9 7,0 5,2 6,0 0,0 8,7
Summe 229 259,7

Wird der Versuch mit Flowstufe 2 und 3 wiederholt, zeigen sich analoge Verldufe mit allerdings deutlich hohe-
ren Druckpeaks und heftigerer Gasfreisetzung. Jeder Peak ist dabei von einem akustischen Gerdtealarm begleitet.
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3.1.2.3. WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Die maximale Kompartimentdruckbegrenzung wird auf 14 mmHg (19,0 cmH,0) vorgewihlt. Die Veress-Nadel
wird in eine Tiefe von 23,0 cm eingebracht und der Kompartimentdruck mit 23,5 cmH,0 (17,3 mmHg) gemes-
sen. Der Insufflator wird auf Stufe 1 des Flowselectors gestartet.

Initial kommt es zu einer Insufflationsdruckspitze zwischen 40,0 und 45,0 cmH,O (29,4 und 33,1 mmHg), bei
gleichzeitiger artifizieller Gasforderung von 60 ml. Der maximale Insufflationsdruck im Anschlufl an eine
Druckspitze betrégt durchschnittlich 22,5 cmH,0 (16,5 mmHg). Innerhalb eines jeden Zyklus mit einer Dauer
von im Mittel 56,1 s (9,3 — 226,1 s) fillt der Insufflationsdruck treppenartig auf einen Minimalwert von gemittelt
10,9 cmH,0 (8,0 mmHg), bevor es zu einer erneuten Druckspitze kommt. Die artifizielle Gasférderung betrigt
bei einer Druckiibersteuerung von durchschnittlich 28,5 cmH,O (20,9 mmHg) im Schnitt 30,5 ml je Hub. Uber
einen Zeitraum von 560,6 s werden insgesamt 366 ml Gas insuffliert (Tabelle 20).

Tabelle 20

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 14 mmHg (19,0 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,5 cmH,0 (17,3 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 40,0 29,4 37 26,8 19,7 10,8 7,9 60,0 0,0 226,1
24,8 18,3 2,0 22,0 16,2 10,8 7,9 27,0 0,0 95,8
24,8 18,3 1,2 22,0 16,2 10,4 7,7 27,0 0,0 93
25,8 19,0 1,7 22,0 16,2 10,5 7,7 20,0 0,0 17,0
258 19,0 2,0 22,0 16,2 9,9 73 25,0 0,0 17,7
26,3 19,4 2,5 22,0 16,2 9,9 73 25,0 0,0 24,6
25,8 19,0 2,5 22,0 16,2 entfallt entfallt 24,0 0,0 entfallt
Start 2 45,0 33,1 4.4 23,0 16,9 12,3 9,1 60,0 0,0 36,0
25,8 19,0 2,2 21,8 16,0 10,4 7,7 25,0 0,0 63,1
25,8 19,0 1,7 21,8 16,0 13,9 10,2 25,0 0,0 32,0
25,8 19,0 2,1 21,8 16,0 10,4 7,7 24,0 0,0 39,0
25,8 19,0 2,2 entfallt entfallt entfallt entfallt 24,0 0,0 entfallt
Mittelwert 28,5 20,9 2,4 22,5 16,5 10,9 8,0 30,5 0,0 56,1
Minimum 24,8 18,3 1,2 21,8 16,0 9,9 7,3 20,0 0,0 9,3
Maximum 45,0 33,1 4.4 26,8 19,7 13,9 10,2 60,0 0,0 226,1
Median 25,8 19,0 2,2 22,0 16,2 10,5 7,7 25,0 0,0 34,0
Summe 366 560,6

Wird der Insufflator bei gleichen Druckbedingungen sofort im High-Flow-Modus aktiviert, kommt es zu starken
initialen Insufflationsdruckspitzen zwischen 59,3 und 77,1 cmH,O (43,6 und 56,7 mmHg). Gleichzeitig werden
deutlich mehr als 70 ml Gas insuffliert. Der Insufflationsdruck fallt nach einem Peak von im Schnitt 3,1 s Dauer
treppenartig von 24,5 cmH,0 (18,0 mmHg) auf 15,9 cmH,0 (11,7 mmHg). Die Zyklusdauer ist mit durch-
schnittlich 56,1 s (54,9 — 58,3 s) relativ konstant (Tabelle 21).
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Tabelle 21

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 14 mmHg (19,0 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,5 cmH,0 (17,3 mmHg)
Flowselector: High-Flow

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 1 59,3 43,6 4,7 24,8 18,3 15,9 11,7 >>70 0,0 58,3
44,0 32,4 2,6 23,6 17,4 15,9 11,7 >70 0,0 55,2
42,0 30,9 1,9 24,6 18,1 15,9 11,7 >>70 0,0 55,8
44,8 33,0 2,5 24,6 18,1 entfallt entfallt >>70 0,0 entfallt
Start 2 771 56,7 4,5 24,6 18,1 15,9 11,7 >>>70 0,0 54,9
58,8 43,3 2,2 24,6 18,1 entfallt entfallt >70 0,0 entfallt
Mittelwert 54,3 40,0 3,1 24,5 18,0 15,9 11,7 >>70 0,0 56,1
Minimum 42,0 30,9 1,9 23,6 17,4 15,9 11,7 >70 0,0 54,9
Maximum 77,1 56,7 4,7 24,8 18,3 15,9 11,7 >>>70 0,0 58,3
Median 51,8 38,1 2,6 24,6 18,1 15,9 11,7 >>70 0,0 55,5
Summe >>>420 2242

Bei einem Kompartimentdruck von 16,0 cmH,O (11,8 mmHg) und einer maximalen Druckbegrenzung von 10
mmHg (13,6 cmH,0), zeigt sich bei der ersten Inbetriebnahme mit Flowstufe 1 ein kurzzeitiger Druckpeak von
20,7 cmH,0 (15,2 mmHg), begleitet von einem artifiziellen GasfluB von 65 ml. In der Folge kommt es nach in-
itialen Druckschwankungen zwischen 18,8 und 9,6 cmH,O (13,8 und 7,1 mmHg) innerhalb der ersten 28,7 s
nach Geritestart zur Einstellung eines konstanten Insufflationsdruckes von 14,3 cmH,0 (10,5 mmHg) {iber einen
Zeitraum von 206,7 s. Eine Druckiibersteuerung oder eine weitere artifizielle Gasforderung konnte nicht beob-
achtet werden.

Bei zweimaliger erneuter Aktivierung des Systems werden je 65 ml Gas artifiziell gepumpt. Dabei ist die Gas-
forderung unabhéngig vom auftretenden Insufflationsdruck, der sich zwischen 19,8 und 28,1 cmH,0 (14,6 und
20,7 mmHg) bewegt. Der maximale Druck nach allen Insufflationspeaks betragt durchschnittlich 14,9 cmH,0
(10,9 mmHg) und fallt treppenartig auf einen Wert von im Mittel 9,7 cmH,0 (7,2 mmHg). Die Zyklusdauer liegt
zwischen 3,2 und 69,1 s, im Durchschnitt 20,0 s. Uber einen Zeitraum von 379,5 s werden insgesamt 661 ml Gas
artifiziell gefordert (Tabelle 22).
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Tabelle 22

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 1 19,8 14,6 3,2 14,9 11,0 9,7 71 65,0 0,0 34,5
18,8 13,8 2,0 14,9 11,0 8,7 6,4 40,0 0,0 21,9
17,8 13,1 1,6 14,9 11,0 8,7 6,4 28,0 0,0 17,3
18,8 13,8 1,6 14,9 11,0 8,7 6,4 27,0 0,0 17,3
17,8 13,1 1,9 14,9 11,0 9,6 71 27,0 0,0 20,7
18,8 13,8 2,0 14,9 11,0 9,9 73 27,0 0,0 21,9
18,8 13,8 1,9 14,9 11,0 9,6 71 27,0 0,0 20,7
18,8 13,8 1,9 14,9 11,0 9,8 7,2 27,0 0,0 20,7
18,8 13,8 1,6 14,9 11,0 9,9 73 27,0 0,0 17,3
18,8 13,8 1,9 14,9 11,0 9,6 71 27,0 0,0 20,7
18,8 13,8 1,6 14,9 11,0 entfallt entfallt 27,0 0,0 entfallt
Start 2 28,1 20,7 2,1 14,9 11,0 11,9 8,8 65,0 0,0 39,7
19,8 14,6 1,1 14,9 11,0 9,7 71 28,0 0,0 69,1
17,8 13,1 1,1 14,0 10,3 9,7 71 27,0 0,0 32
18,8 13,8 0,9 14,9 11,0 9,7 71 30,0 0,0 59
17,8 13,1 0,9 14,9 11,0 9,7 71 27,0 0,0 74
17,8 13,1 1,0 14,9 11,0 8,9 6,6 27,0 0,0 8,6
18,8 13,8 1,0 14,9 11,0 9,7 71 27,0 0,0 10,5
17,8 13,1 0,5 14,9 11,0 10,6 7,8 27,0 0,0 10,7
18,8 13,8 0,9 14,9 11,0 10,6 7,8 27,0 0,0 11,4
18,8 13,8 0,9 14,9 11,0 entfallt entfallt 27,0 0,0 entfallt
Mittelwert 19,1 14,0 1,5 14,9 10,9 9,7 7,2 31,5 0,0 20,0
Minimum 17,8 13,1 0,5 14,0 10,3 8,7 6,4 27,0 0,0 3,2
Maximum 28,1 20,7 3,2 14,9 11,0 11,9 8,8 65,0 0,0 69,1
Median 18,8 13,8 1,6 14,9 11,0 9,7 7,1 27,0 0,0 17,3
Summe 661 379,5

Wird das Gerét sofort mit dem High-Flow-Modus aktiviert, zeigt sich ein analoger Druckverlauf. Die Amplitude
des Insufflationsspitzendruckes betrdgt im Durchschnitt 47,3 cmH,0 (34,8 mmHg). Dabei werden jeweils 75 ml
Gas artifiziell gefordert. Der anschlieBende maximale Druck von im Schnitt 17,1 cmH,O (12,6 mmHg) fillt trep-
penartig auf einen durchschnittlichen Minimalwert von 6,9 cmH,0 (5,1 mmHg) ab, bevor nach einer mittleren
Zeitspanne von 36,0 s (21,6 — 40,7 s) ein neuer Zyklus beginnt. Insgesamt werden innerhalb von 288,2 s 675 ml
Gas insuffliert (Tabelle 23).
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Tabelle 23

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 10 mmHg (13,6 cmH,0)
Kompartimentdruck: 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
Flowselector: High-Flow

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (cmH,0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 42,0 30,9 3,6 17,0 12,5 1,0 0,7 75,0 0,0 21,6
50,0 36,8 4,8 17,9 13,2 8,2 6,0 75,0 0,0 40,7
48,0 35,3 2,4 17,0 12,5 7,5 55 75,0 0,0 37,1
48,0 353 3,6 17,0 12,5 78 57 75,0 0,0 38,3
45,0 33,1 3,6 17,0 12,5 7,8 57 75,0 0,0 38,3
46,0 33,9 2,4 17,0 12,5 7,8 57 75,0 0,0 38,3
44,0 32,4 3,6 17,0 12,5 7,3 54 75,0 0,0 35,9
52,0 38,3 4,8 17,0 12,5 7,7 57 75,0 0,0 38,0
51,0 37,5 2,4 17,0 12,5 entfallt entfallt 75,0 0,0 entfallt
Mittelwert 47,3 34,8 3,5 17,1 12,6 6,9 5,1 75,0 0,0 36,0
Minimum 42,0 30,9 2,4 17,0 12,5 1,0 07 75,0 0,0 21,6
Maximum 52,0 38,3 4,8 17,9 13,2 8,2 6,0 75,0 0,0 40,7
Median 48,0 35,3 3,6 17,0 12,5 7,8 57 75,0 0,0 38,2
Summe 675 288,2

Wird bei einem Kompartimentdruck von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg) die maximale Kompartimentdruckbegren-
zung mit 8§ mmHg (10,9 cmH,0) gewahlt und der Insufflator mit Stufe 1 des Flowselectors aktiviert, zeigt sich
erneut eine Insufflationsdruckspitze mit einer Amplitude von 43,4 cmH,0O (31,9 mmHg). Gleichzeitig ertdnt ein
akustischer Alarm. Es werden 60 ml Gas insuffliert. In der Folge kommt es zu dem iiblichen treppenartigen
Druckabfall von 22,7 cmH,0 (16,7 mmHg) auf einen minimalen Wert von 9,8 cmH,0 (7,2 mmHg), gefolgt von
erneuten Druckpeaks mit Gasfreisetzung und meist akustischem Gerétealarm (Tabelle 24).

Tabelle 24

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 8§ mmHg (10,9 cmH,0)
Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (emH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)

Start 434 31,9 4,6 22,7 16,7 9,8 7,2 60,0 ++ 91,0

25,6 18,8 2,5 19,4 14,3 9,7 7.1 23,0 0,0 147,7

26,0 19,1 entfallt |  entfallt entfallt entfallt entfallt 24,0 ++ entfallt
Mittelwert 31,7 23,3 3,6 21,1 15,5 9,8 7,2 35,7 - 119,4
Minimum 25,6 18,8 2,5 19,4 14,3 9,7 71 23,0 0,0 91,0
Maximum 43,4 31,9 4,6 22,7 16,7 9,8 7,2 60,0 ++ 147,7
Median 26,0 19,1 3,6 21,1 15,5 9,8 7,2 24,0 - 119,4
Summe 107 238,7

Bei einer Reduktion der maximalen Kompartimentdruckbegrenzung auf 4 mmHg (5,4 cmH,0) kommt es initial
jeweils zu einer starken Insufflationsdruckspitze von 43,0 cmH,O (31,6 mmHg) mit akustischem Gerdtealarm
und einer artifiziellen Gasforderung von 60 ml. Nach diesen und den folgenden Peaks féllt der Druck treppen-
artig von durchschnittlich 22,6 cmH,0 (16,6 mmHg) auf 3,7 cmH,0 (2,7 mmHg) ab. Die folgenden Insuffla-
tionsdruckspitzen von im Schnitt 27,8 cmH,O (20,5 mmHg) werden von einer mittleren Gasfreisetzung von 22
ml und akustischem Alarm begleitet (Tabelle 25).
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Tabelle 25

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 4 mmHg (5,4 cmH,0)

Kompartimentdruck: 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg)

Flowselector: Stufe 1
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P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 1 43,0 31,6 2,8 26,7 19,7 4,3 3,2 60,0 ++ 127,0
28,9 21,3 1,1 19,5 14,4 entfallt entfallt 22,0 ++ entfallt
Start 2 43,0 31,6 4,0 229 16,9 34 25 60,0 ++ 115,0
27,5 20,2 1,0 21,8 16,0 3,4 25 22,0 ++ 173,8
27,0 19,9 1,0 21,9 16,1 entfallt entfallt 21,0 ++ entfallt
Mittelwert 33,9 24,9 2,0 22,6 16,6 3,7 2,7 37,0 - 138,6
Minimum 27,0 19,9 1,0 19,5 14,4 3,4 25 21,0 ++ 115,0
Maximum 43,0 31,6 4,0 26,7 19,7 4,3 3,2 60,0 ++ 173,8
Median 28,9 21,3 1,1 21,9 16,1 3,4 2,5 22,0 - 127,0
Summe 185 415,8




3.2. In-vivo-Versuchsreihe — Analyse des Druck- und Gasforderverhaltens der Insuffla-
toren im Tierversuch

3.2.1. Subkutane Fehllage der Veress-Nadel
3.2.1.1. HI-TEC® Insufflator 1200

Bei Aktivierung des Gerites erfolgt ein kurzer Druckpeak von 49,0 cmH,0 (36,1 mmHg). Die vorgewéhlte ma-
ximale Kompartimentdruckbegrenzung wird fiir 0,5 s um 32,7 cmH,0 (24,1 mmHg) tiberschritten. Es kommt
dabei nicht zu einer Gasforderung. Anschlieend stellt sich ein konstanter Druck von 17,0 cmH,0 (12,5 mmHg)
ein. Ein GasfluBl wird nicht beobachtet (Tabelle 26).

Tabelle 26

HI-TEC® Insufflator 1200
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(EHO) | (mmHy) | (8) | (emHO) | (mmy) | (cmHO) | (mmy) | (emHO) | (i) (m) ©) )
Start 49,0 36,1 05 17,0 125 entfallt entfallt - - 0,0 00 entfallt
P-Peak: Insufflationsdruck bei Druckpeak
t-Peak: Dauer eines Insufflationsdruckpeaks
Pmax nach Peak: maximaler Insufflationsdruck im Anschluf} an einen Druckpeak
Pmin vor Peak: minimaler Insufflationsdruck vor dem nichsten Druckpeak
P-Komp: Kompartimentdruck
Alarm: akustische Warnung durch den Insufflator
t-Zyklus: Zyklusdauer: Zeitraum von Beginn eines Druckpeaks bis Beginn des nédchsten

(Die Erlauterung der verwendeten Abkiirzungen gilt ebenso fiir alle folgenden Tabellen.)

Nach 30,4 s wird die Druckkonstanz durch Insufflationsdruckschwankungen von 3,0 cmH,O (2,2 mmHg) in ei-
nem zeitlichen Abstand von 3,2 s und einer Dauer von je 2,4 s unterbrochen. Es erfolgt keine Gasfreisetzung.
Das Gerit gibt darauthin Alarm. Ursache ist eine akzidentelle Abknickung im Schlauch.

3.2.1.2. WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Sofort nach dem Einschalten auf Flowstufe 1 kommt es zu einem Druckpeak von 65,0 cmH,0 (47,8 mmHg) und
5,9 s Dauer, der begleitet ist von artifizieller Gasfreisetzung und akustischem Alarm. Der maximale Insuffla-
tionsdruck im Anschlu3 an diese und die folgenden Druckspitzen von durchschnittlich 48,9 cmH,O (36,0
mmHg) fallt kontinuierlich auf einen mittleren Wert von 12,5 cmH,0 (9,2 mmHg) ab, bevor eine erneute Druck-
ibersteuerung von durchschnittlich 64,7 cmH,0 (47,6 mmHg) erfolgt, wobei der Druckabfall mit zunehmender
Hubzahl deutlich flacher wird. Jeder Zyklus ist bei einer Dauer von im Schnitt 43,5 s mit einer Gasforderung von
durchschnittlich 50 ml und Gerétealarm vergesellschaftet. Der vorgewéhlte Grenzdruck wird jeweils deutlich
iiberschritten (Tabelle 27).
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Tabelle 27

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 65,0 47,8 59 47,0 34,6 12,0 8,8 - - 50 7,6 48,8
65,0 47,8 6,3 50,0 36,8 12,0 8,8 - - 50 77 45,5
64,0 47,1 55 51,0 375 12,0 8,8 - - 50 4,3 23,9
64,0 471 6,3 51,0 375 13,0 9,6 - - 50 6,0 21,4
65,0 47,8 7,2 51,0 37,5 12,0 8,8 - - 50 55 357
65,0 47,8 9,4 49,0 36,1 12,0 8,8 - - 50 4,0 47,9
65,0 47,8 14,2 49,0 36,1 15,0 11,0 - - 50 4,5 70,9
65,0 47,8 39,2 43,0 31,6 12,0 8,8 - - 50 0,7 54,0
Mittelwert 64,8 47,7 11,8 48,9 36,0 12,5 9,2 - - 50 5,0 43,5
Minimum 64,0 47,1 5,5 43,0 31,6 12,0 8,8 - - 50 0,7 21,4
Maximum 65,0 47,8 39,2 51,0 37,5 15,0 11,0 - - 50 7,7 70,9
Median 65,0 47,8 6,8 49,5 36,4 12,0 8,8 - - 50 5,0 46,7
Summe 400 348,1

Gegen Ende des Versuches zeigt sich, entsprechend der steigenden Gasmenge, subkutan ein deutliches Emphy-
sem (Abb. 18).

Abb. 18
Fehllage der Veress-Nadel
Subkutanes Emphysem nach Insufflation mit dem WISAP® OP-Pneu electronic 7050 auf Flowstufe 1

Bei der Aktivierung des Gerdtes im High-Flow-Modus erfolgt wiederum ein sofortiger Druckpeak, verbunden
mit Gasforderung und kurzem Gerétealarm. Danach kommt es zu einem raschen Druckabfall mit anschlieBender
erneuter Druckspitze. Trotz iiberhdhtem Druck und Gasflu8 unterbleibt hier und in der Folge der Alarm. Derarti-
ge Zyklen wiederholen sich in sehr kurzen Absténden (durchschnittlich 2,8 s), wobei die Zyklusdauer im Verlauf
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der Messung zunimmt. Uber einen Zeitraum von 82,6 s werden bei stindigem FluB insgesamt 3000 ml Gas ge-
fordert (Tabelle 28).

Tabelle 28

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: High-Flow

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmHO) | (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 64,0 47,1 1,6 32,0 23,6 18,0 13,2 - - 103,4 2,0 25
65,0 47,8 2,1 24,0 17,7 14,0 10,3 - - 103,4 0,0 25
64,0 47,1 1,9 48,0 353 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 25
64,0 471 1,8 43,0 31,6 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 24
64,0 47,1 1.8 44,0 32,4 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 25
64,0 47,1 1,8 39,0 28,7 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 24
64,0 47,1 1,9 30,0 22,1 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 24
64,0 471 2,0 27,0 19,9 18,0 13,2 - - 103,4 0,0 25
64,0 47,1 2,0 21,0 15,5 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 24
64,0 471 2,0 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 103,4 0,0 24
64,0 47,1 1,7 43,0 31,6 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 24
64,0 471 1,8 45,0 33,1 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 25
64,0 47,1 1,6 50,0 36,8 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 25
64,0 47,1 1,8 36,0 26,5 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 24
63,0 46,4 1,8 27,0 19,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 24
64,0 47,1 1,8 33,0 243 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 27
64,0 47,1 1,9 43,0 31,6 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 28
64,0 47,1 2,0 27,0 19,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 29
64,0 47,1 21 27,0 19,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 3,0
64,0 47,1 2,1 23,0 16,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 3,1
64,0 47,1 21 22,0 16,2 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 34
64,0 471 2,1 23,0 16,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 33
64,0 47,1 2,0 25,0 18,4 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 33
64,0 47,1 1,8 34,0 25,0 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 35
64,0 47,1 2,0 30,0 22,1 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 37
64,0 47,1 1,8 33,0 243 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 35
64,0 47,1 21 23,0 16,9 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 35
64,0 471 2,1 25,0 18,4 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 37
64,0 47,1 2,0 25,0 18,4 16,0 11,8 - - 103,4 0,0 35
Mittelwert 64,0 47,1 1,9 31,9 23,5 16,6 12,2 - - 103,4 0,1 2,8
Minimum 63,0 46,4 1,6 21,0 15,5 14,0 10,3 - - 103,4 0,0 24
Maximum 65,0 47,8 2,1 50,0 36,8 18,0 13,2 - - 103,4 2,0 3,7
Median 64,0 47,1 1,9 30,0 22,1 17,0 12,5 - - 103,4 0,0 2,5
Summe 3000 82,6

Trotz einer Gesamtgasforderung von 3 1 war klinisch kein Emphysem nachweisbar.

3.2.1.3. STRYKER® High Flow Insufflator

Der Insufflator wird zunichst in Flowstufe 1 gestartet. Es erscheint nur eine geringe initiale Druckanhebung und
des weiteren kurze MeBhiibe ohne artifizielle Gasforderung. Vom Geridt wird kein akustischer Alarm gegeben.
Uber den gesamten MeBzeitraum bleibt der Insufflationsdruck nahezu konstant auf Hohe der vorgewihlten
Kompartimentdruckbegrenzung (Tabelle 29).
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Tabelle 29

STRYKER® High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH,0) | (mmHg) (s) | (em0) | (mmHg) | (cmH,0) [ (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) (i) (s) (s)

Start in 1 19,0 14,0 1,3 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 13,8
17,0 12,5 2,1 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 12,1

17,0 12,5 1,5 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 11,4

17,0 12,5 2,0 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 11,6

17,0 12,5 1,9 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 11,9

17,0 12,5 2,0 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 12,6

17,0 12,5 1,5 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 12,0

Mittelwert 17,3 12,7 1,8 16,1 11,9 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 12,2
Minimum 17,0 12,5 1,3 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 11,4
Maximum 19,0 14,0 2,1 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 13,8
Median 17,0 12,5 1,9 16,0 11,8 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 12,0
Summe 0,0 85,4

P-Peak: Hohe der Mefhiibe

Bei laufender Insufflation auf Stufe 1 wird das Gerit auf Stufe 2 umgeschaltet. Es zeigt sich sofort ein ausge-
pragter Peak von 60,0 cmH,0 (44,2 mmHg) und die Gasforderung beginnt. Dabei wird kein Alarm gegeben.
Nach der ersten Druckiibersteuerung von 4,4 s Dauer, kommt es sofort zu einem steilen, sehr kurzen Druckabfall
mit erneuter Anhebung auf den initialen Wert. Im folgenden ergibt sich ein zyklisches Verhalten. Nach einer
durchschnittlichen Peakhdhe von 56,2 cmH,0O (41,4 mmHg) und -dauer von 4,3 s, fillt der Druck von einem
mittleren Maximalwert von 24,2 cmH,0 (17,8 mmHg) auf einen Minimalwert von im Schnitt 15,1 cmH,O (11,1
mmHg) ab, ehe die nidchste Druckspitze erfolgt. Die maximale Kompartimentdruckbegrenzung wird hier fast
dauerhaft weit iiberschritten. Uber den gesamten registrierten Zeitraum wird eine Gasmenge von 300 ml freige-
setzt. Es ertont kein Gerétealarm (Tabelle 30).
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Tabelle 30

STRYKER® High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 2 aus 1

Wird der Insufflator aus Flowstufe 2 direkt auf Stufe 3 weitergeschaltet, setzt sich der Insufflationsverlauf mit
regelméBigen Druckspitzen unverdndert fort. Die Druckwerte bleiben annéhernd auf selbem Niveau. Uber weite-
re 14 Hiibe werden zusétzlich 400 ml Gas gefordert. Ein Gerétealarm erfolgt nicht (Tabelle 31).
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P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) { (mmHg) (s) | (emHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
2aus 1 60,0 44,2 4,4 entfallt entfallt 14,0 10,3 - - 10,7 0,0 4.4
60,0 44,2 4,2 30,0 221 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 45
58,0 427 4.1 31,0 22,8 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 4,5
58,0 42,7 4,2 30,0 221 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 4,8
56,0 41,2 4.1 26,0 19,1 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 53
57,0 42,0 4,0 27,0 19,9 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 53
56,0 41,2 4,2 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 57
56,0 41,2 4,3 22,0 16,2 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 57
57,0 42,0 4,3 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 59
55,0 40,5 4,3 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 57
56,0 41,2 44 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 59
56,0 41,2 4,2 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 59
55,0 40,5 4,2 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 58
56,0 41,2 4,2 29,0 21,3 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 59
56,0 41,2 4,3 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 59
56,0 41,2 4,2 25,0 18,4 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 6,0
56,0 41,2 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,6
55,0 40,5 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 52
56,0 41,2 44 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 54
56,0 41,2 4,3 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,2
56,0 41,2 4,3 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 53
55,0 40,5 4,2 34,0 25,0 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 53
55,0 40,5 4,3 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,5
56,0 41,2 4,2 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,2
55,0 40,5 4.4 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 54
55,0 40,5 4,5 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,5
56,0 41,2 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 53
55,0 40,5 4,3 23,0 16,9 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 52
Mittelwert 56,2 414 4,3 24,2 17,8 15,1 11,1 - - 10,7 0,0 54
Minimum 55,0 40,5 4,0 20,0 14,7 14,0 10,3 - - 10,7 0,0 4,4
Maximum 60,0 44,2 4,5 34,0 25,0 16,0 11,8 - - 10,7 0,0 6,0
Median 56,0 41,2 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,7 0,0 5,4
Summe 300 151,3




Tabelle 31

STRYKER® High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 3 aus 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH0) [ (mmHg) | (s) | (cmH,0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)

3aus 2 55,0 40,5 4,5 18,0 13,2 16,0 11,8 - - 28,6 0,0 53
57,0 42,0 4,4 23,0 16,9 16,0 11,8 - - 28,6 0,0 55

57,0 42,0 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 53

58,0 42,7 44 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

56,0 41,2 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

57,0 42,0 4,2 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

56,0 41,2 4,2 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 53

55,0 40,5 4,5 19,0 14,0 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

56,0 41,2 44 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

57,0 42,0 4,4 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

57,0 42,0 43 22,0 16,2 16,0 11,8 - - 28,6 0,0 53

55,0 40,5 44 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

57,0 42,0 44 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

57,0 42,0 44 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54

Mittelwert 56,4 41,5 4,4 21,2 15,6 15,2 11,2 - - 28,6 0,0 54
Minimum 55,0 40,5 4,2 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 53
Maximum 58,0 42,7 4,5 24,0 17,7 16,0 11,8 - - 28,6 0,0 55
Median 57,0 42,0 4,4 21,5 15,8 15,0 11,0 - - 28,6 0,0 54
Summe 400 75,3

Nach etwa 75 s der Insufflation in Flowstufe 3 zeigt sich ein deutliches Emphysem des subkutanen Gewebes in
der linken Leistenregion (Abb. 19).

L
Abb. 19
Subkutanes Emphysem links inguinal nach Insufflation mit dem STRYKER®™ High Flow Insufflator auf
Flowstufe 3
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3.2.1.4. WOM Surgiflator®

Bei Start des Surgiflators auf Stufe 1 des Flowselectors baut sich ein sehr diskreter Uberdruck auf, der nicht von
einem artifiziellen Gasflull begleitet ist. Ihm folgen mehrere MeBhiibe mit nur geringem Druckanstieg von je-
weils 3,0 — 4,0 cmH,0 (2,2 — 2,9 mmHg). Die vorgewéhlte Druckbegrenzung wird um maximal 2,7 cmH,O (2,0
mmHg) tiberschritten, es entsteht keine ungewollte Gasforderung (Tabelle 32).

Tabelle 32

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Startin1 19,0 14,0 1,3 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 4,8
19,0 14,0 1,1 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 8,7
19,0 14,0 1,0 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 10,7
18,0 13,2 1,3 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 10,1
18,0 13,2 1,0 17,0 12,5 14,0 10,3 - - 0,0 0,0 10,4
18,0 13,2 0,6 17,0 12,5 14,0 10,3 - - 0,0 0,0 10,4
17,0 12,5 29 15,0 11,0 14,0 10,3 - - 0,0 0,0 10,6
17,0 12,5 2,8 15,0 11,0 13,0 9,6 - - 0,0 0,0 8,1
16,0 11,8 0,9 15,0 11,0 13,0 9,6 - - 0,0 0,0 10,7
Mittelwert | 17,9 13,2 1,4 16,4 12,1 14,2 10,5 - - 0,0 0,0 9.4
Minimum 16,0 118 06 15,0 11,0 13,0 96 - - 0,0 0,0 48
Maximum 19,0 14,0 2,9 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 0,0 0,0 10,7
Median 18,0 13,2 1,1 17,0 12,5 14,0 10,3 - - 0,0 0,0 10,4
Summe 0,0 84,5
Wird das Gerét von Stufe 1 in Stufe 2 umgeschaltet, zeigt sich sofort eine heftige Druckiibersteuerung von 65,0
cmH,0 (47,8 mmHg) mit akustischem Alarm, jedoch ohne artifizielle Gasfreisetzung. Nach diesem und den fol-
genden Hiiben sinkt der Druck von einem Maximalwert von durchschnittlich 36,3 cmH,0 (26,7 mmHg) langsam
und kontinuierlich auf 13,0 cmH,0 (9,6 mmHg) ab, bevor eine weitere Druckspitze von 62,0 cmH,0O (45,6
mmHg) folgt. Die mittlere Zyklusdauer betriagt 83,6 s. Der jeweils kurz nach Hubbeginn einsetzende Geréte-
alarm steht in Zusammenhang mit kurzzeitigen Flowanzeigen am Gerét. Es fliefit trotz hoher Druckiibersteue-
rung kein Gas (Tabelle 33).
Tabelle 33 )
WOM Surgiflator®
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan
Flowselector: Stufe 2 aus 1
P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluR | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmhHg) (s) | (emH0) | (mmHg) | (cmH,0) [ (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) (i) (s) (s)
2aus1 65,0 47,8 4,1 38,0 28,0 13,0 9,6 - - 0,0 7,0 85,5
62,0 45,6 4,0 35,0 25,8 13,0 9,6 - - 0,0 5,6 81,7
62,0 45,6 4,3 36,0 26,5 13,0 9,6 - - 0,0 5,8 83,6
Mittelwert | 63,0 46,4 4,1 36,3 26,7 13,0 96 - - 0,0 6,1 83,6
Minimum 62,0 456 40 35,0 25,8 13,0 9,6 - - 0,0 56 81,7
Maximum | 65,0 478 43 38,0 28,0 13,0 96 - - 0,0 7.0 85,5
Median 62,0 45,6 4,1 36,0 26,5 13,0 9,6 - - 0,0 5,8 83,6
Summe 0,0 250,8
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Nach Nullabgleich der Anlage mit vollstindigem Druckausgleich aller Leitungen, wird der Insufflator in Flow-
stufe 3 aktiviert. Es entsteht ein kraftiger Hub (66,0 cmH,0O (48,6 mmHg)) von 4,6 s Dauer. Danach fallt der
Druck unmittelbar, ohne die bisher beobachteten Stufen, auf einen Minimalwert von 16,0 cmH,O (11,8 mmHg)
ab. Ein artifizieller Gasfluf3 setzt ein. Der Insufflator gibt hierbei keinen Alarm. In der Folge kommt es zu sehr
rasch aufeinanderfolgenden Druckspitzen (Zyklusdauer im Durchschnitt 1,1 s), bei denen die Driicke, ausge-
hend von einem durchschnittlichen Druckmaximum von 20,5 cmH,0O (15,1 mmHg) nach einer mittleren Peak-
héhe von 52,2 cmH,0 (38,4 mmHg) und Peakdauer von 0,6 s steil auf einen Minimalwert von im Durchschnitt
15,2 emH,0 (11,2 mmHg) abfallen, ehe erneut ein steiler Anstieg erfolgt. Der Insufflationsdruck liegt im Rah-
men der Druckspitzen durchschnittlich 35,9 cmH,O (26,4 mmHg) iiber der maximalen Kompartimentdruckbe-
grenzung. Uber eine Gesamtdauer von 61,1 s werden bei 55 Einzelhiiben 600 ml Gas insuffliert. In keinem Fall
ist die artifizielle Gasinsufflation von einem Geritealarm begleitet (Tabelle 34). Klinisch zeigt sich hiernach ein

deutliches Emphysem der rechten Leiste (Abb. 20).

Tabelle 34 )
WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)

Veress-Nadel: subkutan
Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (cmH:0)| (mmHg) [ (cmH20) [ (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Startin 3 66,0 48,6 4,6 16,0 11,8 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 4,8
60,0 44,2 0,7 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
60,0 44,2 0,8 19,0 14,0 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
58,0 427 0,7 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
59,0 43,4 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
60,0 442 0,7 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
57,0 42,0 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
60,0 442 0,7 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
60,0 44,2 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,8
39,0 28,7 0,5 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,7
36,0 26,5 0,5 18,0 13,2 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 0,7
52,0 38,3 0,6 17,0 12,5 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 0,8
52,0 38,3 0,5 17,0 12,5 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 0,7
50,0 36,8 0,6 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
60,0 44,2 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,9
49,0 36,1 0,4 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,9
60,0 44,2 0,6 25,0 18,4 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
34,0 25,0 0,4 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,7
57,0 42,0 0,6 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,3
59,0 43,4 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,9
44,0 32,4 0,6 17,0 12,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,8
55,0 40,5 0,6 19,0 14,0 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
58,0 42,7 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
59,0 43,4 0,6 21,0 15,5 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 1,0
52,0 38,3 0,5 17,0 12,5 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 0,9
59,0 43,4 0,5 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
56,0 41,2 0,6 19,0 14,0 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
53,0 39,0 0,6 20,0 14,7 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 1,3
56,0 41,2 0,3 25,0 18,4 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
53,0 39,0 0,4 22,0 16,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,9
40,0 29,4 0,4 20,0 14,7 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,1
53,0 39,0 0,4 24,0 17,7 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 0,7
52,0 38,3 0,2 34,0 25,0 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
43,0 31,6 0,5 18,0 13,2 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
58,0 42,7 0,6 23,0 16,9 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,4
51,0 37,5 0,3 21,0 15,5 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 0,7
47,0 34,6 0,3 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
47,0 34,6 0,4 26,0 19,1 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,2
58,0 42,7 0,6 18,0 13,2 16,0 11,8 - - 10,9 0,0 1,3
49,0 36,1 0,3 24,0 17,7 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
51,0 37,5 0,4 28,0 20,6 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 11
50,0 36,8 0,3 33,0 24,3 15,0 11,0 - - 10,9 0,0 1,0
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49,0 36,1 0,5 19,0 14,0 15,0 11,0 10,9 0,0 1,1
49,0 36,1 0,4 20,0 14,7 16,0 11,8 10,9 0,0 1,0
52,0 38,3 0,4 20,0 14,7 15,0 11,0 10,9 0,0 1,0
42,0 30,9 0,5 18,0 13,2 15,0 11,0 10,9 0,0 1,3
56,0 41,2 0,4 21,0 15,5 15,0 11,0 10,9 0,0 1,2
48,0 35,3 0,5 19,0 14,0 15,0 11,0 10,9 0,0 1,2
56,0 41,2 0,4 25,0 18,4 15,0 11,0 10,9 0,0 1,4
60,0 44,2 0,5 23,0 16,9 15,0 11,0 10,9 0,0 1,5
40,0 29,4 0,5 18,0 13,2 15,0 11,0 10,9 0,0 1,2
53,0 39,0 0,4 29,0 21,3 15,0 11,0 10,9 0,0 1,2
50,0 36,8 0,6 18,0 13,2 15,0 11,0 10,9 0,0 1,3
44,0 32,4 0,4 20,0 14,7 15,0 11,0 10,9 0,0 1,2
42,0 30,9 0,5 19,0 14,0 15,0 11,0 10,9 0,0 1,4
Mittelwert 52,2 38,4 0,6 20,5 15,1 15,2 11,2 10,9 0,0 1,1
Minimum 34,0 25,0 0,2 16,0 11,8 15,0 11,0 10,9 0,0 0,7
Maximum 66,0 48,6 4,6 34,0 25,0 16,0 11,8 10,9 0,0 4.8
Median 53,0 39,0 0,5 19,0 14,0 15,0 11,0 10,9 0,0 1,0
Summe 600 61,1

Abb. 20
Emphysem rechts inguinal nach Insufflation mit dem WOM Surgiflator™, Flowstufe 3

3.2.1.5. WIEST Laparoflator electronic® 3509

Unmittelbar nach dem Start in Flowstufe 1 entsteht ein kurzer, vergleichsweise niedriger Druckpeak von 16,0
c¢cmH,0 (11,8 mmHg) mit anschlieBendem Druckabfall auf 4,0 cmH,0 (2,9 mmHg), gefolgt von einer erneuten
Anhebung auf 17,0 cmH,0 (12,5 mmHg). Im folgenden ergeben sich periodische Schwankungen mit geringer
Drucksteigerung auf 18,0 cmH,0 (13,2 mmHg) nachdem der Insufflationsdruck langsam und kontinuierlich auf
12,0 cmH,0 (8,8 mmHg) gesunken ist. Bereits mit dem zweiten Hub setzt eine artifizielle Gasforderung ein.
Uber den Mefzeitraum von insgesamt 227,7 s belduft sie sich auf 100 ml (Tabelle 35). Klinisch konnte jedoch
kein Emphysem nachgewiesen werden.
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Tabelle 35

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) (s) | (emHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)

Start 16,0 11,8 1,0 4,0 29 4,0 29 - - 0,0 0,0 3,7
17,0 12,5 2,7 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 23,3
18,0 13,2 3,5 14,0 10,3 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 20,4
18,0 13,2 4,1 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 27,6
18,0 13,2 55 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 34,5
18,0 13,2 55 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 34,1
18,0 13,2 2,2 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 28,3
18,0 13,2 3,2 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 257
18,0 13,2 33 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 30,1

Mittelwert 17,7 13,0 3,4 13,7 10,1 11,1 8,2 - - 11,1 0,0 25,3

Minimum 16,0 11,8 1,0 4,0 2,9 4,0 2,9 - - 0,0 0,0 3,7

Maximum 18,0 13,2 5,5 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 34,5

Median 18,0 13,2 3,3 15,0 11,0 12,0 8,8 - - 12,5 0,0 27,6

Summe 100 2277

Erfolgt die Aktivierung des Gerites auf Stufe 2 des Flowselectors, zeigt sich ein analoger Druckverlauf, lediglich

mit niedrigeren Druckwerten. Einem initialen diskreten Peak von 6,0 cmH,0O (4,4 mmHg) folgen auch hier zy-

klisch maBige Druckanstiege auf 8,0 — 9,0 cmH,O (5,9 — 6,6 mmHg) mit nachfolgend sanftem Abfall auf einen

Minimaldruck von durchschnittlich 3,1 cmH,0 (2,3 mmHg). Mit fortschreitender Beobachtungszeit nimmt die

Zyklusdauer zu. Der Insufflationsdruck liegt konstant unter der vorgewahlten Druckbegrenzung. Dennoch wird

wihrend der ersten fiinf Hiibe eine Gasmenge von 100 ml freigesetzt. Klinisch bildet sich ein Emphysem mit ei-

ner Ausdehnung von 7 x 2 cm. Nach dem fiinften Hub sistiert der Gasflu3 (Tabelle 36).

Tabelle 36

WIEST Laparoflator electronic® 3509

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)

Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (emH0) [ (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (ml) (s) (s)

Start 6,0 4,4 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 - - 20,0 0,0 34
8,0 59 3,0 6,0 44 4,0 29 - - 20,0 0,0 17,3
9,0 6,6 1,5 7,0 5,2 3,0 2,2 - - 20,0 0,0 241
9,0 6,6 1,5 8,0 59 4,0 29 - - 20,0 0,0 33,7
9,0 6,6 1,9 8,0 59 4,0 29 - - 20,0 0,0 40,5
9,0 6,6 34 7,0 52 4,0 29 - - 0,0 0,0 421
9,0 6,6 3,1 7,0 52 3,0 2,2 - - 0,0 0,0 43,7
9,0 6,6 2,5 7,0 52 3,0 2,2 - - 0,0 0,0 43,8

Mittelwert | 8,5 6,3 2,2 6,3 46 3,1 23 - - 12,5 0,0 31,1

Minimum 6,0 4.4 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 - - 0,0 0,0 34

Maximum 9,0 6,6 3.4 8,0 5.9 4,0 2,9 - - 20,0 0,0 438

Median 9,0 6,6 22 7.0 52 35 26 - - 20,0 0,0 37,1

Summe 100 248,6

Auch bei Aktivierung des Insufflators auf Stufe 3 erscheint eine analoge Druckkurve, jedoch ohne initialen Peak.
Die Druckwerte liegen mit einem durchschnittlichen ,,P-Peak* von 16,1 cmH,O (11,9 mmHg), ,,Pmax nach
Peak® von15,0 cmH,O (11,0 mmHg) und ,,Pmin vor Peak” von 11,0 cmH,O (8,1 mmHg) in der GréBenordnung
der Insufflation auf Flowstufe 1. Auch bei dieser Flowvorwahl kommt es zu periodischen Druckanhebungen und
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—abfillen. Ausgeprigte Druckspitzen fehlen. Die Zyklen werden mit zunehmender Beobachtungszeit langer. Der
Insufflationsdruck iibersteigt auch hier nicht die maximale Kompartimentdruckgrenze. Innerhalb der ersten vier
Zyklen erfolgt eine Gasforderung von insgesamt 100 ml, danach sistiert der GasfluB. Zu einem Gerétealarm
kommt es nicht (Tabelle 37).

Tabelle 37

WIEST Laparoflator electronic® 3509
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: subkutan

Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 17,0 12,5 38 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 25,0 0,0 14,5
16,0 11,8 1,6 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 25,0 0,0 22,2
16,0 11,8 1,6 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 25,0 0,0 26,4
16,0 11,8 1,1 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 25,0 0,0 26,2
16,0 11,8 0,4 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 0,0 0,0 28,0
16,0 11,8 0,7 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 0,0 0,0 28,2
16,0 11,8 1,6 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 0,0 0,0 32,1
16,0 11,8 1,5 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 0,0 0,0 34,1
Mittelwert 16,1 11,9 1,5 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 12,5 0,0 26,5
Minimum 16,0 11,8 0,4 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 0,0 0,0 14,5
Maximum 17,0 12,5 3,8 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 25,0 0,0 34,1
Median 16,0 11,8 1,6 15,0 11,0 11,0 8,1 - - 12,5 0,0 27,2
Summe 100 211,7

P-Peak: Hohe der Druckanhebungen
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3.2.2. Intraabdominelle Lage der Veress-Kaniile
3.2.2.1. HI-TEC® Insufflator 1200

Bei dem Einschalten des Niederdruckinsufflators kommt es nur zu einer kurzen (0,5 s) initialen Druckspitze
(29,0 cmH,0 (21,3 mmHg)) mit unmittelbar anschlieBendem steilen Abfall auf einen konstanten Insufflations-
druck von 13,0 cmH,0 (9,6 mmHg). Nach 3,5 s fillt dieser kurzzeitig (0,5 s) auf 0,0 cmH,O / mmHg ab, wird
aber sofort wieder auf 13,0 cmH,O (9,6 mmHg) hochgeregelt und bleibt danach fiir insgesamt 63,9 s bis auf ge-
legentliche minimale Schwankungen von + 1,0 cmH,O (0,7 mmHg) konstant. Der intraabdominelle Druck hat zu
diesem Zeitpunkt 14,0 cmH,0O (10,3 mmHg) erreicht und steigt weiter kontinuierlich an. Nach 138,8 s sistiert
der GasfluB3 von bisher 2,3 1 bei einem Kompartimentdruck von 20,0 cmH,0 (14,7 mmHg) (Abb. 21).
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Abb. 21

HI-TEC® Insufflator 1200 —

Verlaufe von Insufflationsdruck und Kompartimentdruck

M1 = Start der Messung

M2 = Aktivierung des Insufflators

M3 = konstanter Insufflationsdruck mit Unterbrechung und beginnender Kompartimentdruckanstieg
M4 = konstanter Insufflationsdruck und zunehmender Kompartimentdruckanstieg

MS5 = konstanter Insufflationsdruck und Kompartimentdruck

An den beiden Kurven 148t sich sowohl der konstante Insufflationsdruck als auch der gleichméBige, langsame
Druckanstieg im Bauchraum nachvollziehen. Die Uberlagerung der Kurven durch zyklische Druckanhebungen
ist beatmungstechnisch induziert (Abb. 21).
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3.2.2.2. WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Wird das Gerit auf Stufe 1 gestartet, kommt es zu periodischen Insufflationsdruckschwankungen in Form von
relativ schwachen Druckanhebungen mit im Verlauf zunehmendem Druckmaximum. Danach erfolgt immer ein
kurzzeitiger Druckabfall auf einen Minimalwert, dessen Werte ebenfalls im Verlauf ansteigen. Bei Anndherung
des intraabdominellen Druckes an den vorgewihlten maximalen Kompartimentdruck verkiirzen sich die Zyklen
und der GasfluB3 (bisher 2,7 1) wird reduziert. Mit weiteren 17 Hiiben werden insgesamt nochmals 0,6 1 freige-
setzt. AnschlieBend stellt sich ein Druck von 13,0 cmH,0 (9,6 mmHg) ein. Insgesamt besteht, bei nur noch
zweimalig auftretenden Insufflationshiiben, Druckkonstanz. Uber einen Zeitraum von 41,7 s flieBen weitere 100
ml Gas. Die Gesamtgasforderung betrigt 3,4 1. Der Druck im Kompartiment iibersteigt am Ende die Druckbe-
grenzung um 2,0 mmHg / 2,7 cmH,O (Tabelle 38).

Tabelle 38

WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH,0) [ (mmHg) | (s) |(cmHy0) [ (mmHg) | (cmH.0) | (mmHg) | (cmH,0) [ (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 4,0 2,9 3,7 4,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 4,5
4,0 2,9 3,7 4,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 4,5
4,0 2,9 3,7 4,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 4,5
4,0 2,9 3,7 4,0 2,9 0,0 0,0 1,0 0,7 100,0 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 4,0 2,9 0,0 0,0 1,0 0,7 100,0 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 1,0 0,7 1,0 0,7 55,6 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 1,0 0,7 2,0 1,5 55,6 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 2,0 1,5 2,0 1,5 55,6 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 2,0 1,5 2,0 1,5 55,6 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 2,0 1,5 3,0 2,2 55,6 0,0 4,5
5,0 3,7 3,7 5,0 3,7 3,0 2,2 4,0 2,9 55,6 0,0 4,5
6,0 4,4 3,7 5,0 3,7 3,0 2,2 4,0 2,9 55,6 0,0 4,5
6,0 4,4 3,7 5,0 3,7 3,0 2,2 4,0 2,9 55,6 0,0 4,5
7,0 5,2 3,7 6,0 44 3,0 2,2 4,0 2,9 55,6 0,0 4,5
7,0 5,2 3,7 6,0 44 2,0 1,5 4,0 2,9 76,9 0,0 4,5
8,0 5,9 3,6 6,0 44 3,0 2,2 5,0 3,7 76,9 0,0 4,5
8,0 5,9 3,7 7,0 52 3,0 2,2 5,0 3,7 76,9 0,0 4,5
8,0 5,9 3,6 7,0 52 3,0 2,2 5,0 3,7 76,9 0,0 4,5
9,0 6,6 3,6 8,0 59 3,0 2,2 6,0 4,4 76,9 0,0 4,5
9,0 6,6 3,7 8,0 59 3,0 2,2 6,0 44 76,9 0,0 4,5
10,0 74 3,7 10,0 7.4 4,0 2,9 6,0 4,4 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,7 11,0 8,1 4,0 2,9 6,0 4,4 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,7 11,0 8,1 4,0 2,9 7,0 5,2 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,7 11,0 8,1 5,0 3,7 7,0 52 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,7 11,0 8,1 6,0 44 7,0 5,2 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,6 11,0 8,1 6,0 44 7,0 5,2 76,9 0,0 4,5
11,0 8,1 3,6 11,0 8,1 6,0 44 7,0 5,2 76,9 0,0 4,5
12,0 8,8 3,6 11,0 8,1 6,0 4,4 8,0 5,9 70,0 0,0 4,5
13,0 9,6 3,6 11,0 8,1 6,0 44 10,0 7.4 70,0 0,0 4,5
13,0 9,6 3,7 12,0 8,8 6,0 44 10,0 7.4 70,0 0,0 4,5
14,0 10,3 3,7 12,0 8,8 6,0 44 10,0 7.4 70,0 0,0 4,5
15,0 11,0 3,7 13,0 9,6 7,0 52 11,0 8,1 70,0 0,0 4,5
15,0 11,0 3,7 13,0 9,6 7,0 52 11,0 8,1 70,0 0,0 4,5
16,0 11,8 3,7 13,0 9,6 7,0 52 12,0 8,8 70,0 0,0 4,5
16,0 11,8 3,6 15,0 11,0 8,0 59 12,0 8,8 70,0 0,0 4,5
17,0 12,5 3,6 16,0 11,8 8,0 59 13,0 9,6 70,0 0,0 4,5
17,0 12,5 3,6 17,0 12,5 9,0 6,6 13,0 9,6 70,0 0,0 4,5
16,0 11,8 1,6 16,0 11,8 9,0 6,6 14,0 10,3 42,9 0,0 2,4
18,0 13,2 1,6 17,0 12,5 9,0 6,6 14,0 10,3 42,9 0,0 25
16,0 11,8 1,6 16,0 11,8 10,0 74 15,0 11,0 42,9 0,0 2,3
18,0 13,2 1,6 17,0 12,5 10,0 7.4 15,0 11,0 42,9 0,0 25
16,0 11,8 1,7 16,0 11,8 10,0 7.4 16,0 11,8 42,9 0,0 2,4
19,0 14,0 1,6 18,0 13,2 11,0 8,1 15,0 11,0 42,9 0,0 25
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17,0 12,5 1,5 17,0 12,5 11,0 8,1 16,0 11,8 42,9 0,0 2,4
20,0 14,7 1,6 16,0 11,8 10,0 7.4 16,0 11,8 30,0 0,0 2,5
17,0 12,5 1,5 17,0 12,5 11,0 8,1 17,0 12,5 30,0 0,0 2,4
20,0 14,7 1,5 18,0 13,2 11,0 8,1 17,0 12,5 30,0 0,0 2,5
18,0 13,2 1,5 15,0 11,0 12,0 8,8 17,0 12,5 30,0 0,0 2,3
22,0 16,2 1,4 20,0 14,7 12,0 8,8 17,0 12,5 30,0 0,0 2,5
18,0 13,2 1,5 18,0 13,2 13,0 9,6 17,0 12,5 30,0 0,0 2,3
17,0 12,5 1,3 16,0 11,8 13,0 9,6 18,0 13,2 30,0 0,0 1,7
18,0 13,2 1,7 18,0 13,2 12,0 8,8 18,0 13,2 30,0 0,0 2,6
23,0 16,9 1,8 18,0 13,2 12,0 8,8 19,0 14,0 30,0 0,0 2,5
19,0 14,0 1,8 19,0 14,0 13,0 9,6 19,0 14,0 30,0 0,0 9,9
19,0 14,0 1,6 19,0 14,0 13,0 9,6 19,0 14,0 50,0 0,0 19,5
20,0 14,7 1,7 16,0 11,8 13,0 9,6 19,0 14,0 50,0 0,0 entfallt
Mittelwert 12,4 9,1 3,0 11,5 8,5 6,4 47 9,5 7,0 60,7 0,0 4,3
Minimum 4,0 2,9 1,3 4,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 30,0 0,0 1,7
Maximum 23,0 16,9 3,7 20,0 14,7 13,0 9,6 19,0 14,0 100,0 0,0 19,5
Median 12,5 9,2 3,6 11,0 8,1 6,0 4.4 9,0 6,6 62,8 0,0 4,5
Summe 3400 234,2

Arbeitet das Gerdt im High-Flow-Modus, wird der vorgewihlte Grenzwert fiir den maximalen Kompartiment-
druck um 4,7 cmH,0O (3,5 mmHg) iiberschritten. Auftretende Insufflationsdruckspitzen iibersteigen ihn um
durchschnittlich 33,8 cmH,0 (24,9 mmHg). Bei Aktivierung in diesem Modus erscheinen nach einer Latenz von
0,8 s kréftige Druckpeaks (im Schnitt 50,1 cmH,0O (36,9 mmHg)) mit regelhaft steilem Abfall von einem mittle-
ren maximalen Druck von 49,7 cmH,0 (36,6 mmHg) auf einen Minimaldruck von durchschnittlich 7,6 cmH,0O
(5,6 mmHg), ehe die ndchste Druckiibersteuerung folgt. Die minimalen Druckwerte vor dem erneuten Hub stei-
gen mit ihrer Amplitude mit zunehmender Beobachtungsdauer nahezu kontinuierlich an. Mit zunehmendem
intraabdominellen Druck werden die Hiibe kiirzer und sistieren schlieBlich ganz. Es stellt sich ein konstanter
Druck im Kompartiment (21,0 cmH,0 (15,5 mmHg)) sowie am Insufflator (16,0 cmH,O (11,8 mmHg)) ein. Der
intraabdominelle Druckanstieg erfolgt erwartungsgemal3 deutlich schneller als in Flowstufe 1. Bei einer hohen
Flowrate mit einer Gesamtforderung von 4 1 Gas ist der etwas iiber dem Grenzwert liegende Kompartimentdruck
von 21,0 cmH,O (15,5 mmHg) bereits nach 53,7 s erreicht (Tabelle 39). In der folgenden Phase der Druckkon-
stanz flieBt kein Gas.
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Tabelle 39

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: High-Flow

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmHg) (s) | (emHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 49,0 36,1 3,8 48,0 353 1,0 0,7 0,0 0,0 285,7 0,0 4,5
49,0 36,1 39 49,0 36,1 2,0 1,5 2,0 1,5 285,7 0,0 44
49,0 36,1 4,0 49,0 36,1 3,0 2,2 4,0 2,9 285,7 0,0 4,7
50,0 36,8 3,7 49,0 36,1 3,0 2,2 6,0 44 285,7 0,0 44
50,0 36,8 3,8 50,0 36,8 4,0 29 7,0 52 285,7 0,0 4,5
50,0 36,8 3,8 50,0 36,8 5,0 3,7 8,0 59 285,7 0,0 45
50,0 36,8 39 50,0 36,8 6,0 4,4 9,0 6,6 285,7 0,0 4,6
50,0 36,8 3,7 50,0 36,8 7,0 5,2 11,0 8,1 3333 0,0 45
51,0 37,5 37 51,0 37,5 8,0 59 13,0 9,6 333,3 0,0 4,7
52,0 38,3 3,7 51,0 37,5 10,0 74 15,0 11,0 3333 0,0 44
49,0 36,1 1,9 49,0 36,1 13,0 9,6 18,0 13,2 250,0 0,0 2,5
50,0 36,8 1,7 50,0 36,8 12,0 8,8 18,0 13,2 250,0 0,0 25
50,0 36,8 1,6 50,0 36,8 16,0 11,8 20,0 14,7 250,0 0,0 3,5
52,0 38,3 1,6 50,0 36,8 16,0 11,8 21,0 15,5 250,0 0,0 entfallt
Mittelwert 50,1 36,9 3,2 49,7 36,6 7,6 5,6 10,9 8,0 285,7 0,0 4,1
Minimum 49,0 36,1 1,6 48,0 35,3 1,0 0,7 0,0 0,0 250,0 0,0 2,5
Maximum 52,0 38,3 4,0 51,0 37,5 16,0 11,8 21,0 15,5 333,3 0,0 4,7
Median 50,0 36,8 3,7 50,0 36,8 6,5 4,8 10,0 74 285,7 0,0 4,5
Summe 4000 53,7

3.2.2.3. STRYKER® High Flow Insufflator

Der Insufflator wird auf Stufe 1 des Flowselectors aktiviert. Mit einer minimalen Verzogerung von 0,5 s setzt der
erste Hub von 16,0 cmH,0O (11,8 mmHg) und 1,0 s Dauer ein. Es folgen mehrere gleichformige ldngere Hiibe
von etwa 4 s Dauer mit leicht ansteigender Amplitude. Dabei wird ein steiler Druckabfall auf ein Druckmini-
mum abgeldst von einer erneuten Anhebung. Die Werte dieser Minimaldriicke nehmen, iiber einen Beobach-
tungszeitraum von insgesamt 130,2 s, von 0,0 cmH,0 / mmHg bis 14,0 cmH,0O (10,3 mmHg) zu. Die Hiibe wer-
den mit steigendem intraabdominellen Druck kiirzer und gehen nach Erreichen eines Druckes von 19,0 cmH,0
(14,0 mmHg) in nur noch sehr kurze MeBhiibe {iber. Kurz nach deren Einsetzen endet die Gasférderung, nach-
dem bis zu diesem Zeitpunkt 1,6 1 Gas in die Bauchhdhle geflossen sind (Tabelle 40).
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Tabelle 40

STRYKER® High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell

Flowselector: Stufe 1

Startet man das Gerét direkt in Stufe 2, kommt es ohne Latenz zu kréftigen, kurzen Druckspitzen mit zunéchst
anndhernd gleicher Amplitude (durchschnittlich 52,5 cmH,0 (38,6 mmHg)). Mit zunehmender Beobachtungs-
zeit verkiirzen sich diese weiter. Nach etwa 40 Peaks erfolgt eine Verringerung der Amplitude. Die Driicke fal-
len nach den Peaks sehr steil auf einen Minimaldruck ab. Dessen Amplitude steigt mit zunechmendem intraabdo-
minellem Druck von 3,0 auf 17,0 cmH,O (2,2 auf 12,5 mmHg) an. Nachdem ein Kompartimentdruck von 21,0
cmH,O (15,5 mmHg) erreicht ist, treten nur noch kurze MeBhiibe in gréeren Abstinden auf und der Gasfluf3

versiegt, nachdem insgesamt 3,3 1 Gas gefordert wurden (Tabelle 41).
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P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmHg) (s) | (emH0O) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 16,0 11,8 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 62,5 0,0 1,1
17,0 12,5 4,0 17,0 12,5 1,0 0,7 0,0 0,0 62,5 0,0 44
17,0 12,5 4,0 17,0 12,5 1,0 0,7 1,0 0,7 62,5 0,0 44
17,0 12,5 4,0 17,0 12,5 1,0 0,7 0,0 0,0 62,5 0,0 44
17,0 12,5 39 17,0 12,5 1,0 0,7 2,0 1,5 62,5 0,0 4,3
17,0 12,5 4,0 17,0 12,5 2,0 1,5 4,0 2,9 62,5 0,0 44
18,0 13,2 4,0 18,0 13,2 3,0 2,2 5,0 37 62,5 0,0 44
18,0 13,2 4,0 18,0 13,2 3,0 2,2 6,0 44 62,5 0,0 4,3
18,0 13,2 4,0 18,0 13,2 3,0 2,2 7,0 5,2 62,5 0,0 44
19,0 14,0 4,0 19,0 14,0 4,0 2,9 8,0 59 62,5 0,0 4,3
19,0 14,0 4,1 19,0 14,0 6,0 44 8,0 59 62,5 0,0 44
19,0 14,0 37 19,0 14,0 5,0 37 8,0 59 62,5 0,0 4,0
20,0 14,7 34 20,0 14,7 6,0 44 10,0 74 62,5 0,0 3,8
21,0 15,5 37 21,0 15,5 6,0 4,4 10,0 7,4 62,5 0,0 4,0
23,0 16,9 34 21,0 15,5 6,0 44 12,0 8,8 62,5 0,0 3,8
23,0 16,9 35 23,0 16,9 8,0 59 13,0 9,6 62,5 0,0 3,8
21,0 15,5 3,5 20,0 14,7 8,0 59 13,0 9,6 83,3 0,0 29
24,0 17,7 2,9 23,0 16,9 8,0 59 14,0 10,3 83,3 0,0 3,3
25,0 18,4 2,9 25,0 18,4 12,0 8,8 15,0 11,0 83,3 0,0 34
23,0 16,9 1,3 23,0 16,9 10,0 7,4 15,0 11,0 83,3 0,0 3,8
26,0 19,1 2,5 26,0 19,1 13,0 9,6 16,0 11,8 83,3 0,0 29
24,0 17,7 1,0 24,0 17,7 10,0 7,4 16,0 11,8 83,3 0,0 1,4
25,0 18,4 2,1 25,0 18,4 11,0 8,1 16,0 11,8 11,1 0,0 2,5
28,0 20,6 1,6 28,0 20,6 12,0 8,8 18,0 13,2 11,1 0,0 2,1
26,0 19,1 1,5 25,0 18,4 12,0 8,8 18,0 13,2 11,1 0,0 21
28,0 20,6 1,5 16,0 11,8 13,0 9,6 19,0 14,0 11,1 0,0 2,4
26,0 19,1 0,9 26,0 19,1 12,0 8,8 19,0 14,0 11,1 0,0 1,4
26,0 19,1 1,1 26,0 19,1 14,0 10,3 20,0 14,7 11,1 0,0 3,6
25,0 18,4 0,7 25,0 18,4 13,0 9,6 20,0 14,7 11,1 0,0 1,1
26,0 19,1 1,1 25,0 18,4 14,0 10,3 20,0 14,7 11,1 0,0 3,8
25,0 18,4 0,7 25,0 18,4 14,0 10,3 21,0 15,5 11,1 0,0 1,5
24,0 17,7 0,8 21,0 15,5 14,0 10,3 20,0 14,7 0,0 0,0 8,4
24,0 17,7 0,9 24,0 17,7 14,0 10,3 20,0 14,7 0,0 0,0 9,5
24,0 17,7 0,7 24,0 17,7 14,0 10,3 21,0 15,5 0,0 0,0 9,9
Mittelwert 22,0 16,2 2,5 20,9 15,4 8,1 59 12,2 9,0 47,1 0,0 3,8
Minimum 16,0 11,8 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1
Maximum 28,0 20,6 4,1 28,0 20,6 14,0 10,3 21,0 15,5 83,3 0,0 9,9
Median 23,0 16,9 2,9 21,0 15,5 8,0 59 13,5 9,9 62,5 0,0 3,8
Summe 1600 130,2




Tabelle 41

STRYKER® High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (cmHz0)| (mmHg) [ (cmH;0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 56,0 41,2 1,7 55,0 40,5 4,0 2,9 1,0 0,7 166,7 0,0 21
54,0 39,7 1,4 53,0 39,0 4,0 29 1,0 0,7 166,7 0,0 1,7
54,0 39,7 1,7 54,0 39,7 3,0 2,2 1,0 0,7 166,7 0,0 2,0
54,0 39,7 1,6 54,0 39,7 50 3,7 1,0 0,7 166,7 0,0 1,9
54,0 39,7 1,5 50,0 36,8 4,0 2,9 1,0 0,7 166,7 0,0 1,9
54,0 39,7 1,4 54,0 39,7 4,0 29 2,0 1,5 166,7 0,0 1,9
54,0 39,7 1,5 54,0 39,7 4,0 29 5,0 3,7 66,7 0,0 1,8
54,0 39,7 1,3 53,0 39,0 50 3,7 5,0 3,7 66,7 0,0 1,7
54,0 39,7 1,5 53,0 39,0 6,0 4,4 5,0 3,7 66,7 0,0 1,8
53,0 39,0 1,4 52,0 38,3 7,0 52 6,0 4.4 66,7 0,0 1,8
53,0 39,0 1,4 53,0 39,0 6,0 4,4 6,0 4.4 66,7 0,0 1,8
54,0 39,7 1,3 54,0 39,7 7,0 52 7,0 5,2 66,7 0,0 1,7
53,0 39,0 1,2 53,0 39,0 6,0 4,4 7,0 5,2 66,7 0,0 1,5
53,0 39,0 1,4 53,0 39,0 6,0 4,4 7,0 5,2 66,7 0,0 1,7
54,0 39,7 1,4 47,0 34,6 9,0 6,6 9,0 6,6 66,7 0,0 1,8
53,0 39,0 1,1 53,0 39,0 7,0 52 9,0 6,6 66,7 0,0 1,4
53,0 39,0 1,2 53,0 39,0 8,0 59 9,0 6,6 66,7 0,0 1,7
53,0 39,0 1,3 47,0 34,6 9,0 6,6 9,0 6,6 66,7 0,0 1,5
53,0 39,0 1,1 52,0 38,3 8,0 59 10,0 7.4 66,7 0,0 1,5
53,0 39,0 1,3 52,0 38,3 7,0 52 10,0 7.4 66,7 0,0 1,7
53,0 39,0 1,1 53,0 39,0 9,0 6,6 10,0 7.4 66,7 0,0 1,4
53,0 39,0 1,1 53,0 39,0 9,0 6,6 11,0 8,1 47,6 0,0 1,4
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 9,0 6,6 11,0 8,1 47,6 0,0 1,4
53,0 39,0 1,1 51,0 37,5 9,0 6,6 11,0 8,1 47,6 0,0 1,5
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 11,0 8,1 13,0 9,6 47,6 0,0 1,4
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 9,0 6,6 13,0 9,6 47,6 0,0 1,3
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 9,0 6,6 13,0 9,6 47,6 0,0 1,4
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 12,0 8,8 13,0 9,6 47,6 0,0 1,4
52,0 38,3 0,7 52,0 38,3 11,0 8,1 14,0 10,3 47,6 0,0 1,1
53,0 39,0 0,9 53,0 39,0 10,0 7.4 14,0 10,3 47,6 0,0 1,3
53,0 39,0 1,0 48,0 35,3 11,0 8,1 15,0 11,0 47,6 0,0 1,4
53,0 39,0 1,0 53,0 39,0 14,0 10,3 16,0 11,8 47,6 0,0 1,2
50,0 36,8 0,5 50,0 36,8 12,0 8,8 16,0 11,8 47,6 0,0 0,9
53,0 39,0 0,7 53,0 39,0 11,0 8,1 16,0 11,8 47,6 0,0 1,1
52,0 38,3 0,7 51,0 37,5 12,0 8,8 16,0 11,8 47,6 0,0 1,1
53,0 39,0 0,8 53,0 39,0 14,0 10,3 17,0 12,5 47,6 0,0 1,1
51,0 37,5 0,5 51,0 37,5 16,0 11,8 17,0 12,5 47,6 0,0 0,9
31,0 22,8 0,3 28,0 20,6 13,0 9,6 18,0 13,2 47,6 0,0 0,8
52,0 38,3 0,6 52,0 38,3 13,0 9,6 18,0 13,2 47,6 0,0 1,0
51,0 37,5 0,6 51,0 37,5 14,0 10,3 18,0 13,2 47,6 0,0 1,0
46,0 33,9 0,6 45,0 33,1 14,0 10,3 19,0 14,0 47,6 0,0 1,0
49,0 36,1 0,5 49,0 36,1 17,0 12,5 20,0 14,7 47,6 0,0 1,5
29,0 21,3 0,2 28,0 20,6 15,0 11,0 19,0 14,0 20,0 0,0 0,4
50,0 36,8 0,5 50,0 36,8 15,0 11,0 19,0 14,0 20,0 0,0 0,9
48,0 35,3 0,5 48,0 35,3 14,0 10,3 19,0 14,0 20,0 0,0 0,9
47,0 34,6 0,4 47,0 34,6 16,0 11,8 20,0 14,7 20,0 0,0 0,8
41,0 30,2 0,6 20,0 14,7 17,0 12,5 20,0 14,7 20,0 0,0 1,7
40,0 29,4 0,3 40,0 29,4 15,0 11,0 20,0 14,7 20,0 0,0 0,7
39,0 28,7 0,5 28,0 20,6 15,0 11,0 20,0 14,7 20,0 0,0 0,9
45,0 33,1 0,3 45,0 33,1 16,0 11,8 20,0 14,7 20,0 0,0 0,7
32,0 23,6 0,4 20,0 14,7 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 2,6
39,0 28,7 0,4 20,0 14,7 16,0 11,8 20,0 14,7 20,0 0,0 0,7
40,0 29,4 0,4 20,0 14,7 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 0,7
36,0 26,5 0,5 20,0 14,7 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 1,0
28,0 20,6 0,5 28,0 20,6 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 2,8
41,0 30,2 0,4 21,0 15,5 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 6,1
39,0 28,7 0,5 17,0 12,5 16,0 11,8 21,0 15,5 20,0 0,0 3,9
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33,0 24,3 0,4 19,0 14,0 16,0 11,8 21,0 15,5 0,0 0,0 9,5

34,0 25,0 0,5 17,0 12,5 17,0 12,5 21,0 15,5 0,0 0,0 10,2

37,0 27,2 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 21,0 15,5 0,0 0,0 4,8
Mittelwert 48,2 35,5 0,9 44,4 32,7 11,0 8,1 13,4 9,9 55,0 0,0 1,8
Minimum 28,0 20,6 0,2 16,0 11,8 3,0 2,2 1,0 0,7 0,0 0,0 0,4
Maximum 56,0 41,2 1,7 55,0 40,5 17,0 12,5 21,0 15,5 166,7 0,0 10,2
Median 53,0 39,0 1,0 51,5 37,9 11,0 8,1 14,5 10,7 47,6 0,0 1,4
Summe 3300 110,8

Bei Aktivierung auf Flowstufe 3 zeigt sich ein zu Stufe 2 weitgehend analoger Druckverlauf. Die Konstanz der
initialen Druckpeaks ist mit Schwankungen von bis zu 5,0 cmH,0 (3,7mmHg) nicht so deutlich ausgeprigt. Die
MeBhiibe setzen bereits bei einem intraabdominellen Druck von 19,0 cmH,0 (14,0 mmHg) ein. Hier sistiert
auch der GasfluB3. Insgesamt werden ebenfalls 3,3 1 Gas gefordert (Tabelle 42).

Tabelle 42

STRYKER" High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)

Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH;0) [ (mmHg) (s) (cmH;0) [ (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 54,0 39,7 1,4 53,0 39,0 2,0 1,5 0,0 0,0 125,0 0,0 2,0
53,0 39,0 1,5 51,0 37,5 2,0 1,5 1,0 0,7 125,0 0,0 1,8
52,0 38,3 1,4 50,0 36,8 2,0 1,5 1,0 0,7 125,0 0,0 1,8
53,0 39,0 1,4 51,0 37,5 2,0 1,5 1,0 0,7 125,0 0,0 1,7
52,0 38,3 1,4 51,0 37,5 3,0 2,2 1,0 0,7 88,2 0,0 1,8
49,0 36,1 1,4 47,0 34,6 3,0 2,2 2,0 1,5 88,2 0,0 1,7
50,0 36,8 1,3 50,0 36,8 4,0 2,9 3,0 2,2 88,2 0,0 1,7
52,0 38,3 1,3 51,0 37,5 4,0 2,9 3,0 2,2 88,2 0,0 1,7
51,0 37,5 1,3 50,0 36,8 3,0 2,2 4,0 29 88,2 0,0 1,6
52,0 38,3 1,3 50,0 36,8 50 3,7 4,0 29 88,2 0,0 1,7
52,0 38,3 1,4 51,0 37,5 50 3,7 4,0 29 88,2 0,0 1,7
51,0 37,5 1,2 50,0 36,8 4,0 2,9 5,0 3,7 88,2 0,0 1,5
52,0 38,3 1,3 49,0 36,1 50 3,7 5,0 3,7 88,2 0,0 1,7
52,0 38,3 1,1 51,0 37,5 6,0 4.4 5,0 3,7 88,2 0,0 1,6
51,0 37,5 1,0 50,0 36,8 6,0 4.4 6,0 4.4 88,2 0,0 1,3
51,0 37,5 1,2 51,0 37,5 6,0 4.4 7,0 52 88,2 0,0 1,6
52,0 38,3 1,1 52,0 38,3 8,0 59 7,0 52 88,2 0,0 1,6
52,0 38,3 0,9 50,0 36,8 7,0 52 7,0 52 88,2 0,0 1,2
52,0 38,3 1,1 51,0 37,5 7,0 52 8,0 59 88,2 0,0 1,5
51,0 37,5 1,0 51,0 37,5 7,0 52 8,0 59 88,2 0,0 1,4
52,0 38,3 1,0 52,0 38,3 8,0 59 9,0 6,6 88,2 0,0 1,4
50,0 36,8 1,0 50,0 36,8 8,0 59 9,0 6,6 43,5 0,0 1,4
51,0 37,5 1,0 51,0 37,5 8,0 59 9,0 6,6 43,5 0,0 1,3
52,0 38,3 1,0 52,0 38,3 9,0 6,6 9,0 6,6 43,5 0,0 1,4
52,0 38,3 0,8 51,0 37,5 8,0 59 11,0 8,1 43,5 0,0 1,1
52,0 38,3 0,9 52,0 38,3 9,0 6,6 11,0 8,1 43,5 0,0 1,3
52,0 38,3 0,8 52,0 38,3 9,0 6,6 12,0 8,8 43,5 0,0 1,2
52,0 38,3 0,9 51,0 37,5 11,0 8,1 12,0 8,8 43,5 0,0 1,3
52,0 38,3 0,5 52,0 38,3 9,0 6,6 12,0 8,8 43,5 0,0 1,0
52,0 38,3 0,7 48,0 35,3 10,0 7.4 13,0 9,6 43,5 0,0 1,1
52,0 38,3 0,7 52,0 38,3 10,0 7.4 13,0 9,6 43,5 0,0 1,0
52,0 38,3 0,9 44,0 32,4 13,0 9,6 13,0 9,6 43,5 0,0 1,3
52,0 38,3 0,4 52,0 38,3 13,0 9,6 13,0 9,6 43,5 0,0 0,7
52,0 38,3 0,4 52,0 38,3 10,0 7.4 14,0 10,3 43,5 0,0 0,9
52,0 38,3 0,6 49,0 36,1 11,0 8,1 14,0 10,3 43,5 0,0 1,0
52,0 38,3 0,5 52,0 38,3 12,0 8,8 14,0 10,3 43,5 0,0 0,9
52,0 38,3 0,6 52,0 38,3 13,0 9,6 15,0 11,0 43,5 0,0 0,9
50,0 36,8 0,4 49,0 36,1 14,0 10,3 17,0 12,5 43,5 0,0 1,2
41,0 30,2 0,1 41,0 30,2 12,0 8,8 16,0 11,8 43,5 0,0 0,5
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52,0 38,3 0,5 52,0 38,3 12,0 8,8 16,0 11,8 43,5 0,0 0,8
52,0 38,3 0,5 52,0 38,3 13,0 9,6 16,0 11,8 43,5 0,0 0,9
52,0 38,3 0,4 52,0 38,3 13,0 9,6 16,0 11,8 43,5 0,0 0,8
52,0 38,3 0,5 52,0 38,3 14,0 10,3 17,0 12,5 43,5 0,0 2,0
45,0 33,1 0,3 42,0 30,9 14,0 10,3 17,0 12,5 43,5 0,0 0,6
49,0 36,1 0,4 49,0 36,1 14,0 10,3 17,0 12,5 27,3 0,0 0,8
50,0 36,8 0,3 50,0 36,8 14,0 10,3 18,0 13,2 27,3 0,0 0,7
42,0 30,9 0,4 41,0 30,2 15,0 11,0 18,0 13,2 27,3 0,0 0,7
50,0 36,8 0,2 50,0 36,8 15,0 11,0 18,0 13,2 27,3 0,0 2,1
44,0 32,4 0,2 44,0 32,4 14,0 10,3 18,0 13,2 27,3 0,0 0,6
49,0 36,1 0,2 49,0 36,1 14,0 10,3 18,0 13,2 27,3 0,0 0,6
43,0 31,6 0,3 43,0 31,6 15,0 11,0 19,0 14,0 27,3 0,0 0,6
43,0 31,6 0,3 43,0 31,6 15,0 11,0 19,0 14,0 27,3 0,0 0,6
24,0 17,7 0,2 24,0 17,7 15,0 11,0 19,0 14,0 27,3 0,0 2,7
43,0 31,6 0,3 43,0 31,6 15,0 11,0 19,0 14,0 27,3 0,0 0,8
25,0 18,4 0,2 25,0 18,4 15,0 11,0 19,0 14,0 27,3 0,0 4.4
35,0 25,8 0,1 35,0 25,8 15,0 11,0 19,0 14,0 0,0 0,0 47
35,0 25,8 0,2 35,0 25,8 15,0 11,0 19,0 14,0 0,0 0,0 47
32,0 23,6 0,2 32,0 23,6 15,0 11,0 19,0 14,0 0,0 0,0 53
30,0 22,1 0,1 30,0 22,1 15,0 11,0 19,0 14,0 0,0 0,0 10,6
Mittelwert 48,4 35,6 0,7 47,6 35,0 9,7 7,2 11,5 8,5 55,9 0,0 1,7
Minimum 24,0 17,7 0,1 24,0 17,7 2,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Maximum 54,0 39,7 1,5 53,0 39,0 15,0 11,0 19,0 14,0 125,0 0,0 10,6
Median 52,0 38,3 0,7 50,0 36,8 10,0 7.4 13,0 9,6 43,5 0,0 1,3
Summe 3300 98,5

In Flowstufe 2 und 3 wird der vorgewihlte Maximaldruck erwartungsgeméaB wesentlich schneller erreicht als in
Stufe 1 (54,2 s und 51,8 s versus 84,4 s). Es kommt zu einem deutlicheren Uberschreiten des Grenzdruckes
durch die Insufflationsdruckspitzen mit 39,7 cmH,O (29,2 mmHg) in Stufe 2 und 37,7 cmH,0 (27,7 mmHg) in
Stufe 3 als in Stufe 1 mit 11,7 cmH,O (8,6 mmHg). Der intraabdominelle Druck {ibersteigt bei allen drei Stufen
des Flowselectors die vorgegebene Druckgrenze geringfiigig (um 4,7 cmH,O (3,5 mmHg) bei Insufflation auf
Stufe 1 und 2, um 2,7 cmH,0 (2,0 mmHg) auf Stufe 3).

3.2.2.4. WOM Surgiflator®

Nach dem Start in Flowstufe 1 erscheinen mit einer Latenz von 0,5 s nach einem kurzen initialen Peak zunéchst
gleichformige, relativ lange Hiibe ohne Druckiibersteuerung. Thre Amplitude nimmt mit steigendem intraabdo-
minellen Druck bei gleichzeitiger Verkiirzung der Hubdauer zu. Die Maximaldruckwerte im Anschlufl an die
Hiibe steigen im Verlauf der Registrierung an. Ebenso verhalten sich die Werte der rasch erreichten Minimal-
driicke vor erneuter Druckanhebung. Nach Erreichen eines intraabdominellen Druckes von 24,0 cmH,0 (17,7
mmHg) sind nur noch MeBhiibe apparent. Die Gasfreisetzung stoppt bereits bei einem Kompartimentdruck von
22,0 cmH,0 (16,2 mmHg) nach einer Gesamtférderung von 3,3 1 (Tabelle 43).
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Tabelle 43

WOM Surgiflator®
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (cmHz0)| (mmHg) [ (cmH;0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 11,0 8,1 0,5 11,0 8,1 2,0 1,5 1,0 0,7 90,9 0,0 1,3
8,0 59 3,5 8,0 59 1,0 0,7 1,0 0,7 90,9 0,0 4,0
8,0 59 3,9 8,0 59 1,0 0,7 1,0 0,7 90,9 0,0 4.4
8,0 5,9 3,9 8,0 59 2,0 1,5 1,0 0,7 90,9 0,0 4,6
8,0 59 3,7 8,0 59 2,0 1,5 2,0 1,5 90,9 0,0 4,3
8,0 59 3,7 8,0 59 2,0 1,5 2,0 1,5 90,9 0,0 4,3
8,0 59 3,9 7,0 5,2 2,0 1,5 3,0 2,2 90,9 0,0 4,5
8,0 59 3,6 8,0 59 2,0 1,5 3,0 2,2 90,9 0,0 4.4
8,0 59 3,6 8,0 59 2,0 1,5 4,0 2,9 90,9 0,0 4.4
8,0 59 3,6 8,0 59 2,0 1,5 4,0 2,9 90,9 0,0 3,9
8,0 59 41 8,0 59 2,0 1,5 50 3,7 90,9 0,0 4.4
8,0 59 4,0 8,0 59 3,0 2,2 5,0 3,7 76,9 0,0 4,5
9,0 6,6 3,9 8,0 59 2,0 1,5 5,0 3,7 76,9 0,0 4,3
9,0 6,6 4,0 9,0 6,6 2,0 1,5 6,0 4.4 76,9 0,0 4,5
9,0 6,6 3,9 9,0 6,6 3,0 2,2 6,0 4.4 76,9 0,0 4,2
10,0 7.4 3,9 9,0 6,6 3,0 2,2 7,0 5,2 76,9 0,0 4.4
10,0 7.4 3,9 10,0 7.4 3,0 2,2 7,0 5,2 76,9 0,0 4,3
10,0 7.4 3,9 10,0 7.4 4,0 2,9 8,0 5,9 76,9 0,0 4.4
11,0 8,1 4,0 9,0 6,6 4,0 2,9 8,0 5,9 76,9 0,0 4,3
12,0 8,8 4,0 11,0 8,1 2,0 1,5 8,0 5,9 76,9 0,0 4.4
12,0 8,8 4,0 12,0 8,8 6,0 4,4 9,0 6,6 76,9 0,0 4,5
12,0 8,8 3,8 12,0 8,8 6,0 4,4 9,0 6,6 76,9 0,0 4,3
12,0 8,8 3,9 12,0 8,8 6,0 4,4 10,0 7.4 76,9 0,0 4,3
12,0 8,8 3,9 12,0 8,8 6,0 4,4 10,0 7.4 76,9 0,0 4.4
13,0 9,6 3,8 12,0 8,8 6,0 4,4 11,0 8,1 66,7 0,0 4,3
14,0 10,3 3,9 13,0 9,6 6,0 4,4 11,0 8,1 66,7 0,0 4.4
14,0 10,3 3,9 13,0 9,6 7,0 52 12,0 8,8 66,7 0,0 4.4
15,0 11,0 3,9 13,0 9,6 7,0 52 13,0 9,6 66,7 0,0 4.4
16,0 11,8 3,6 12,0 8,8 8,0 59 13,0 9,6 66,7 0,0 4.1
16,0 11,8 3,5 16,0 11,8 9,0 6,6 14,0 10,3 66,7 0,0 4.1
15,0 11,0 2,9 15,0 11,0 8,0 59 14,0 10,3 66,7 0,0 3,1
17,0 12,5 3,2 15,0 11,0 9,0 6,6 15,0 11,0 66,7 0,0 3,8
18,0 13,2 3,0 16,0 11,8 9,0 6,6 15,0 11,0 66,7 0,0 3,6
19,0 14,0 2,9 19,0 14,0 9,0 6,6 15,0 11,0 66,7 0,0 3,0
18,0 13,2 2,3 16,0 11,8 10,0 7.4 16,0 11,8 66,7 0,0 2,9
20,0 14,7 2,6 19,0 14,0 11,0 8,1 17,0 12,5 66,7 0,0 3,2
18,0 13,2 2,4 18,0 13,2 12,0 8,8 17,0 12,5 66,7 0,0 29
22,0 16,2 21 18,0 13,2 12,0 8,8 18,0 13,2 66,7 0,0 2,8
20,0 14,7 21 15,0 11,0 12,0 8,8 18,0 13,2 66,7 0,0 2,5
22,0 16,2 1,0 20,0 14,7 13,0 9,6 19,0 14,0 30,0 0,0 1,6
19,0 14,0 1,9 19,0 14,0 13,0 9,6 19,0 14,0 30,0 0,0 2,5
23,0 16,9 1,9 22,0 16,2 13,0 9,6 19,0 14,0 30,0 0,0 2,5
20,0 14,7 1,6 20,0 14,7 14,0 10,3 20,0 14,7 30,0 0,0 2,4
25,0 18,4 1,3 23,0 16,9 15,0 11,0 21,0 15,5 30,0 0,0 21
21,0 15,5 1,0 21,0 15,5 15,0 11,0 21,0 15,5 30,0 0,0 1,9
22,0 16,2 1,1 22,0 16,2 15,0 11,0 22,0 16,2 30,0 0,0 3,0
22,0 16,2 0,7 21,0 15,5 15,0 11,0 22,0 16,2 30,0 0,0 1,5
22,0 16,2 1,0 21,0 15,5 16,0 11,8 22,0 16,2 30,0 0,0 3,3
22,0 16,2 0,7 21,0 15,5 15,0 11,0 22,0 16,2 30,0 0,0 1,4
22,0 16,2 0,9 22,0 16,2 16,0 11,8 22,0 16,2 0,0 0,0 1,4
28,0 20,6 0,9 26,0 19,1 16,0 11,8 22,0 16,2 0,0 0,0 21
22,0 16,2 0,6 22,0 16,2 16,0 11,8 22,0 16,2 0,0 0,0 1,3
22,0 16,2 0,7 22,0 16,2 17,0 12,5 22,0 16,2 0,0 0,0 1,5
28,0 20,6 0,7 28,0 20,6 16,0 11,8 22,0 16,2 0,0 0,0 2,0
22,0 16,2 0,5 22,0 16,2 16,0 11,8 23,0 16,9 0,0 0,0 1,2
24,0 17,7 0,7 23,0 16,9 17,0 12,5 23,0 16,9 0,0 0,0 1,4
26,0 19,1 0,5 26,0 19,1 17,0 12,5 24,0 17,7 0,0 0,0 2,5
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23,0 16,9 0,6 19,0 14,0 17,0 12,5 24,0 17,7 0,0 0,0 49
23,0 16,9 0,5 23,0 16,9 17,0 12,5 24,0 17,7 0,0 0,0 47
23,0 16,9 0,5 23,0 16,9 17,0 12,5 24,0 17,7 0,0 0,0 5,1
24,0 17,7 0,6 20,0 14,7 17,0 12,5 24,0 17,7 0,0 0,0 5,1
Mittelwert 16,2 11,9 2,5 15,4 11,3 9,0 6,6 13,6 10,0 54,1 0,0 34
Minimum 8,0 5,9 0,5 7,0 5,2 1,0 0,7 1,0 0,7 0,0 0,0 1,2
Maximum 28,0 20,6 4.1 28,0 20,6 17,0 12,5 24,0 17,7 90,9 0,0 5,1
Median 16,0 11,8 3,0 15,0 11,0 9,0 6,6 14,0 10,3 66,7 0,0 4.1
Summe 3300 210,2

Aktiviert man den Surgiflator auf Stufe 2, setzen nahezu ohne Latenz zunéchst relativ breite Hiibe (durchschnitt-
lich etwa 2,4 s) ohne eigentlichen Peak ein. Sie werden mit zunehmendem Druck im Kompartiment bis auf 0,3 s
verkiirzt, wihrend die Amplitude etwas ansteigt (von 23,0 cmH,O (16,9 mmHg) auf 35,0 cmH,O (25,8 mmHg)).
Der Minimaldruck, von dem aus ein neuer Hub eingeleitet wird, nimmt von 1,0 cmH,O (0,7 mmHg) auf 17,0
c¢cmH,0 (12,5 mmHg) zu. Die Beschriankung des Insufflators auf reine MeBhiibe erfolgt bei einem intraabdomi-
nellen Druck von konstant 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg). Der GasfluB} sistiert. Bis zu diesem Zeitpunkt betrigt die
geforderte Gesamtgasmenge 3,4 1 (Tabelle 44).

Tabelle 44
WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)

Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 2

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH;0) [ (mmHg) (s) (cmH;0) [ (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 25,0 18,4 3,0 24,0 17,7 1,0 0,7 1,0 0,7 11,1 0,0 3,4
24,0 17,7 2,7 23,0 16,9 1,0 0,7 1,0 0,7 11,1 0,0 3,1
24,0 17,7 2,7 23,0 16,9 1,0 0,7 2,0 1,5 11,1 0,0 3,1
23,0 16,9 2,8 23,0 16,9 1,0 0,7 3,0 2,2 11,1 0,0 3,1
23,0 16,9 2,7 22,0 16,2 1,0 0,7 3,0 2,2 11,1 0,0 3,1
24,0 17,7 2,6 24,0 17,7 2,0 1,5 4,0 29 11,1 0,0 3,1
24,0 17,7 2,5 22,0 16,2 2,0 1,5 4,0 29 11,1 0,0 2,9
24,0 17,7 2,6 22,0 16,2 3,0 2,2 5,0 3,7 11,1 0,0 3,0
25,0 18,4 2,3 25,0 18,4 4,0 2,9 5,0 3,7 11,1 0,0 2,8
25,0 18,4 2,3 25,0 18,4 4,0 2,9 6,0 4.4 11,1 0,0 2,6
25,0 18,4 2,4 24,0 17,7 4,0 2,9 6,0 4.4 11,1 0,0 2,7
25,0 18,4 2,3 25,0 18,4 3,0 2,2 7,0 5,2 11,1 0,0 2,6
27,0 19,9 2,4 19,0 14,0 4,0 2,9 7,0 5,2 11,1 0,0 2,8
26,0 19,1 2,2 26,0 19,1 50 3,7 8,0 59 11,1 0,0 2,6
27,0 19,9 2,3 26,0 19,1 4,0 2,9 8,0 59 11,1 0,0 2,7
26,0 19,1 2,2 24,0 17,7 50 3,7 8,0 59 11,1 0,0 2,6
27,0 19,9 2,1 26,0 19,1 50 3,7 9,0 6,6 11,1 0,0 2,4
27,0 19,9 2,0 27,0 19,9 7,0 52 9,0 6,6 11,1 0,0 2,4
28,0 20,6 1,7 27,0 19,9 7,0 52 10,0 7.4 48,1 0,0 2,2
28,0 20,6 1,9 28,0 20,6 7,0 52 10,0 7.4 48,1 0,0 2,3
29,0 21,3 1,9 29,0 21,3 7,0 52 12,0 8,8 48,1 0,0 2,4
28,0 20,6 1,7 29,0 21,3 7,0 52 12,0 8,8 48,1 0,0 21
31,0 22,8 1,8 31,0 22,8 8,0 59 13,0 9,6 48,1 0,0 2,3
29,0 21,3 1,7 29,0 21,3 8,0 59 13,0 9,6 48,1 0,0 2,3
32,0 23,6 1,5 32,0 23,6 11,0 8,1 14,0 10,3 48,1 0,0 2,0
30,0 22,1 1,2 29,0 21,3 9,0 6,6 14,0 10,3 48,1 0,0 1,7
31,0 22,8 1,5 31,0 22,8 10,0 7.4 14,0 10,3 48,1 0,0 2,0
33,0 24,3 1,3 33,0 24,3 9,0 6,6 15,0 11,0 48,1 0,0 1,8
32,0 23,6 1,2 32,0 23,6 10,0 7.4 15,0 11,0 48,1 0,0 1,7
33,0 24,3 1,3 33,0 24,3 13,0 9,6 15,0 11,0 48,1 0,0 1,8
33,0 24,3 0,7 24,0 17,7 12,0 8,8 17,0 12,5 48,1 0,0 1,2
32,0 23,6 1,1 26,0 19,1 11,0 8,1 17,0 12,5 48,1 0,0 1,5
33,0 24,3 1,3 29,0 21,3 13,0 9,6 17,0 12,5 48,1 0,0 1,7
35,0 25,8 0,7 19,0 14,0 13,0 9,6 17,0 12,5 48,1 0,0 1,2
32,0 23,6 0,8 32,0 23,6 12,0 8,8 18,0 13,2 48,1 0,0 1,3
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33,0 24,3 1,0 33,0 24,3 13,0 9,6 19,0 14,0 48,1 0,0 1,5
34,0 25,0 0,8 18,0 13,2 14,0 10,3 19,0 14,0 48,1 0,0 2,1
30,0 22,1 0,6 13,0 9,6 13,0 9,6 19,0 14,0 48,1 0,0 1,0
33,0 24,3 0,8 31,0 22,8 13,0 9,6 20,0 14,7 48,1 0,0 1,3
34,0 25,0 0,8 34,0 25,0 15,0 11,0 21,0 15,5 48,1 0,0 2,6
29,0 21,3 0,3 29,0 21,3 14,0 10,3 20,0 14,7 48,1 0,0 0,8
33,0 24,3 0,8 33,0 24,3 14,0 10,3 21,0 15,5 48,1 0,0 1,3
31,0 22,8 0,6 28,0 20,6 16,0 11,8 21,0 15,5 48,1 0,0 1,1
32,0 23,6 0,5 21,0 15,5 15,0 11,0 21,0 15,5 48,1 0,0 1,7
28,0 20,6 0,4 27,0 19,9 14,0 10,3 21,0 15,5 48,1 0,0 0,9
32,0 23,6 0,5 32,0 23,6 15,0 11,0 22,0 16,2 14,3 0,0 1,0
32,0 23,6 0,5 32,0 23,6 16,0 11,8 23,0 16,9 14,3 0,0 1,0
30,0 22,1 0,4 30,0 22,1 15,0 11,0 23,0 16,9 14,3 0,0 2,2
29,0 21,3 0,3 29,0 21,3 16,0 11,8 23,0 16,9 14,3 0,0 0,9
31,0 22,8 0,3 31,0 22,8 16,0 11,8 23,0 16,9 14,3 0,0 0,8
27,0 19,9 0,4 27,0 19,9 16,0 11,8 23,0 16,9 14,3 0,0 2,1
31,0 22,8 0,4 31,0 22,8 16,0 11,8 23,0 16,9 14,3 0,0 1,1
29,0 21,3 0,4 23,0 16,9 17,0 12,5 23,0 16,9 0,0 0,0 8,6
29,0 21,3 0,3 15,0 11,0 16,0 11,8 23,0 16,9 0,0 0,0 5,0
27,0 19,9 0,4 18,0 13,2 16,0 11,8 23,0 16,9 0,0 0,0 49
29,0 21,3 0,4 16,0 11,8 16,0 11,8 23,0 16,9 0,0 0,0 4.8
30,0 22,1 0,4 17,0 12,5 16,0 11,8 23,0 16,9 0,0 0,0 5,2
Mittelwert 29,0 21,3 1,4 26,2 19,3 9,8 7,2 14,3 10,5 59,6 0,0 2,4
Minimum 23,0 16,9 0,3 13,0 9,6 1,0 0,7 1,0 0,7 0,0 0,0 0,8
Maximum 35,0 25,8 3,0 34,0 25,0 17,0 12,5 23,0 16,9 1111 0,0 8,6
Median 29,0 21,3 1,3 27,0 19,9 11,0 8,1 15,0 11,0 48,1 0,0 2,2
Summe 3400 134,4

Beim Einschalten des Gerites in Stufe 3 kommt es sofort zum Einsetzen starker, relativ schmaler Hiibe (maximal
1,8 s) ohne eigentliche Druckspitzen mit nahezu konstanter Amplitude von durchschnittlich 57,4 cmH,O (42,2
mmHg), die in der Folge kiirzer werden. Mit Anniherung an den vorgewihlten maximalen Kompartimentdruck
treten vereinzelt schwichere Hiibe auf, bis schlieBlich nur noch MeBhiibe nachzuweisen sind. Der Minimalwert,
auf den die Driicke nach den Hiiben regelhaft abfallen, nimmt auch in diesem Versuch stetig zu. Eine Gasforde-
rung erfolgt bis kurz vor Beginn der Druckkontrollphase bei einem Kompartimentdruck von 20,0 cmH,O (14,7
mmHg). Insgesamt werden 3,5 1 Gas freigesetzt (Tabelle 45).

Tabelle 45
WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)

Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm| t-Zyklus

(cmH;0) [ (mmHg) (s) (cmH;0) [ (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) | (cmH;0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 58,0 42,7 1,8 57,0 42,0 1,0 0,7 0,0 0,0 105,3 0,0 21
57,0 42,0 1,6 55,0 40,5 2,0 1,5 0,0 0,0 105,3 0,0 1,9
57,0 42,0 1,5 56,0 41,2 1,0 0,7 0,0 0,0 105,3 0,0 1,9
57,0 42,0 1,5 56,0 41,2 2,0 1,5 0,0 0,0 105,3 0,0 1,9
56,0 41,2 1,5 54,0 39,7 4,0 2,9 1,0 0,7 105,3 0,0 1,8
56,0 41,2 1,4 54,0 39,7 3,0 2,2 0,0 0,0 105,3 0,0 1,8
57,0 42,0 1,4 56,0 41,2 4,0 2,9 2,0 1,5 105,3 0,0 1,7
56,0 41,2 1,3 56,0 41,2 4,0 2,9 2,0 1,5 105,3 0,0 1,7
57,0 42,0 1,4 56,0 41,2 3,0 2,2 2,0 1,5 105,3 0,0 1,7
57,0 42,0 1,3 56,0 41,2 6,0 4,4 3,0 2,2 105,3 0,0 1,7
57,0 42,0 1,2 55,0 40,5 4,0 2,9 3,0 2,2 105,3 0,0 1,6
58,0 427 1,2 57,0 42,0 4,0 2,9 4,0 29 105,3 0,0 1,6
57,0 42,0 1,4 51,0 37,5 6,0 4,4 5,0 3,7 105,3 0,0 1,6
58,0 427 1,1 56,0 41,2 50 3,7 5,0 3,7 105,3 0,0 1,5
57,0 42,0 1,3 56,0 41,2 8,0 59 5,0 3,7 105,3 0,0 1,8
57,0 42,0 1,1 56,0 41,2 7,0 52 5,0 3,7 105,3 0,0 1,5
57,0 42,0 1,0 56,0 41,2 7,0 52 6,0 4.4 105,3 0,0 1,5
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57,0 42,0 1,1 48,0 35,3 6,0 4.4 6,0 4.4 105,3 0,0 1,5
57,0 42,0 1,1 56,0 41,2 7,0 5,2 6,0 4.4 105,3 0,0 1,5
57,0 42,0 0,9 57,0 42,0 8,0 5,9 6,0 4.4 71,4 0,0 1,3
58,0 42,7 1,0 55,0 40,5 8,0 5,9 8,0 59 71,4 0,0 1,4
58,0 42,7 1,0 57,0 42,0 7,0 5,2 9,0 6,6 71,4 0,0 1,4
58,0 42,7 1,0 58,0 42,7 11,0 8,1 9,0 6,6 71,4 0,0 1,4
58,0 42,7 0,8 51,0 37,5 9,0 6,6 10,0 7.4 71,4 0,0 1,1
57,0 42,0 1,0 56,0 41,2 8,0 5,9 10,0 7.4 71,4 0,0 1,4
58,0 42,7 0,9 39,0 28,7 9,0 6,6 11,0 8,1 71,4 0,0 1,2
58,0 42,7 0,9 58,0 42,7 12,0 8,8 11,0 8,1 71,4 0,0 1,3
58,0 42,7 0,5 58,0 42,7 11,0 8,1 12,0 8,8 71,4 0,0 1,0
58,0 42,7 0,5 58,0 42,7 11,0 8,1 12,0 8,8 71,4 0,0 1,0
58,0 42,7 0,7 58,0 42,7 11,0 8,1 12,0 8,8 71,4 0,0 1,1
58,0 42,7 0,8 58,0 42,7 13,0 9,6 12,0 8,8 71,4 0,0 1,1
58,0 42,7 0,4 58,0 42,7 15,0 11,0 12,0 8,8 71,4 0,0 0,8
55,0 40,5 0,3 55,0 40,5 12,0 8,8 14,0 10,3 71,4 0,0 0,7
58,0 42,7 0,6 48,0 35,3 13,0 9,6 14,0 10,3 35,7 0,0 0,9
58,0 42,7 0,6 58,0 42,7 13,0 9,6 15,0 11,0 35,7 0,0 1,0
58,0 42,7 0,6 58,0 42,7 14,0 10,3 16,0 11,8 35,7 0,0 1,0
58,0 42,7 0,4 58,0 42,7 15,0 11,0 17,0 12,5 35,7 0,0 1,5
55,0 40,5 0,2 55,0 40,5 14,0 10,3 16,0 11,8 35,7 0,0 0,5
58,0 42,7 0,6 46,0 33,9 14,0 10,3 16,0 11,8 35,7 0,0 0,9
58,0 42,7 0,5 58,0 42,7 17,0 12,5 17,0 12,5 35,7 0,0 1,0
58,0 42,7 0,2 58,0 42,7 14,0 10,3 17,0 12,5 35,7 0,0 0,6
58,0 42,7 0,4 58,0 42,7 15,0 11,0 18,0 13,2 35,7 0,0 2,0
49,0 36,1 0,2 35,0 25,8 15,0 11,0 18,0 13,2 35,7 0,0 0,6
52,0 38,3 0,4 25,0 18,4 15,0 11,0 18,0 13,2 35,7 0,0 0,7
54,0 39,7 0,3 26,0 19,1 17,0 12,5 18,0 13,2 35,7 0,0 0,6
50,0 36,8 0,3 36,0 26,5 18,0 13,2 19,0 14,0 35,7 0,0 0,7
47,0 34,6 0,2 25,0 18,4 17,0 12,5 20,0 14,7 35,7 0,0 2,3
47,0 34,6 0,3 33,0 24,3 17,0 12,5 19,0 14,0 0,0 0,0 0,6
38,0 28,0 0,3 38,0 28,0 16,0 11,8 20,0 14,7 0,0 0,0 0,8
25,0 18,4 0,3 19,0 14,0 16,0 11,8 20,0 14,7 0,0 0,0 3,7
49,0 36,1 0,3 25,0 18,4 17,0 12,5 20,0 14,7 0,0 0,0 49
51,0 37,5 0,2 26,0 19,1 16,0 11,8 20,0 14,7 0,0 0,0 5,0
49,0 36,1 0,3 25,0 18,4 16,0 11,8 20,0 14,7 0,0 0,0 9,9
32,0 23,6 0,2 25,0 18,4 16,0 11,8 20,0 14,7 0,0 0,0 6,3
49,0 36,1 0,4 20,0 14,7 17,0 12,5 20,0 14,7 0,0 0,0 14,5
Mittelwert 54,6 40,2 0,8 48,7 35,8 10,4 7,6 10,9 8,0 63,6 0,0 2,0
Minimum 25,0 18,4 0,2 19,0 14,0 1,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Maximum 58,0 42,7 1,8 58,0 42,7 18,0 13,2 20,0 14,7 105,3 0,0 14,5
Median 57,0 42,0 0,8 56,0 41,2 11,0 8,1 12,0 8,8 71,4 0,0 1,5
Summe 3500 108,5

Ein konstanter intraabdomineller Druck wird, wie erwartet, mit ansteigender Gasflurate um ein Vielfaches
schneller erreicht. Dieser liegt stets mafig tiber der maximalen Druckbegrenzung. Durch den Insfflationsdruck
wird die Kompartimentdruckgrenze in Stufe 1 nur wenig (um 11,7 cmH,0 (8,6 mmHg)), in Flowstufe 2 deutlich
(um 18,7 cmH,0 (13,8 mmHg)) und in Stufe 3 ganz erheblich (um 41,7 cmH,0 (30,7 mmHg)) {iberschritten.

3.2.2.5. WIEST Laparoflator electronic® 3509

Das Gerédt wird in Stufe 1 des Flowselectors gestartet. Ohne wesentliche Verzogerung setzt ein zyklisches
Druckverhalten ein. Nach einer miBigen Druckiibersteuerung (durchschnittlich 20,4 cmH,0 (15,0 mmHg)) fal-
len die Driicke von einem kurz anhaltenden Maximaldruck (im Durchschnitt 12,3 cmH,0 (9,0 mmHg)) auf einen
Minimalwert von durchschnittlich 7,4 cmH,O (5,5 mmHg) ab, von dem aus der néchste Peak eingeleitet wird.
Die Amplituden von Peaks, Maximal- und Minimaldruck steigen im Verlauf der Messung an. Bei Erreichen ei-
nes intraabdominellen Druckes von 18,0 cmH,O (13,2 mmHg) nach 188,5 s, stellt sich der Insufflationsdruck auf
einen konstanten Wert von 13,0 cmH,0 (9,6 mmHg) ein, die Gasférderung sistiert. Insgesamt werden 3,6 1 Gas
insuffliert (Tabelle 46).
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Tabelle 46

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 1

Wird der Laparoflator in Flowstufe 2 aktiviert, finden sich sofort kréftige, relativ schnell aufeinanderfolgende
Druckpeaks von durchschnittlich 52,5 cmH,0 (38,6 mmHg). Im letzten Drittel vor Erreichen des Vorwahldruk-
kes werden die Peaks etwas geringer (42,0 cmH,0 / 30,9 mmHg). Ab einem Kompartimentdruck von 17,0

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmHg) (s) | (emH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 17,0 12,5 1,9 11,0 8,1 3,0 2,2 0,0 0,0 100,0 0,0 54
14,0 10,3 1,4 10,0 7,4 2,0 1,5 0,0 0,0 100,0 0,0 5,2
15,0 11,0 1,4 9,0 6,6 3,0 2,2 0,0 0,0 100,0 0,0 5,2
15,0 11,0 1,2 9,0 6,6 3,0 2,2 0,0 0,0 100,0 0,0 5,1
14,0 10,3 1,1 9,0 6,6 3,0 2,2 1,0 0,7 100,0 0,0 53
13,0 9,6 1,1 8,0 59 3,0 2,2 1,0 0,7 100,0 0,0 5,2
13,0 9,6 1,0 8,0 5,9 3,0 2,2 1,0 0,7 100,0 0,0 5,1
13,0 9,6 1,0 8,0 59 3,0 2,2 1,0 0,7 100,0 0,0 5,2
13,0 9,6 0,9 9,0 6,6 4,0 2,9 2,0 1,5 100,0 0,0 5,2
13,0 9,6 1,0 9,0 6,6 4,0 29 1,0 0,7 100,0 0,0 5,2
14,0 10,3 1,3 9,0 6,6 4,0 2,9 2,0 1,5 100,0 0,0 5,1
14,0 10,3 1,3 9,0 6,6 5,0 37 5,0 3,7 100,0 0,0 4,8
14,0 10,3 1,4 9,0 6,6 6,0 44 6,0 44 100,0 0,0 5,1
14,0 10,3 1,4 9,0 6,6 6,0 4,4 6,0 44 95,7 0,0 5,1
15,0 11,0 1,2 10,0 7,4 6,0 44 7,0 5,2 95,7 0,0 5,0
14,0 10,3 1,3 10,0 7,4 6,0 4,4 7,0 52 95,7 0,0 5,2
15,0 11,0 1,3 10,0 7,4 6,0 44 8,0 5,9 95,7 0,0 5,1
14,0 10,3 1,6 11,0 8,1 6,0 4,4 8,0 59 95,7 0,0 5,0
15,0 11,0 1,4 11,0 8,1 7,0 5,2 8,0 59 95,7 0,0 5,0
15,0 11,0 1,5 11,0 8,1 7,0 5,2 9,0 6,6 95,7 0,0 4,2
15,0 11,0 1,3 12,0 8,8 8,0 59 9,0 6,6 95,7 0,0 4,2
16,0 11,8 1,4 12,0 8,8 8,0 59 9,0 6,6 95,7 0,0 4,1
21,0 15,5 1,6 13,0 9,6 7,0 5,2 10,0 7,4 95,7 0,0 4,1
26,0 19,1 2,1 13,0 9,6 8,0 59 10,0 7,4 95,7 0,0 4,5
20,0 14,7 1,6 14,0 10,3 8,0 59 10,0 7,4 95,7 0,0 4,2
24,0 17,7 1,4 14,0 10,3 8,0 59 11,0 8,1 95,7 0,0 3,9
22,0 16,2 1,6 13,0 9,6 8,0 59 11,0 8,1 95,7 0,0 3,9
26,0 19,1 1,5 14,0 10,3 9,0 6,6 12,0 8,8 95,7 0,0 5,0
28,0 20,6 1,5 15,0 11,0 9,0 6,6 13,0 9,6 95,7 0,0 49
24,0 17,7 1,6 15,0 11,0 10,0 74 14,0 10,3 95,7 0,0 3,8
23,0 16,9 1,7 15,0 11,0 12,0 8,8 14,0 10,3 95,7 0,0 4,2
27,0 19,9 1,3 16,0 11,8 10,0 7,4 14,0 10,3 95,7 0,0 3,4
31,0 22,8 2,1 16,0 11,8 12,0 8,8 14,0 10,3 95,7 0,0 4.1
31,0 228 1,6 20,0 14,7 10,0 7,4 15,0 11,0 95,7 0,0 3,8
30,0 221 1,9 19,0 14,0 12,0 8,8 15,0 11,0 95,7 0,0 3,7
30,0 221 1,7 17,0 12,5 12,0 8,8 16,0 11,8 95,7 0,0 58
31,0 22,8 1,8 15,0 11,0 12,0 8,8 17,0 12,5 20,0 0,0 5,0
32,0 23,6 1,8 16,0 11,8 13,0 9,6 17,0 12,5 20,0 0,0 49
31,0 22,8 1,7 16,0 11,8 13,0 9,6 17,0 12,5 20,0 0,0 4,7
33,0 24,3 1,7 15,0 11,0 13,0 9,6 18,0 13,2 20,0 0,0 4,6
32,0 23,6 1,9 15,0 11,0 13,0 9,6 18,0 13,2 20,0 0,0 entfallt
Mittelwert 20,4 15,0 1,5 12,3 9,0 7,4 5,5 8,7 6,4 87,8 0,0 4,7
Minimum 13,0 9,6 0,9 8,0 59 2,0 1,5 0,0 0,0 20,0 0,0 3,4
Maximum 33,0 24,3 2,1 20,0 14,7 13,0 9,6 18,0 13,2 100,0 0,0 5,8
Median 16,0 11,8 1,4 12,0 8,8 7,0 5,2 9,0 6,6 95,7 0,0 5,0
Summe 3600 188,5




cmH,O (12,5 mmHg) treten nur noch MeBhiibe in groeren Abstéinden (durchschnittlich 6,7 s) auf. Das Gerit
zeigt nach 27 Einzelhiiben, in einem Zeitraum von 93,8 s, ein Gasforderungsvolumen von 2,3 1 an. Der intraab-
dominelle Druck ist bis dahin auf 15,0 cmH,O (11,0 mmHg) angestiegen. In der folgenden Beobachtungszeit
von 76,2 s Dauer, die Druckkontrollphase eingeschlossen, werden noch zusitzlich 400 ml Gas freigesetzt (Tabel-

le 47, Abb. 22).

Tabelle 47

WIEST Laparoflator electronic® 3509
Druckbegrenzung: 12 mmHg (13,6 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell

Flowselector: Stufe 2
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P-Peak t-Peak | Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluR | Alaom| t-Zyklus

(emH0) [ (mmHg) | (s) | (emH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (emH0) | (mmig) (m) (8) ©)
Start 55,0 40,5 35 40 29 1,0 07 0,0 0,0 852 0,0 99
53,0 390 28 50 37 20 1,5 1,0 07 852 0,0 36
53,0 390 30 4,0 29 20 15 1,0 07 852 0,0 37
53,0 390 29 50 37 20 1,5 40 29 852 0,0 37
53,0 39,0 30 4,0 29 20 15 50 37 852 0,0 37
53,0 39,0 30 50 37 30 22 6,0 44 852 0,0 38
53,0 39,0 22 8,0 59 4,0 29 50 37 85,2 0,0 33
52,0 383 23 9,0 6,6 4,0 29 6,0 44 85,2 0,0 34
53,0 390 24 8,0 59 40 29 7,0 52 852 0,0 34
52,0 383 24 9,0 6,6 50 37 10,0 74 852 0,0 35
53,0 390 21 9,0 6,6 40 29 8,0 59 852 0,0 32
53,0 39,0 21 8,0 59 40 29 9,0 6,6 852 0,0 31
52,0 383 23 7,0 52 6,0 44 10,0 74 852 0,0 32
42,0 30,9 22 9,0 6,6 50 37 9,0 6,6 85,2 0,0 30
54,0 397 30 7,0 52 40 29 10,0 74 85,2 0,0 38
54,0 397 33 8,0 59 6,0 44 11,0 8,1 852 0,0 40
54,0 397 33 8,0 59 8,0 59 13,0 96 852 0,0 40
42,0 30,9 22 9,0 6,6 7,0 52 12,0 88 852 0,0 30
42,0 30,9 23 9,0 6,6 7,0 52 12,0 88 852 0,0 29
42,0 30,9 23 8,0 59 8,0 59 12,0 88 852 0,0 28
42,0 30,9 22 8,0 59 8,0 59 12,0 88 85,2 0,0 28
42,0 30,9 22 10,0 74 8,0 59 13,0 96 85,2 0,0 50
42,0 30,9 1,3 9,0 6,6 8,0 59 15,0 11,0 852 0,0 20
42,0 30,9 1,6 8,0 59 8,0 59 13,0 96 852 0,0 20
42,0 30,9 17 8,0 59 8,0 59 13,0 96 852 0,0 21
42,0 30,9 1,6 11,0 81 9,0 6,6 14,0 10,3 852 0,0 21
42,0 30,9 21 9,0 6,6 9,0 6,6 15,0 11,0 852 0,0 28
42,0 30,9 21 9,0 6,6 9,0 6,6 15,0 11,0 250 0,0 27
42,0 30,9 20 10,0 74 9,0 6,6 15,0 11,0 25,0 0,0 48
42,0 30,9 1,3 10,0 74 9,0 6,6 15,0 11,0 25,0 0,0 21
42,0 30,9 20 10,0 74 10,0 74 16,0 11,8 250 0,0 24
42,0 30,9 14 10,0 74 9,0 6,6 16,0 11,8 250 0,0 21
42,0 30,9 1,5 14,0 10,3 10,0 74 16,0 11,8 250 0,0 43
42,0 30,9 1,3 13,0 96 10,0 74 16,0 11,8 250 0,0 45
13,0 96 13 11,0 81 11,0 81 17,0 125 250 0,0 43
14,0 10,3 1,5 10,0 74 9,0 6,6 17,0 125 25,0 0,0 44
14,0 10,3 1,6 10,0 74 10,0 74 17,0 125 25,0 0,0 6,5




15,0 11,0 2,2 11,0 8,1 10,0 7.4 16,0 11,8 25,0 0,0 4.4
14,0 10,3 1,6 11,0 8,1 10,0 7.4 16,0 11,8 25,0 0,0 4,5
14,0 10,3 1,6 10,0 7.4 10,0 7.4 16,0 11,8 25,0 0,0 14,2
14,0 10,3 1,1 11,0 8,1 11,0 8,1 17,0 12,5 25,0 0,0 10,5
15,0 11,0 2,1 10,0 7.4 10,0 7.4 17,0 12,5 25,0 0,0 4,5
15,0 11,0 1,1 10,0 7.4 10,0 7.4 17,0 12,5 25,0 0,0 entfallt
Mittelwert 40,3 29,7 2,1 8,7 6,4 7,0 5,2 1,7 8,6 62,8 0,0 4,0
Minimum 13,0 9,6 1,1 4,0 2,9 1,0 0,7 0,0 0,0 25,0 0,0 2,0
Maximum 55,0 40,5 3,5 14,0 10,3 11,0 8,1 17,0 12,5 85,2 0,0 14,2
Median 42,0 30,9 2,1 9,0 6,6 8,0 59 13,0 9,6 85,2 0,0 3,6
Summe 2700 170,0
M1 M2 M3 M4 M5 Ende
cmH0 [ i I | [ I [
| ] I ] I ] i I ]
] I I ] I L] 1 ] ]
Insufflationsdruck ', .I p : .' : : : : :
1 I ' ) ' i '
11 I 1 i ] ] I
[ | 1] 1 |} i ] I
[ | 1 ] [ |
(| 1 I (] [
(| I ] (I |
(I | i L] (|
b iAo A UL
. : X H : : Ly tis)
T L L] T
cm H,0 P l P Voo i
[} 1) I [ 1 ] [}
[ I I 1 L} 1 [
1 ] | ] 1 1 i ] 1]
[ I 1] 1 ] (] [ ]
[ I ] 1 ] i [ |
(.} I I I i ] (|
Kompartimentdruck ' ' | L ' : : 1
1 I I ) 1 1 [ |
by : AR ANDANANANS
ro I MWJL‘JL I 1 i i b
o ,.__,_a-m-rw l 1 i 1 11 t(s)
270 315 360 405 450
Abb. 22

WIEST Laparoflator electronic® 3509 —

Verlaufe von Insufflationsdruck und Kompartimentdruck

M1 = Start der Messung

M2 = Aktivierung des Insufflators

M3 = Insufflationsdruckpeaks und beginnender Kompartimentdruckanstieg

M4 = Verringerung von Amplitude und Dauer der Druckpeaks und zunehmender Kompartimentdruckanstieg
M5 = konstanter Insufflationsdruck und Kompartimentdruck

Am Verlauf der oberen der hier registrierten Kurven 148t sich das Prinzip der Uberdruckinsufflation veranschau-
lichen (Abb. 22).

Die Insufflation beginnt mit den eingestellten Grenzdruck weit iibersteigenden Pumpenhiiben. Mit zunehmender
Anndherung des intrakavitdren Druckes an den vorgewéhlten maximalen Kompartimentdruck verringert sich so-
wohl die Amplitude als auch die Dauer der Insufflationsdruckspitzen, bis es zur Einstellung eines konstanten In-
sufflationsdruckes kommt, der nur noch beatmungsdruckbedingte Schwankungen aufweist (Abb. 22).

Die untere Kurve zeigt parallel zur Insufflationsdruckregistrierung den kontinuierlichen Druckanstieg innerhalb
der Bauchhohle, ebenfalls iiberlagert durch kurzfristige beatmungsbedingte intrakavitdre Druckanhebungen
(Abb. 22).

Das Insufflationsverhalten in Stufe 3 des Flowselectors entspricht mit nur geringen Abweichungen dem der Stu-
fe 2. Mit einer Latenz von 1,2 s erfolgen zunéchst zwei relativ niedrige Peaks, in der Folge eine Reihe von hohe-
ren, deren Dauer sich mit zunehmendem intraabdominellen Druck verkiirzt. Nach einer primédren Verringerung
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der Amplitude erscheinen ab einem Kompartimentdruck von 17,0 cmH,O (12,5 mmHg) nur noch gelegentliche
MeBhiibe und der Gasfluf} sistiert nach einer Gesamtforderung von 3,2 1. Im weiteren Verlauf bleiben Insuffla-
tions- und intraabdomineller Druck mit Werten von 13,0 cmH,0 (9,6 mmHg) bzw. 17,0 cmH,0 (12,5 mmHg)
konstant (Tabelle 48).

Tabelle 48

WIEST Laparoflator electronic® 3509
Druckbegrenzung: 12 mmHg (13,6 cmH,0)
Veress-Nadel: intraabdominell
Flowselector: Stufe 3

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmHO) | (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 14,0 10,3 2,0 3,0 22 2,0 15 0,0 0,0 100,0 0,0 4,5
25,0 18,4 27 10,0 74 2,0 1,5 0,0 0,0 100,0 0,0 37
52,0 38,3 29 10,0 74 2,0 15 0,0 0,0 100,0 0,0 4.1
51,0 37,5 3,0 10,0 74 3,0 22 0,0 0,0 100,0 0,0 4,2
51,0 37,5 3,1 10,0 74 4,0 29 1,0 0,7 100,0 0,0 43
52,0 38,3 3,0 11,0 8,1 5,0 37 50 37 100,0 0,0 41
52,0 38,3 3,0 10,0 74 50 37 6,0 44 100,0 0,0 4.1
52,0 38,3 3,1 11,0 8,1 5,0 37 7,0 52 100,0 0,0 4,2
53,0 39,0 3,0 11,0 8,1 6,0 4,4 6,0 44 100,0 0,0 4,2
53,0 39,0 3,0 11,0 8,1 6,0 4,4 7,0 52 100,0 0,0 4,2
55,0 40,5 3,1 11,0 8,1 6,0 4,4 8,0 59 200,0 0,0 4.1
55,0 40,5 3,2 11,0 8,1 6,0 4,4 9,0 6,6 200,0 0,0 4,1
54,0 39,7 2,0 11,0 8,1 8,0 59 9,0 6,6 200,0 0,0 3,0
54,0 39,7 3,0 11,0 8,1 7,0 52 9,0 6,6 200,0 0,0 4,0
56,0 41,2 21 12,0 8,8 7,0 52 10,0 74 200,0 0,0 3,2
55,0 40,5 2,2 11,0 8,1 9,0 6,6 10,0 74 83,3 0,0 33
42,0 30,9 22 13,0 9,6 7,0 52 10,0 74 83,3 0,0 3,0
56,0 41,2 1,9 10,0 74 10,0 74 10,0 74 83,3 0,0 2,6
43,0 31,6 27 12,0 8,8 10,0 74 11,0 8,1 83,3 0,0 35
43,0 31,6 23 12,0 8,8 8,0 59 12,0 8,8 83,3 0,0 29
57,0 42,0 24 13,0 9,6 10,0 74 13,0 9,6 83,3 0,0 35
43,0 31,6 2,6 13,0 9,6 11,0 8,1 13,0 9,6 83,3 0,0 3,2
43,0 31,6 22 13,0 9,6 10,0 74 14,0 10,3 83,3 0,0 3,1
44,0 32,4 23 13,0 9,6 12,0 8,8 15,0 11,0 83,3 0,0 29
44,0 32,4 2,3 11,0 8,1 11,0 8,1 15,0 11,0 83,3 0,0 29
44,0 32,4 24 12,0 8,8 11,0 8,1 15,0 11,0 83,3 0,0 3,0
44,0 32,4 2,2 14,0 10,3 12,0 8,8 16,0 11,8 83,3 0,0 4,9
44,0 32,4 1,3 13,0 9,6 12,0 8,8 16,0 11,8 50,0 0,0 4,3
44,0 32,4 1,8 13,0 9,6 12,0 8,8 17,0 12,5 50,0 0,0 4,6
44,0 32,4 1,9 13,0 9,6 12,0 8,8 17,0 12,5 50,0 0,0 6,5
18,0 13,2 23 13,0 9,6 12,0 88 17,0 12,5 50,0 0,0 4,2
17,0 12,5 3,0 13,0 9,6 12,0 8,8 17,0 12,5 0,0 0,0 4,7
17,0 12,5 32 13,0 9,6 13,0 9,6 17,0 12,5 0,0 0,0 4,5
17,0 12,5 3,8 13,0 9,6 13,0 9,6 17,0 12,5 0,0 0,0 4,3
Mittelwert 43,8 32,2 2,6 11,5 8,5 8,3 6,1 10,3 7,6 94,1 0,0 3,9
Minimum 14,0 10,3 1,3 3,0 2,2 2,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6
Maximum 57,0 42,0 3,8 14,0 10,3 13,0 9,6 17,0 12,5 200,0 0,0 6,5
Median 44,0 32,4 2,5 11,5 8,5 8,5 6,3 10,0 74 83,3 0,0 4.1
Summe 3200 131,9

In Flowstufe 2 und 3 wird erwartungsgemaf} der gewiinschte Kompartimentdruck auch bei diesem Gerdt um ei-
niges schneller erreicht als in Stufe 1. Ebenso erfolgt in den beiden hoheren Stufen ein deutlich weiteres Uber-
steigen der Druckbegrenzung im Rahmen der Insufflationshiibe als in der niedrigen Flowstufe.
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3.2.3. Intravesikale Fehllage der Veress-Nadel
3.2.3.1. HI-TEC® Insufflator 1200

Das Einschalten des Niederdruckinsufflators fiihrt sofort zu einer kurzen Druckiibersteuerung von 43,0 cmH,0
(31,6 mmHg) und 0,3 s Dauer, ohne dal} es zu einer (damit verbundenen) Gasfreisetzung kommt. Ausgehend
von einem Maximaldruck nach dem Peak von 23,0 cmH,0 (16,9 mmHg), fallt der Druck auf 20,0 cmH,0O (14,7
mmHg) ab. Nach weiteren 2,3 s entsteht kurzfristig ein Druckabfall auf 13,0 cmH,O (9,6 mmHg), gefolgt von
einem erneuten Anstieg und Einstellung eines konstanten Insufflationsdruckes von 20,0 cmH,0 (14,7 mmHg).
Der Insufflationsdruck und der kontinuierlich zunehmende intravesikale Druck sind beatmungsdruckbedingten
Schwankungen unterworfen. Der nach dem initialen Peak einsetzende Gasflul mit einem Gesamtfordervolumen
von 100 ml sistiert nach 14,5 s bei Anndherung an den maximalen Kompartimentdruck von 12 mmHg (16,3
cmH,0), der hier aufgrund der relativ kleinen Blasenkapazitdt sehr schnell erreicht wird. In der Folge bleiben al-
le Driicke ohne weitere Gasforderung konstant. Einzig beatmungsbedingte Druckschwankungen werden iiber die
intraabdominelle Druckleitung registriert.

3.2.3.2. WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Wird das Gerédt auf Stufe 1 des Flowselectors aktiviert, erscheint mit einer Verzdgerung von 0,7 s ein kurzer
Druckpeak (33,0 cmH,0 (24,3 mmHg)), gefolgt von Hiiben ohne wesentlichen Peak und zunichst ansteigender
Amplitude, wobei wihrend der ersten drei Zyklen 200 ml Gas gefordert werden. Gleichzeitig erfolgt eine weit-
gehend kontinuierliche Zunahme des intravesikalen Druckes. Nach Erreichen des intravesikalen Druckmaxi-
mums (bereits nach ca. 18 s) kommt es zu einem langsamen kontinuierlichen Abfall des Insufflations- und Intra-
vesikaldruckes, bedingt durch artifiziellen Gasverlust. Es folgt nach insgesamt 100,0 s ein erneuter Druckanstieg
mit einer weiteren Gasfreisetzung von 200 ml und wiederum konsekutivem Abfall von Insufflations- und Kom-
partimentdruck infolge des Gasverlustes (Tabelle 49).

Tabelle 49

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intravesikal

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH0) | (mmHg) | (s) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 33,0 243 2,0 11,0 8,1 7,0 52 2,0 15 66,7 0,0 53
15,0 11,0 3,6 11,0 8,1 10,0 74 50 37 66,7 0,0 4,5
21,0 15,5 37 16,0 11,8 13,0 9,6 9,0 6,6 66,7 0,0 8,1
27,0 19,9 25 22,0 16,2 16,0 11,8 16,0 11,8 0,0 0,0 82,1
29,0 21,3 1,8 25,0 18,4 entfallt entfallt 20,0 14,7 200,0 0,0 entfallt
Mittelwert 25,0 18,4 2,7 17,0 12,5 11,5 8,5 10,4 7,7 80,0 0,0 25,0
Minimum 15,0 11,0 1,8 11,0 8,1 7,0 5,2 2,0 1,5 0,0 0,0 4,5
Maximum 33,0 24,3 3,7 25,0 18,4 16,0 11,8 20,0 14,7 200,0 0,0 82,1
Median 27,0 19,9 25 16,0 11,8 11,5 8,5 9,0 6,6 66,7 0,0 6,7
Summe 400 100,0
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Bei Start des Insufflators im High-Flow-Modus treten mit einer Latenz von 0,8 s vier kréftige Hiibe auf, wobei
der Druck steil auf einen Minimalwert von durchschnittlich 11,0 cmH,0 (8,1 mmHg) vor dem néchsten Anstieg
abfillt. Damit verbunden ist eine Gasfreisetzung von 300 ml und ein akustischer Gerétealarm nach dem letzten
Hub. Nach einer ldngeren Pause von 26,1 s entsteht ein Peak von 53,0 cmH,0 (39,0 mmHg) mit anschliefendem
Abfall auf einen Druck von 27,0 cmH,0 (19,9 mmHg), weiteren 100 ml GasfluB und erneutem Alarm. Der intra-
vesikale Druck steigt mit den ersten vier Hiiben kontinuierlich bis 12,0 cmH,0O (8,8 mmHg) an, verweilt {iber
26,1 s relativ konstant bei 11,4 cmH,0 (8,4 mmHg) und erfihrt mit der fiinften Druckspitze eine weitere Anhe-
bung auf 22,0 cmH,0 (16,2 mmHg). In der Folge fallen sowohl Insufflations- als auch Kompartimentdruck lang-
sam und kontinuierlich ohne weitere Gasférderung ab. Urséchlich ist ein artifizieller Gasverlust (Tabelle 50).

Tabelle 50

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intravesikal

Flowselector: High-Flow

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmHg) (s) | (em0) | (mmHg) | (cmH,0) [ (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) (i) (s) (s)
Start 62,0 45,6 1,4 54,0 39,7 15,0 11,0 0,0 0,0 75,0 0,0 24
52,0 38,3 0,9 50,0 36,8 5,0 3,7 1,0 0,7 75,0 0,0 1,6
51,0 37,5 1,7 50,0 36,8 10,0 7,4 4,0 29 75,0 0,0 2,6
51,0 37,5 1,4 17,0 12,5 14,0 10,3 12,0 8,8 75,0 ++ 26,1
53,0 39,0 1,2 27,0 19,9 entfallt entfallt 22,0 16,2 100,0 ++ entfallt
Mittelwert 53,8 39,6 1,3 39,6 29,1 11,0 8,1 7,8 57 80,0 - 8,2
Minimum 51,0 37,5 0,9 17,0 12,5 5,0 3,7 0,0 0,0 75,0 0,0 1,6
Maximum 62,0 45,6 1,7 54,0 39,7 15,0 11,0 22,0 16,2 100,0 ++ 26,1
Median 52,0 38,3 1,4 50,0 36,8 12,0 8,8 4,0 2,9 75,0 - 2,5
Summe 400 32,7

Wihrend der Insufflationshiibe kommt es bei beiden Flowstufen zu einem deutlichen Uberschreiten des vorge-
wihlten maximalen Kompartimentdruckes.
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3.2.3.3. WOM Surgiflator®

Das Gerit liefert auf Stufe 1 nach einer Latenz von 0,7 s mehrere leicht peakartige Hiibe von durchschnittlich
26,5 cmH,0 (19,5 mmHg) mit einer Zyklusdauer zwischen 1,6 und 5,4 s. Bei Annéherung an den Vorwahldruck
treten nur noch in grofleren Abstidnden vereinzelte MeBhiibe ohne Gasforderung auf. Insgesamt werden bis zu
dem Erreichen des vorgewéhlten Kompartimentdruckes nach 32,9 s 200 ml Gas insuffliert. Wéhrend der gering
ausgepragten Insufflationshiibe wird die Druckbegrenzung um durchschnittlich 7,5 mmHg (10,2 cmH,0) iiber-
schritten. Abgesehen davon {iibersteigt der intravesikale Druck den vorgewidhlten Kompartimentdruck jedoch
nicht (Tabelle 51).

Tabelle 51

WOM Surgiflator®

Druckbegrenzung: 12 mmHg (16,3 cmH,0)
Veress-Nadel: intravesikal

Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) [ (mmHg) (s) | (emHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 18,0 13,2 1,8 16,0 11,8 2,0 1,5 0,0 0,0 22,2 0,0 23
21,0 15,5 0,9 19,0 14,0 18,0 13,2 3,0 2,2 22,2 0,0 29
23,0 16,9 1,0 25,0 18,4 9,0 6,6 5,0 3,7 22,2 0,0 1,8
28,0 20,6 2,7 13,0 9,6 13,0 9,6 12,0 8,8 22,2 0,0 34
25,0 18,4 0,6 25,0 18,4 15,0 11,0 12,0 8,8 272 0,0 1,7
26,0 19,1 0,6 26,0 19,1 15,0 11,0 12,0 8,8 22,2 0,0 1,6
28,0 20,6 0,8 18,0 13,2 16,0 11,8 12,0 8,8 272 0,0 4,3
28,0 20,6 0,7 15,0 11,0 16,0 11,8 13,0 9,6 22,2 0,0 54
29,0 21,3 0,7 18,0 13,2 17,0 12,5 14,0 10,3 22,2 0,0 9,5
29,0 21,3 0,7 16,0 11,8 17,0 12,5 14,0 10,3 0,0 0,0 11,9
29,0 21,3 0,8 19,0 14,0 16,0 11,8 14,0 10,3 0,0 0,0 6,4
31,0 22,8 0,7 20,0 14,7 17,0 12,5 13,0 9,6 0,0 0,0 37,8
30,0 221 0,8 18,0 13,2 17,0 12,5 13,0 9,6 0,0 0,0 29,4
Mittelwert 26,5 19,5 1,0 19,1 14,0 14,5 10,6 10,5 7,8 15,4 0,0 9,1
Minimum 18,0 13,2 0,6 13,0 9,6 2,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6
Maximum 31,0 22,8 2,7 26,0 19,1 18,0 13,2 14,0 10,3 22,2 0,0 37,8
Median 28,0 20,6 0,8 18,0 13,2 16,0 11,8 12,0 8,8 22,2 0,0 4,3
Summe 200 118,4

Da sich, abgesehen von einem schnelleren Erreichen des vorgewihlten Kompartimentdruckes, ein analoges Ver-
halten der Geréte wie bei den Versuchen mit intraabdomineller Lage der Veress-Nadel abzeichnete, wurde die
MeBreihe nicht weiter fortgefiihrt.
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3.2.4. Fehllage der Veress-Nadel in der Vena cava inferior

Wegen des geringen intravasalen Druckes der Vena cava, ist eine Gasfreigabe bei einem Vorwahldruck von 12
mmHg (16,3 cmH,0) bei intravasaler Lage der Veress-Nadel zu erwarten und nicht als akzidentell zu bewerten.
Deshalb erfolgt hier eine Reduktion der Druckbegrenzung. Sie wird mit 5 mmHg (6,8 cmH,0) prasumptiv unter-
halb des Venendruckes gewihlt.

3.2.4.1. HI-TEC® Insufflator 1200

Bei Aktivierung des Gerdtes kommt es zu einer kurzen Druckiibersteuerung von 19,0 cmH,0 (14,0 mmHg) mit
0,3 s Dauer und nachfolgendem Abfall auf einen Insufflationsdruck von 7,0 cmH,O (5,2 mmHg), der wahrend
der gesamten Versuchsdauer von 121,0 s konstant bleibt. Dopplersonographisch wird zu keinem Zeitpunkt Gas-
fluB nachgewiesen. Ein Gerétealarm erfolgt nicht.

3.2.4.2. WISAP® OP-Pneu electronic 7050

Startet man den Insufflator auf Flowstufe 1, erscheint nach einer Latenz von 0,9 s ein kréftiger langer Hub von
58,0 cmH,0 (42,7 mmHg), der in Stufen auf einen fiir ldngere Zeit konstant bleibenden Insufflationsdruck von
16,0 cmH,0 (11,8 mmHg) abfdllt. Am Gerét wird dabei ein Flow von 1,0 /min angezeigt. Auf dem hochsten
Punkt des Hubes nach 6,0 s bei einer Uberschreitung der Druckbegrenzung um 41,7 cmH,0 (30,7 mmHg) setzt
akustischer Alarm ein und dopplersonographisch wird eine heftige Gasforderung nachgewiesen (Tabelle 52).

Tabelle 52

WISAP® OP-Pneu electronic 7050
Druckbegrenzung: 5 mmHg (6,8 cmH,0)
Veress-Nadel: Vena cava inferior
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmhHg) (s) | (emH0O) | (mmHg) | (cmH0) [ (mmHg) | (cmHO) | (mmHg) (i) (s) (s)
Start 58,0 42,7 15,3 36,0 26,5 16,0 11,8 - - heftig ++ entfallt

Wegen der in hoheren Flowstufen zu erwartenden, noch ausgeprégteren akzidentellen Gasforderung und konse-
kutiver Vitalgefahrdung der nur in begrenzter Zahl verfiigbaren Versuchstiere, wurde diese Mefreihe ausschlief3-
lich mit den niedrigsten an den Geréten einstellbaren Flowstufen vorgenommen.

3.2.4.3. STRYKER® High Flow Insufflator

Insgesamt wird das Gerét dreimal gestartet. Reproduzierbar zeigt sich initial ein kriftiger Hub, der anschlieend
auf einen Druck von 15,0 bzw. 18,0 cmH,0 (11,0 bzw. 13,2 mmHg) und im weiteren Verlauf kontinuierlich bis
1,0 cmH,0O (0,7 mmHg) abfallt. Dieser Druckabfall erfordert unterschiedlich lange Zeitintervalle (- Tabelle 53:
»t-Zyklus®). Die Latenz bis zu dem Auftreten der initialen Druckspitze nach Aktivierung betrdgt 0,5 s und 0,2 s.
Bei dem dritten Start entsteht sie ohne Zeitverzogerung sofort. Jeder Peak erfolgt mit einem deutlichen Uber-
druck. Dopplersonographisch wird bei Start 2 und 3 ein massiver intravasaler Gasstrom nachgewiesen. Am In-
sufflator angezeigt wird ein FluB3 von jeweils 0,5 I/min. Lediglich bei Start 1 zeigt sich weder dopplersonogra-
phisch noch an der Gerdteanzeige eine Gasforderung. Da dies ehest methodisch bedingt zu sein scheint, wird die
Reproduzierbarkeit gepriift. Das Gerit gibt in keinem Fall Alarm. Die Druckbegrenzung wird durch jeden Peak
weit liberschritten (Tabelle 53).
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Tabelle 53

STRYKER" High Flow Insufflator
Druckbegrenzung: 5 mmHg (6,8 cmH,0)
Veress-Nadel: Vena cava inferior
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH,0) | (mmHg) (s) | (emH0) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 1 44,0 32,4 4,4 15,0 11,0 1,0 0,7 - - 0,0 0,0 120,2
Start 2 50,0 36,8 38 18,0 13,2 1,0 0,7 - - massiv 0,0 17,2
Start 3 47,0 34,6 1,3 18,0 13,2 1,0 0,7 - - massiv 0,0 40,0
Mittelwert 47,0 34,6 3,2 17,0 12,5 1,0 0,7 - - - 0,0 59,1
Minimum 44,0 32,4 1,3 15,0 11,0 1,0 0,7 - - 0,0 0,0 17,2
Maximum 50,0 36,8 4,4 18,0 13,2 1,0 0,7 - - massiv 0,0 120,2
Median 47,0 34,6 3,8 18,0 13,2 1,0 0,7 - - - 0,0 40,0
3.2.4.4.WOM Surgiflator®
Nach Starten des Gerites (Stufe 1), entsteht ohne Latenz ein kréftiger Druckpeak von 69,0 cmH,O (50,8 mmHg)
und 4,4 s Dauer. Verbunden damit ist ein akustischer Gerdtealarm. Dopplersonographisch wird ein heftiger Gas-
flu nachgewiesen. Am Gerit selbst wird ein Flow von 0,4 1/min angezeigt. Der Druck féllt im Anschlu3 an den
Peak auf einen maximalen Wert von 42,0 cmH,0 (30,9 mmHg) und sukzessive langsam weiter ab (Tabelle 54).
Bei Wiederholung des Versuches zeigt sich reproduzierbar initial ein kréftiger Peak (64,0 cmH,O (47,1 mmHg))
mit einer Dauer von 4,2 s. Nachfolgend kommt es zu einem Druckabfall auf einen Wert von 33,0 cmH,0 (24,3
mmHg). Wieder ist dopplersonographisch ein hoher GasfluB bei einem angezeigten Flow von 0,5 1/min nach-
weisbar. Das Gerit gibt Alarm. Nach einem kurzen Plateau féllt der Insufflationsdruck auf einen in der Folge
konstant bleibenden Wert von 15,0 cmH,O (11,0 mmHg) ab (Tabelle 54).
Tabelle 54
WOM Surgiflator®
Druckbegrenzung: 5 mmHg (6,8 cmH,0)
Veress-Nadel: Vena cava inferior
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus

(cmH,0) | (mmHg) (s) | (emHO) | (mmHg) | (cmH0) | (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (mi) (s) (s)
Start 1 69,0 50,8 4.4 42,0 30,9 entfallt entfallt - - heftig ++ entfallt
Start 2 64,0 47,1 4,2 33,0 24,3 15,0 11,0 - - heftig ++ entfallt
Mittelwert 66,5 48,9 4,3 37,5 27,6 - - - - - - -
Minimum 64,0 471 4,2 33,0 24,3 - - - - heftig ++ -
Maximum 69,0 50,8 4,4 42,0 30,9 - - - - heftig ++ -
Median 66,5 48,9 4,3 37,5 27,6 - - - - - - -

Bei beiden Versuchen erfolgt {iber einen Zeitraum von 77,6 bzw. 72,1 s nach dem initialen Peak keine weitere
Druckspitze oder Gasforderung mehr. Der vorgewihlte Maximaldruck bleibt durch den Insufflationsdruck je-
doch dauerhaft weit (um maximal 35,2 cmH,0 (25,9 mmHg)) tiberschritten.
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3.2.4.5. WIEST Laparoflator electronic® 3509

Mit einer Verzogerung von 0,7 s nach Start auf Flowstufe 1, erfolgt ein Peak von 42,0 cmH,0 (30,9 mmHg) und
3,0 s Dauer, begleitet von einer dopplersonographisch nachgewiesenen massiven Gasfoérderung (beginnend nach
6,4 s). (Das Display am Insufflator zeigt ein gefordertes Volumen von 100 ml bei einem Flow von 0,1 1/min).
Danach fallt der Insufflationsdruck auf einen konstanten Wert von 11,0 cmH,O (8,1 mmHg), nur noch von regel-
technisch bedingten, zyklischen, kurzen Druckabfillen unterbrochen (- Messung des intravasalen Druckes).
Nach weiteren 74,9 s wird ohne erneuten Hub nochmals massiv Gas freigesetzt (wobei hier vom Gerét kein Vo-
lumen angegeben wird). Wahrend des gesamten MeBzeitraumes ertont kein Gerdtealarm. Die Druckbegrenzung
wird durch den Insufflationsdruck permanent iiberschritten (Tabelle 55).

Tabelle 55

WIEST Laparoflator electronic”™ 3509
Druckbegrenzung: 5 mmHg (6,8 cmH,0)
Veress-Nadel: Vena cava inferior
Flowselector: Stufe 1

P-Peak t-Peak Pmax nach Peak Pmin vor Peak P-Komp GasfluB | Alarm | t-Zyklus
(cmH,0) | (mmHg) (s) | (em0) | (mmHg) | (cmH,0) [ (mmHg) | (cmH,0) | (mmHg) (ml) (s) (s)
Start 42,0 30,9 3,0 14,0 10,3 11,0 8,1 - - massiv 0,0 entfallt

Obwohl dopplersonographisch ein GasfluB sicher nachgewiesen werden kann, zeigen die Geridte WISAP® OP-
Pneu electronic 7050, STRYKER® High Flow Insufflator und WOM Surgiflator® den GasfluB, nicht jedoch die
Menge des geforderten Gasvolumens an.
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4. DISKUSSION

Die Laparoskopie ist heute eine weit verbreitete Methode, diagnostische und therapeutische Eingriffe auf hoch-
stem technischen Niveau bei grofftmoglicher Schonung des Patienten durchzufiihren. Als technisch anspruchs-
volles Verfahren besitzt sie ein hohes Komplikationspotential. Ein Vorteil gegeniiber anderen Operationsverfah-
ren besteht somit nur, wenn die ndtige Sicherheit gewéhrleistet ist. Entscheidend beeinfluflt wird der Sicherheits-
faktor durch diverse Komplikationsmdglichkeiten im Zusammenhang mit der Anlage und Aufrechterhaltung des
Pneumoperitoneums. Zum einen konnen Fehler durch den Operateur, zum Beispiel im Sinne einer Fehlpunktion
mit der Veress-Nadel und anschlieBender Gasfehlinsufflation in unerwiinschte Kompartimente, auftreten. Zum
anderen existieren gerédtebedingte potentielle Fehlerquellen wie Insufflationen {iber ein vorgegebenes Druckni-
veau hinaus. Dabei kommt es beispielsweise zu Alterationen physiologischer Parameter in Folge eines zu hohen
intraabdominellen Druckes. Ein Zusammentreffen beider Faktoren kann ernste Komplikationen nach sich ziehen.
Beispielsweise kann sich aus einem durch Fehlpunktion in das Subkutangewebe und anschlieBender Fehlinsuf-
flation entstandenen Hautemphysem eine nicht unerhebliche Hyperkapnie entwickeln (26, 30). Schwerwiegende-
re Komplikationen kénnen sich bei einer akzidentellen Gefapunktion mit folgender Gasinsufflation ergeben.
Ausgeprigte Gasembolien fithren zu kardiovaskuldren Reaktionen mit potentiell letalem Ausgang (12, 14, 45,
61).

Die nicht unerheblichen Komplikationsmoglichkeiten laparoskopischer Operationen gaben Anlaf3 zu unserer Un-
tersuchung. Sie sollte die gerdtebedingten Fehlerquellen und die davon ausgehenden Gefahren aufzeigen. Bei
den eingesetzten Insufflationsgerdten darf keinesfalls eine Gasinsufflation iiber ein vorgegebenes Druckniveau
hinaus erfolgen. Bestehende Kompartimentdriicke miissen registriert und bei bereits iiber der Druckgrenze lie-
genden Werten Insufflationen unterlassen werden. Nur dann ist auch bei einer Fehllage der Veress-Nadel eine
geniigend hohe Sicherheit gegeben. Ob die Gerite tatsdchlich diese Anforderungen erfiillen, galt es in unserer
Untersuchung zu priifen.

Nach ihrem Funktionsprinzip werden die Insufflatoren in Uber- und Niederdruckgerite eingeteilt. Die Uber-
druckinsufflation hat den Vorteil einer schnellen Fiillung der Kavitét bei gleichzeitiger Gefahr der Entstehung
tibermaBig hoher Driicke. Die Niederdruckinsufflation benétigt etwas mehr Zeit, jedoch kénnen nach dem zu-
grundeliegenden Prinzip mit Sicherheit zu hohe Insufflationsdriicke und Fehlinsufflationen vermieden werden.
Uber- und Niederdruckgerite wurden hinsichtlich ihres Druck- und Gasforderverhaltens in Abhiingigkeit von
den zu erwartenden Druckverhéltnissen bei ihrem Einsatz unter OP-Bedingungen in vitro und in vivo untersucht.

Eine In-vitro-Versuchsanordnung erlaubte die Simulation

- einer Fehllage der Veress-Nadel in einem Kompartiment mit die maximale Geridtedruckbegrenzung tiber-
steigendem Kompartimentdruck, z.B. dem Subkutangewebe oder einem GefaSlumen

- einer intraabdominellen Druckerh6hung entsprechend der Anlage eines Kapnoperitoneums

- eines intraabdominellen Druckverlustes, z.B. bei Instrumentenwechsel

Der untersuchte Niederdruckinsufflator zeigte die grofite Genauigkeit hinsichtlich der Einhaltung der vorgewahl-
ten Druckparameter. Bei einer maximalen Kompartimentdruckbegrenzung zwischen 10 und 19 mmHg (13,6 —
25,8 cmH,0) bewegte sich der von dem Gerit aufgebaute Insufflationsdruck maximal 0,5 mmHg (0,7 cmH,0)
ober- bzw. 3,8 mmHg (5,1 cmH,0) unterhalb der vorgewihlten Grenze. Insufflationsdruck und maximale
Druckbegrenzung waren somit nahezu identisch.

Bei bereits oberhalb dieses Wertes liegendem tatséchlichem Kompartimentdruck kam es nicht zu einer Gasforde-
rung. Dies ist sinnvoll, da andernfalls eine unkontrollierte Druckerh6hung auf Werte weit oberhalb der Druckbe-
grenzung resultieren wiirde. Eine Gasinsufflation durch das Gerit erfolgte nur dann, wenn die Druckbegrenzung
hoher als der Kompartimentdruck lag.

Es zeigte sich zwar bei einem mit 26,0 cmH,O (19,1 mmHg) deutlich oberhalb der Kavitdtsdruckbegrenzung (14
bzw. 12 mmHg / 19,0 bzw. 16,3 cmH,0) liegenden Kompartimentdruck bei Inbetriebnahme des Insufflators eine
kurzzeitige Druckspitze von durchschnittlich 31,7 ecmH,0O (23,3 mmHg) und maximal 0,5 s Dauer. Eine artifi-
zielle Gasforderung erfolgte dabei jedoch nicht.

Regelhaft kommt es bei dem Starten des Niederdruckinsufflators zu einer Druckspitze. Thre Amplitude héngt
vom vorherrschenden Kompartimentdruck ab. Die Druckspitze stellt jedoch lediglich einen regeltechnisch be-
dingten Effekt dar. Sie entspricht dem Einschwingverhalten des Gerites und ist niemals mit einer ungewollten
Gasfreisetzung verbunden.

Im weiteren Verlauf blieb der Insufflationsdruck mit einer Abweichung von maximal + 1,0 cmH,0O (0,7 mmHg)
konstant auf Hohe der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung. Groflere Druckschwankungen konnten
nicht nachgewiesen werden.
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Bei Vorgabe eines hoher als die Begrenzung liegenden Kompartimentdruckes und Nachahmung eines intrakavi-
taren Druckabfalls setzt ein GasfluB} erst ein, wenn der Kompartimentdruck die vorbestimmte Grenze unter-
schreitet.

Wird eine Druckzunahme in dem Kompartiment, entsprechend einer intraabdominellen Druckerhéhung, simu-
liert, erfolgt ein konstanter GasfluBl mit einem dem maximalen Grenzwert entsprechenden Druck, bis der vorge-
wiahlte Grenzdruck durch den Kompartimentdruck erreicht ist.

In vitro konnte damit fiir den nach dem Niederdruckprinzip arbeitenden Insufflator eine hohe Ubereinstimmung
von vorgewéhltem maximalem Kompartimentdruck und Insufflationsdruck nachgewiesen werden. Konsekutiv
kann dadurch eine artifizielle Gasforderung vermieden werden.

Das sollte sich in vivo folgendermallen auswirken: Wenn nach Insertion der Veress-Nadel eine entsprechend
niedrige Druckbegrenzung, zum Beispiel unterhalb des zentralen Venendruckes (ZVD), gewéhlt wiirde, sollte
bis zur Sicherstellung der exakten Lage der Pneumoperitonealkaniile eine intravasale oder anderweitige Fehlin-
sufflation von Gas mit groBtmoglicher Sicherheit vermieden werden kénnen.

Nachdem sich wihrend der Untersuchung nachweisen lieB, da keiner der untersuchten Uberdruckinsufflatoren
die dem Niederdruckprinzip entsprechende Insufflationsdruckkonstanz einhalten konnte, wurde der Versuchsab-
lauf dahingehend geédndert, dall nur bei konstant gehaltenem Kompartimentdruck die Druckbegrenzung am In-
sufflator variiert wurde. Damit konnte zumindest das Verhalten der Geriéte bei einem simulierten Beginn der An-
lage eines Pneumoperitoneums unter verschiedenen Voraussetzungen gepriift werden.

Bei allen Versuchen wurde die am Gerit eingestellte Druckbegrenzung unterschiedlich weit unterhalb des simu-
lierten Kompartimentdruckes gewéhlt. Trotz dieser Konstellation traten bei der ersten Aktivierung der Insufflato-
ren mitunter erhebliche Insufflationsdruckspitzen auf, die nahezu stets von einer artifiziellen Gasférderung unter-
schiedlicher Menge begleitet waren. Druckamplitude und Gasmenge waren dabei in der iiberwiegenden Zahl der
Versuche abhingig von der am Gerdt vorgewéhlten Flowstufe. Im Anschlufl an die Druckspitzen regelten alle
Gerite auf einen Druck zuriick (Pmax nach Peak), der sich in der Grof3enordnung der maximalen Kompartiment-
druckbegrenzung bewegte. Davon ausgehend zeigte sich ein ebenfalls allen Gerédten gemeinsamer treppenartiger
Druckabfall bis zum Erreichen eines Minimalwertes (Pmin vor Peak). (Der Druckabfall erfolgt in Stufen entspre-
chend der Druckmessungscharakteristik des Uberdruckgerites und ist am ehesten auf einen CO,-Verlust iiber die
Silikonleitungen zuriickzufiihren.) Von dem Minimaldruck (Pmin vor Peak) aus erfolgte wiederum eine plotz-
liche Druckanhebung, meist in Form einer erneuten Insufflationsdruckspitze mit weit oberhalb des gewahlten
Grenzdruckes liegendem Druckwert. Gleichzeitig kam es hiufig zu einer artifiziellen Gasfreisetzung. Diese Zy-
klen wiederholten sich regelméBig bei jedoch unterschiedlichen zeitlichen Intervallen ohne offensichtliche Ge-
setzmifigkeit. Sie traten unabhidngig von Kompartimentdruckschwankungen und ebenso bei Kompartiment-
druckkonstanz auf. Auch bei deutlich oberhalb der Druckbegrenzung liegenden Kompartimentdriicken (bis zu
12,9 mmHg (17,6 cmH,0)) erfolgten mitunter heftige artifizielle Gasfreisetzungen. Vorgewéhlte Kompartiment-
druckbegrenzung und auftretender Insufflationsdruck konnten als weitgehend voneinander unabhéngige Parame-
ter dokumentiert werden.

Der Uberdruckinsufflator 1 zeigte zwar nicht bei jeder Insufflationsdruckanpassung nach Abfall auf den be-
schriebenen Minimaldruck eine Druckspitze. Kam es jedoch zu einem derartigen Peak, war er verbunden mit
einer artifiziellen Gasférderung. Die Menge war dabei zum Teil um so hoher, je geringer die Differenz zwischen
Kompartimentdruck und Druckbegrenzung war. Jedoch flossen auch bei gro3en Differenzen betréchtliche Men-
gen Gas (bis zu 60 ml). Eine Verringerung der eingestellten Druckgrenze bei unveranderten Kompartimentdriik-
ken duferte sich nicht in einer Verminderung der Amplitude der Druckspitzen und in nur einer ungeniigenden
Reduktion der CO,-Foérderung (noch immer bis zu 60 ml) und damit nicht in einer aufgrund der geringeren Dif-
ferenz zu erwartenden hoheren Sicherheit. In einigen Versuchen wurde insgesamt relativ wenig (ca. 10 ml) Gas
insuffliert. Nur ein einziges Mal registrierte das Gerét einen iiber der vorgewdhlten Grenze liegenden intrakavita-
ren Druck mit nachfolgend ausbleibender Gasférderung. In den Flowstufen 1 und 2 legte der Insufflator ein nicht
reproduzierbares Verhalten an den Tag, das auflerdem unabhingig von dem Betrieb in den verschiedenen Stufen
war. Auf Stufe 3 des Flowselectors zeigte sich, erwartungsgemaf, eine gesteigerte artifizielle GasfluBmenge im
Vergleich zu den niedrigeren Stufen 1 und 2. Der Insufflationsdruck erwies sich insgesamt als duferst inkon-
stant. Die Gasfreisetzung erfolgte unkontrolliert.

Das zweite untersuchte Uberdruckgerit (WOM Surgiflator™) zeigte bei Betrieb in Flowstufe 1 ebenfalls das bei
dem Uberdruckinsufflator 1 beschriebene zyklische Druckverhalten. Es kam jedoch nur in einem Fall zu einer
leichten Druckiibersteuerung mit allerdings deutlicher artifizieller Gasfreisetzung (insgesamt 229 ml). Erstaun-
licherweise ereignete sich dies gerade bei der grofiten Differenz zwischen Kompartimentdruck und maximaler
Druckbegrenzung. Gerade hier sollte man erwarten, dall der Insufflator den weit oberhalb der Grenze liegenden
Kompartimentdruck registriert und konsekutiv eine Gasforderung unterbleibt. Aufgrund der ausbleibenden
Druckiibersteuerungen und Gasfreisetzung bei allen anderen Versuchen in Flowstufe 1 hétte man eine potentielle
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Uberlegenheit im Vergleich zu den anderen Geriiten postulieren konnen. Die einmalige deutliche Gasfreisetzung
zeigt jedoch, daB dieses Verhalten nicht wirklich reproduzierbar ist und macht damit die vermeintliche Uberle-
genheit zunichte. Fiir den Einsatz des Gerétes in vivo miifite jedoch eine Konstanz des gewiinschten Verhaltens
sichergestellt sein, da andernfalls potentielle Komplikationen durch unkontrollierte Gasinsufflation nicht zu ver-
meiden wéren. Des weiteren miifite das Verhalten in héheren Flowstufen ebenso den Sicherheitsanspriichen ge-
niigen. Es erfolgten hier jedoch regelmdfig die beschriebenen Druckpeaks mit gleichzeitiger unerwiinschter Gas-
forderung. Sie traten meist als Doppel- oder Mehrfachhiibe auf. Paradoxerweise wurde in Stufe 3 pro Zyklus
zum Teil weniger Gas gefordert als in Flowstufe 2. Auch hier lie sich das Insufflatorverhalten innerhalb der
Stufen aber nicht reproduzieren.

Weitgehend unabhéngig von der vorgewihlten Kompartimentdruckbegrenzung und deren Differenz zum tat-
siichlichen Kompartimentdruck zeigte der Uberdruckinsufflator 3 bereits bei Betrieb in Flowstufe 1 nahezu re-
gelméBig Druckiibersteuerungen mit nicht unerheblicher Gasfoérderung (bis zu 65 ml pro Hub). Im High-Flow-
Modus war die Gasfreisetzung exzessiv (wesentlich mehr als die registrierbaren 70 ml pro Hub). Zu folgern ist,
daB bei einem bereits hoher als die maximale Druckbegrenzung liegenden Kompartimentdruck auch in vivo die-
se Konstellation nicht vom Gerit erkannt und eine entsprechend hohe Gasinsufflation erfolgen wiirde, im Falle
einer intravasalen Insufflation mit potentiell letalen Folgen. Bei einer eingestellten Druckgrenze von < 8 mmHg
(10,9 cmH,0) gab das Gerét wihrend der Insufflationsdruckspitzen Alarm. Eine Unterdriickung einer bedeuten-
den artifiziellen Gasforderung (bis zu 60 ml pro Hub) erfolgte jedoch nicht.

Unsere Untersuchung in vitro macht deutlich, dal die Einstellung einer Kompartimentdruckbegrenzung unter-
halb des tatséichlichen Kompartimentdruckes bei den getesteten Uberdruckinsufflatoren keinen Schutz vor einer
artifiziellen Gasfreisetzung bietet. Unabhéngig von dem statischen Druck innerhalb des Kompartiments kommt
es zu gerdtebedingten Insufflationsdruckschwankungen. Wenn diese einen gewissen Minimalwert erreichen, er-
folgt lediglich eine Anhebung auf einen Wert nahe des vorgewahlten Grenzwertes. Meist ist die Anhebung je-
doch vergesellschaftet mit einer bedeutenden Druckspitze und einem konsekutiven, artifiziellen und in vivo po-
tentiell gesundheitsschadlichen Gasfluf3.

Ziel fiir die Praxis ist, solche Fehlfunktionen und die sich daraus moglicherweise ergebenden Probleme zu ver-
meiden. Dies kann durch Einsatz eines nach dem Niederdruckprinzip arbeitenden Gerétes realisiert werden. Die
Durchfiihrung einer Niederdruckinsufflation erfordert jedoch einen etwas héheren Zeitaufwand, was Verstdndnis
und Kooperation des Operateurs voraussetzt.

In wieweit diese in vitro beobachteten Eigenschaften auf den Operationseinsatz in vivo iibertragbar sind und
welche Bedeutung ihnen zukommt, wurde in einem Tierversuch untersucht.

Getestet wurden vier handelsiibliche, im klinischen Routinebetrieb etablierte Uberdruckinsufflatoren, sowie ein
ebenfalls im Routinebetrieb eingesetzter Niederdruckinsufflator.

Die Analyse des Druck- und Gasforderverhaltens der verschiedenen Geriéte erfolgte bei regelrechter intraabdo-
mineller Lage der Veress-Kaniile und potentiellen Fehllagen (subkutan, intravesikal und intravasal (Lumen der
Vena cava inferior)). Begonnen wurde mit der subkutanen Fehllage. Es folgten die Kontrollversuchsreihe bei in-
traabdomineller Lage der Veress-Nadel und die Untersuchung bei intravesikaler Fehllage. AbschlieBend wurde
das Insufflatorverhalten bei intravasaler Fehllage getestet. Diese Reihenfolge wurde gewihlt, um die nur in be-
grenzter Anzahl zur Verfiigung stehenden Versuchstiere fiir moglichst viele Versuche einsetzen zu kénnen. Es
sollte fiir jede Versuchsreihe eine Unversehrtheit der noch benétigten Strukturen und Kompartimente bestehen,
um moglichst reale Ausgangsbedingungen fiir jeden einzelnen Versuch zu schaffen.

Um das Insufflatorverhalten unter reguldren Umstdnden zu untersuchen und Vergleichswerte zu erhalten, wurde
die Veress-Nadel in der freien Bauchhohle plaziert.

Das theoretische Funktionsprinzip des Niederdruckinsufflators bestitigte sich in vivo bei intraabdomineller Lage
der Kaniile mit kontinuierlichem intrakavitiren Druckanstieg bis zu der vorgegebenen Druckgrenze. Mit steigen-
dem intraabdominellen Druck verringerte sich der kontinuierliche GasfluB3 und sistierte bei Erreichen des vorge-
wihlten Kompartimentdruckes.

Die Kurven der Druckregistrierung (Abb. 21, siche oben) veranschaulichen dieses Verhalten.

Die Insufflationsdruckkurve zeigt einen sehr kurzen initialen Druckpeak, welcher dem Einschwingverhalten des
Gerites entspricht. Dieser wird gefolgt von einer Phase des konstanten Insufflationsdruckes mit hier einmaligem
Abfall auf den Nullpunkt, d.h. Unterbrechung der Insufflation zur Messung des Kompartimentdruckes im Rah-
men der monofil bivalenten Registrierung. In der Folge ist am Gerit eine ausreichend hohe FluBrate erreicht, um
bei konstantem Insufflationsdruck eine permanente statische Messung durchzufiihren (Abb.21).
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Die Kurve der intraabdominellen Druckregistrierung 146t den langsamen, gleichmiBigen Druckanstieg im
Bauchraum erkennen. Sie ist von zyklischen Schwankungen iiberlagert, die von temporéren, durch die Beatmung
induzierten, inspiratorischen Druckanstiegen in der Bauchhohle herriihren. Bei Anndherung des intraabdominel-
len Druckes an den Insufflationsdruck treten diese beatmungsdruckbedingten Schwankungen ebenfalls bei der
Insufflationsdruckregistrierung zu Tage, da der kurzfristig iberh6hte intraabdominelle Druck riickléufig tiber die
Veress-Nadel auf die Druckleitung iibertragen wird (Abb.21).

Dieses Phiinomen war bei allen Versuchen mit intraabdomineller Lage der Kaniile reproduzierbar. Bei der Uber-
druckinsufflation traten die zyklischen Druckanhebungen an der Insufflationsdruckkurve nach Einstellung des
Insufflationsdruckes auf konstant niedrigem Niveau (im Anschlu3 an die Insufflationshiibe nach Erreichen des
vorgewahlten intrakavitdren Solldruckes) in Erscheinung.

Alle gemessenen Abweichungen von wenigen mmHg des konstanten Insufflationsdruckes und des Komparti-
mentdruckes, bezogen auf die maximale Kompartimentdruckbegrenzung entsprechen mef3methodischen und ap-
parativ bedingten Fehlern. Sie kdnnen daher vernachldssigt werden. Zum Beispiel kamen systembedingte Ab-
weichungen dadurch zustande, da3 die Druckmessung des urodynamischen Mef3gerdtes mit Hilfe einer Wasser-
sdule erfolgt, die innerhalb der selben MeBleitung auf eine Gassdule trifft. Dies ereignet sich sowohl innerhalb
des Kompartimentes als auch an der Verbindung zu der DruckmefB- und Insufflationsleitung des Insufflationsge-
rites. Dadurch kann es zu Druckschwankungen im System mit einer Nullpunktverschiebung und nachfolgender
ungenauer Messung kommen.

Wihrend der Insufflation mit den Uberdruckgeriten kam es, trotz zum Teil sehr hoher Druckpeaks und diskonti-
nuierlicher Fiillungsphasen, ebenso zu einem weitgehend kontinuierlichen Druckanstieg im Bauchraum. Die
Elastizitit des umgebenden Gewebes pufferte simtliche Druckspitzen ab. Negative physiologische Auswirkun-
gen sind dadurch nicht zu erwarten. In kleinen, wenig dehnbaren Rdumen, wie zum Beispiel dem Rektum, die
diese Pufferung nicht ermoglichen konnen, entstehen dadurch neben einer artifiziellen Gasfreisetzung patholo-
gisch hohe Driicke, durch die potentielle Komplikationen verursacht werden kdnnen.

Bei allen untersuchten Uberdruckgeriten lieB sich das Prinzip der Uberdruckinsufflation in vivo erkennen: Zy-
klische Druckanhebungen iiber die maximale Druckbegrenzung hinaus, deren Dauer und / oder Amplitude sich
mit zunehmendem intraabdominellen Druck parallel zu der Gasfreisetzung verringerte und die schlieBlich in
MeBhiibe iibergingen und bei konstantem Insufflationsdruck ebenso wie der Gasflul vollstindig sistierten. (Ty-
pischer Verlauf.) Die beschriebenen MeBhiibe imponieren als kurzfristige minimale Druckanhebungen iiber das
Niveau des konstanten Insufflationsdruckes. Sie dienen den Geréten zur Bestimmung des intrakavitiren Druk-
kes. Liegt er im vorgewihlten Niveau, kommt es zu keiner weiteren Gasfiillung der Kavitit. Der Uberdruckin-
sufflator 1 setzte einmalig noch wéhrend der MeBBhubphase wiederholt Gas frei. Obwohl kein offensichtliches
Leck vorhanden war, kam es vermutlich zum Entweichen von Gas iiber ein solches, da kein weiterer Druckan-
stieg im Kompartiment erfolgte. Erwartungsgemidf lagen bei Wahl hoher Gasflustufen (Stufe 3 oder High-
Flow-Modus) im Gegensatz zu niedrigen Stufen die maximalen Driicke der Insufflationshiibe weit {iber den vor-
gewidhlten Kompartimentdruckgrenzen. Dem hohen Gasflufl entsprechend wurde der vorgewédhlte Komparti-
mentdruck auch ziigiger erreicht.

Geringe Schwankungen von intraabdominellem Druck und dem am Ende herrschenden konstanten Insufflations-
druck sind als systembedingte MefBfehler zu interpretieren.

Auftillig waren die unterschiedlichen Gesamtgasmengen, die von den Insufflatoren bis zum Erreichen des vor-
gewihlten intraabdominellen Druckes als gefordert angezeigt wurden. Dies macht eine grofle Ungenauigkeit der
einzelnen Geréteanzeigen deutlich. Bei den In-vitro-Versuchen erwies sich die Anzeige als ausreichend genau,
was die Einzelvolumina pro Hub betraf. Die Gesamtanzeige variierte in vivo jedoch betrdchtlich. Offenbar erga-
ben sich bei Addition der Einzelvolumina und Insufflation {iber einen ldngeren Zeitraum bedeutende Fehler. Die
tatsdchlich insufflierte Menge konnte demnach nicht sicher angegeben werden.

Das bestitigt die Beobachtung von Borten et al. aus dem Jahr 1986. In dieser Studie wurden Insufflatoren in ver-
schiedenen Modi auf die Exaktheit der Volumenanzeigen untersucht. Die Geréteanzeigen erwiesen sich auch
hier als duBerst ungenau. Bei einer Anzeige von 1 1 geférderter Gasmenge fanden sich Abweichungen von durch-
schnittlich 353 ml des tatsdchlich insufflierten Volumens. Im Modus der automatischen Flowkontrolle zeigten
sich die groBten Abweichungen (8).

Unter OP-Bedingungen besteht damit nur eine eingeschrénkte Kontrollmdglichkeit iiber das tatséchlich insuf-
flierte Volumen. Bei einem Fortfithren der Gasinsufflation unter der Annahme, dafl bisher nur ein der Anzeige
nach geringes Volumen gefdrdert wurde, konnte es zu einer Uberinsufflation mit allen potentiellen Folgen und
Komplikationsmoglichkeiten kommen, die einer iibermidBigen CO,-Freisetzung mit konsekutiv iiberhohtem in-
trakavitdren Druck zu eigen sind (z.B. Hyperkapnie, Azidose und Hypoxie, Verminderung des Herzzeitvolu-
mens, Minderperfusion abdomineller Organe, Herz-Kreislauf-Stillstand durch vagale Reaktionen).

Insgesamt ergeben sich bei regelrechter intraabdomineller Lage der Veress-Kaniile durch den Einsatz eines
Uberdruckinsufflators keine Nachteile fiir den Patienten. Hohe Druckspitzen werden in der Bauchhohle abgepuf-
fert, so daf kein relevanter Uberdruck entsteht. Im Vergleich zu dem Niederdruckprinzip erfolgt eine deutlich
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schnellere Fiillung der Kavitit. Ein Vorteil gegeniiber dem Niederdruckgerdt ist somit der Zeitfaktor. Mit Hilfe
der Uberdruckinsufflation kann der angestrebte Kompartimentdruck schneller erreicht werden.

Im klinischen Alltag werden nicht selten Hautemphyseme durch Insufflation bei inkorrekter Lage der Veress-
Kaniile gesetzt. Ein sich bildendes Emphysem durch Gasinsufflation in das Unterhautzellgewebe ist fiir den Pa-
tienten zumeist nicht gefahrlich, allerdings subjektiv stark beldstigend (durch Schwellung, Krepitation und
Schmerz). Briihl, der iber 366 Fille von Hautemphysemen infolge einer fehlplazierten Veress-Kaniile berichtet,
wertet es bereits als Kunstfehler, wenn trotz fehlliegender Veress-Nadel weiterhin groflere Gasmengen insuffliert
werden (10). Dies 148t sich bei Verwendung eines Uberdruckinsufflators und subkutaner Fehllage jedoch nicht
vermeiden. Grofere Gasmengen konnen durch die leistungsstarken Insufflatoren problemlos fehlgeleitet werden.
Im Gegensatz dazu 146t sich bei Einsatz eines Niederdruckinsufflators ein unangenehmes und potentiell gesund-
heitsgefahrdendes Emphysem mit Sicherheit vermeiden.

Bei Inbetriebnahme des Niederdruckgerdtes mit inkorrekter Lage der Veress-Nadel im Subkutangewebe kam es
wiederum reproduzierbar zu dem regeltechnisch bedingten Peak, durch den keine Gasforderung initiiert wurde.
Der im folgenden konstant bleibende Druck entsprach praktisch der vorgewihlten Druckbegrenzung (Abwei-
chungen systembedingt). Da der Gegendruck im Gewebe bereits iiber dieser Grenze lag, kam es zu keiner Gas-
freisetzung. Die Anwendung des Niederdruckprinzips erfolgte verldBlich auch in vivo. Damit hat sich die theore-
tisch zu erwartende hohe Geritesicherheit bestitigt.

Dies ist klinisch von bedeutendem Vorteil. Subkutane Fehlpunktionen sind, insbesondere durch unerfahrene
Operateure, nicht immer auszuschlieen. Die Ausbildung eines Emphysems kann jedoch in einem solchen Fall
mit Sicherheit verhindert werden.

Ein weiterer positiver Sicherheitsaspekt ist die Umsetzung des Niederdruckprinzips in Form einer sogenannten
»Schlauchwarnung®. Bei dem ersten Versuch ereignete sich nach ca. 30 s konstantem Insufflationsdruck eine ak-
zidentelle Abknickung des MeB- und Insufflationsschlauches. Bei Obstruktion des Schlauches registriert das
Niederdruckgerit, dal der Kompartimentdruck in der MeBleitung statt im Kompartiment abgenommen wird, da
kein freier Gasflu} und damit keine Widerstandsmessung mehr moglich ist. Es erhoht den Insufflationsdruck
kurzfristig um 2 mmHg (,,MeBhiibe*), um zu verifizieren, dal kein Gasfluf} stattfinden kann. Damit ist eine
Blockierung im Schlauch bewiesen und das Gerét gibt infolgedessen Alarm.

Diese hohe Ubereinstimmung von Insufflationsdruck und Druckbegrenzung, sowie das sichere Ausbleiben einer
Gasinsufflation, konnte entsprechend der Definition des Uberdruckprinzips von keinem der untersuchten Uber-
druckgerite erreicht werden. Obwohl infolge der subkutanen Fehllage bereits ein hoher, iiber der vorgewéhlten
Druckgrenze liegender Gegendruck bestand, erfolgte der Aufbau hoher Insufflationsdriicke, die teilweise mit ei-
ner artifiziellen Gasfreisetzung vergesellschaftet waren und zur Emphysembildung fiihrten.

Wihrend der Uberdruckinsufflator 4 in Flowstufe 1 ein dem Niederdruckgerit vergleichbares Verhalten zeigte,
kam es bei hoheren Stufen regelhaft zu einer deutlichen Grenzdruckiibersteigung mit erheblicher Gasfreisetzung,
ohne daB} das Gerédt Alarm gab. Nach der Insufflation auf Stufe 3 des Flowselectors bildete sich inguinal ein
deutliches subkutanes Emphysem.

Ahnlich verhielt sich das Geriit 2. Nur erfolgte in Flowstufe 2 keine Gasforderung und es ertonte Alarm. Auch
hier kam es zur Ausbildung eines deutlichen Emphysems.

Der Uberdruckinsufflator 1 zeigte in Flowstufe 1 und 2 keine Druckiibersteuerung. Es kam jedoch zu relativ ge-
ringem Gasflul ohne Geritealarm, wobei sich in Stufe 2 ein kleines Emphysem ausbildete. Bei der Insufflation
auf Stufe 3 erfolgte nur eine minimale Gasfreisetzung bei nicht nachweisbarer Grenzdruckiiberschreitung.

Die Insufflation mit dem Uberdruckinsufflator 3 fiihrte bereits in Stufe 1 des Flowselectors bei stéindiger Druck-
iibersteuerung mit akustischem Alarm zur Entstehung eines deutlichen Emphysems. Uber das Verhalten im
High-Flow-Modus ist keine verldBliche Aussage moglich. Bei einer Gesamtgasférderung von 3 1 war klinisch
kein Emphysem nachweisbar. Da kein offensichtliches Leck vorhanden war, besteht der dringende Verdacht auf
eine Dislokation der Veress-Nadel mit akzidenteller Er6ffnung anderer Raume, in die das Gas einflieBen konnte.

Nach den In-vitro-Versuchen lie3 sich vermuten, daB3 bei bestehendem hohen Kompartimentdruck (z.B. im Sub-
kutangewebe) auch bei niedriger Kompartimentdruckbegrenzung eine Gasforderung von den Uberdruckinsuffla-
toren nicht unterdriickt werden kann. Dies hat sich in vivo bestétigt. Bei subkutaner Fehllage war nur bei Nieder-
druckinsufflation die Vermeidung eines Emphysems mdoglich. Aufgrund des zugrunde liegenden physikalischen
Prinzips (105) wurde ein pathologisch hoher Druck im Kompartiment entsprechend den Verhiltnissen einer Ob-
struktion der Veress-Nadel erkannt und eine Gasforderung blieb aus. Nicht vermeidbar war die Ausbildung von
Emphysemen bei der Uberdruckinsufflation, da eine Unabhéngigkeit von Insufflationsdruck und in dem Kom-
partiment herrschenden Druckverhaltnissen bestand.
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Da auch intravesikale Fehllagen nicht auszuschlieBen sind (84, 98), wurden hierzu ebenfalls vergleichende Mes-
sungen von Uber- und Niederdruckgeriten angestellt. Die Erwartung, daB der vorgewihlte Kompartimentdruck
in dem kleineren Harnblasenvolumen wesentlich schneller und mit wesentlich geringeren Gasmengen erreicht
wird als im Bauchraum, hat sich bestitigt. Prinzipiell zeigte sich ein analoger Verlauf zu der intraabdominellen
Insufflation. Auch in der Blase kam es zu einer Pufferung selbst hochster Druckspitzen aufgrund der hohen
Dehnbarkeit des Organs. Es erfolgte hier ebenfalls ein kontinuierlicher Anstieg des Kompartimentdruckes. Eben-
so traten die beatmungsdruckinduzierten Schwankungen in Erscheinung.

Bei den Messungen mit dem Uberdruckinsufflator 3 ereignete sich jeweils nach Erreichen des vorbestimmten in-
trakavitidren Druckes ein langsamer, kontinuierlicher Druckabfall, einmal durch eine erneute Insufflationsdruck-
spitze unterbrochen. Dieser Verlauf ist vermutlich auf ein Gasleck zuriickzufiihren, dhnlich dem Fall bei intraab-
domineller Insufflation. Am ehesten bestand eine Undichtigkeit an der Insertionsstelle. Zu diskutieren ist eben-
falls ein Gasverlust iiber moglicherweise pordse Silikonschlduche beziehungsweise das Entweichen von Gas
tiber die durch den eingefiihrten Katheter nicht génzlich abgeschlossene Harnréhre.

Auch bei intravesikaler Lage der Veress-Nadel kommt es zu einer nicht registrierten Fehlinsufflation.

Ein moglicher Hinweis zu der Erkennung einer intravesikalen Fehllage in Form eines rapide ansteigenden Insuf-
flationsdruckes nach Insufflation kleiner Mengen Gas, wie ihn Smith beschreibt (98), konnte in unserer Untersu-
chung nicht nachvollzogen werden.

Bei einer Fehlinsufflation mit den Uberdruckgeriten sind Folgen durch iiberhdhte Driicke und groe CO,-Men-
gen nicht auszuschliefen.

In der Literatur sind Fehllagen der Veress-Kaniile in der Vena cava dokumentiert. Es wurde deshalb das Gerite-
verhalten im Vergleich von Uber- und Niederdruckprinzip auch bei intravasaler Fehllage untersucht. Ein Vor-
wahldruck von 12 mmHg (16,3 cmH,0) liegt prasumptiv iiber dem zentralen Venendruck (ZVD). Dadurch kann
konsequenterweise eine Gasforderung bei intracavaler Fehllage nicht als gerdtebedingt und damit auch nicht als
technisches Sicherheitsrisiko bewertet werden. Das Insufflationsverhalten wurde daher bei einem den ZVD un-
terschreitenden Wert untersucht.

Auch unter diesen Bedingungen zeigte der Niederdruckinsufflator ein analoges Verhalten mit initialem Druck-
peak und anschlieender Einstellung eines konstanten Insufflationsdruckes bei 5 mmHg (6,8 cmH,0). Hier wird
ein relevanter Sicherheitsvorteil fiir den Niederdruckinsufflator deutlich. Liegt die vorgewéhlte Kompartiment-
druckbegrenzung unterhalb des Druckes im Kompartiment, wird auch bei dieser Fehllage kein Gas mit potentiell
letalen Folgen, insbesondere bei nicht erkannter Fehllage, gefordert.

Im Gegensatz dazu zeigten die nach dem Uberdruckprinzip arbeitenden Insufflatoren erneut die vorbeschriebe-
nen kriftigen Druckpeaks mit deutlicher Uberschreitung der vorgegebenen Druckgrenze. Der Insufflationsdruck
erwies sich auch hier unabhéngig von der maximalen Kompartimentdruckbegrenzung. Durch diese Konstellation
besteht bei jeder Hohe der Druckbegrenzung die Gefahr einer unkontrollierten Insufflation, da die Gasférderung
von dem Insufflationsdruck abhéngig ist. Hohe Insufflationsdriicke gehen meist mit einer deutlichen Gasfreiset-
zung einher. Um jeglichen Gasflufl und dessen Ausbreitung im GefaBBsystem exakt dokumentieren zu konnen,
wurde in dieser Versuchsanordnung ein prikardialer Doppler eingesetzt. Klinisch relevant ist die Registrierung
der entstehenden Gasemboli im Hinblick auf die potentiell resultierenden Folgen. In unserer Versuchsreihe kam
es parallel zu den Druckpeaks jeweils auch zu ausgeprigten Gasforderungen, die dopplersonographisch verifi-
ziert werden konnten. Mit Hilfe des préikardialen Dopplers ist bereits eine Registrierung von sehr kleinen Gas-
emboli (0,12-0,25 ml) moglich (76). Wihrend die Uberdruckinsufflatoren 1 und 4 nach initialem Druckpeak ei-
nen Abfall auf Werte um den Vorwahldruck zeigten, lag der Insufflationsdruck bei den Geréten 2 und 3 konstant
dariiber. Kurzfristige Druckabfille nach Einstellung eines konstanten Insufflationsdruckes, wie sie bei dem
Uberdruckinsufflator 1 in Erscheinung traten, sind regeltechnisch bedingt und dienen der Messung des Gegen-
druckes im Gefdl3. Zwar ist auch im ,,offenen System* der Vena cava inferior davon auszugehen, daf3 sich auftre-
tende Druckspitzen in gewisser Weise verlieren, entscheidend ist jedoch der damit verbundene GasfluB3, der zu
einer potentiell letalen Gasembolie fiihren kann. Im Gegensatz zu den Geriten 2 und 3, kam es bei den Uber-
duckinsufflatoren 1 und 4 wéhrend der artifiziellen Gasforderung, trotz deutlich héherer Volumina, nicht zu ei-
nem akustischen Gerétealarm.

Aufgrund der analogen Geritecharakteristik war bei ldngerer Versuchsdauer von einer fortgesetzten intravasalen
Gasforderung auszugehen. Groflere insufflierte Gasmengen wiren klinisch relevant und ausschlaggebend fiir le-
tale Gasembolien gewesen. Da nur eine begrenzte Zahl an Versuchstieren zur Verfiigung stand, wurden die Ver-
suche stets frithzeitig nach dem ersten Hub abgebrochen, um einen letalen Ausgang zu verhindern.

Die vier untersuchten Uberdruckinsufflatoren lassen insgesamt ein sehr dhnliches Druck- und Gasforderverhal-
ten erkennen. Bei diversen Flowstufen bzw. Lagen der Veress-Nadel erscheinen manche Gerédte sicherer als die
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Vergleichsgerite, da hier eine akzidentelle Gasinsufflation unterbleibt. Das Verhalten war jedoch nicht reprodu-
zierbar und erfolgte ohne erkennbare GesetzmaBigkeit.

Bei der Fehlplazierung der Veress-Kaniile in der Vena cava inferior, lieB sich bei allen vier Uberdruckgeriten
ein inaddquates und gefahrentrichtiges Verhalten nachweisen. Es herrschte ein von der maximalen Komparti-
mentdruckbegrenzung unabhingiger, hoher Insufflationsdruck. Bei keinem Gerdt konnte die Fehlinsufflation
verhindert werden. Auerdem zeigten die Gerite 2, 3 und 4 trotz dopplersonographisch sicher nachgewiesenem
GasfluB} kein gefordertes Volumen an. Bereits auf Flowstufe 1 bei einer Druckgrenze unterhalb des ZVD wurden
betrdchtliche Mengen Gas in das GefaBBsystem insuffliert. Daraus resultiert eine potentielle Gefdhrdung eines Pa-
tienten, die sich bei nicht erkannter intravasaler Fehllage der Pneumoperitonealkaniile ergibt.

Bereits eine Dosis von 1-4 ml/kg CO, bei Insufflationsraten von 1-8 I/min nach Mann et al. (67) beziehungswei-
se 3-8 ml/kg nach Coventry (15) fithrt zu massiver Gasembolie mit schweren kollaptischen Zustdnden. Diese
Mengen entsprechen 70-560 ml bei einer 70 kg schweren Person. Die letale CO,-Dosis betrdgt 15-25 ml/kg (ent-
sprechend einem Gesamtvolumen von 1050-1750 ml fiir einen 70 kg schweren Patienten) (76). Im Tierversuch
liegt sie bei intrajuguldrer CO,-Applikation an Hunden von 33-40 kg bei nur 300-500 ml (25), was ca. 600-1000
ml bei einer Person mit 70 kg Korpergewicht entspricht. Mayer et al. fanden sogar eine Letalitit von 60% der
Versuchstiere bei einer Infusionsrate von 1,2 ml/kg/min. Das entspricht 84 ml/min bei einer 70 kg schweren Per-
son. Bei einer niedrig gewahlten Flufirate von 1,5 1/min (Flowselector Stufe 1) entspricht dieser Wert aber nur
5% des insufflierbaren Volumens pro Minute. Das bedeutet, daB3 bei unbemerkter Fehllage auch durch ,,low-
flow* Insufflation letale Komplikationen induzierbar sind, insbesondere bei Fehllage in der Vena cava (68). Un-
sere Untersuchung bestétigte dies mit einer FluBrate von 1 I/min bei intravasaler Fehllage der Veress-Nadel.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der In-vitro- und In-vivo-Versuchsreihe Folgendes.

Das in vitro demonstrierte Verhalten des Niederdruckinsufflators entspricht dem theoretischen physikalischen
Prinzip und ist ohne Einschriinkung auf das Tiermodell iibertragbar. Die hohe Ubereinstimmung von Insuffla-
tionsdruck und maximaler Druckbegrenzung gewéhrleistet groftmdgliche Sicherheit, die von keinem der unter-
suchten Uberdruckinsufflatoren erreicht werden konnte.

Die Uberdruckgerite zeigten prinzipiell vergleichbare Eigenschaften hinsichtlich des Druck- und Gasforderver-
haltens in beiden Versuchsreihen. Der Unterschied bestand darin, daBl im Tierversuch im Gegensatz zu dem In-
vitro-Modell die Grenzdruckiiberschreitungen in Form von Druckpeaks nicht so sehr zum Tragen kamen, da im
Korper ein wesentlicher Teil davon abgepuffert wird. Allerdings ist zu beriicksichtigen, da3 abgesehen von klei-
nen, nicht dimpfenden Kompartimenten, im Falle einer Fehllage der Veress-Kaniile nicht so sehr der Druck,
sondern ein resultierender GasfluB potentiell pathophysiologisch bedeutend ist. Diese artifizielle Gasforderung,
unabhéngig von Flowstufe und Kompartimentdruckbegrenzung war sowohl in vitro, als auch in vivo bei den
Uberdruckinsufflatoren reproduzierbar. Daraus resultiert ein potentielles Sicherheitsrisiko.

Nach den In-vitro-Untersuchungen lag die Vermutung nahe, daf bei einer Fehlplazierung der Veress-Kaniile, vor
allem in die Vena cava, AnlaB} fiir eine potentiell letale Gasembolie besteht. Das konnte in vivo bestdtigt werden.
Eine absolut sichere intraabdominelle Lage ist daher bei Verwendung eines Uberdruckinsufflators essentiell. Da
diese exakte Lage insbesondere durch einen unerfahrenen Operateur jedoch nicht sichergestellt bzw. eine Fehl-
plazierung nicht ausgeschlossen werden kann, sollte der Verwendung eines Niederdruckgerétes unbedingt der
Vorzug gegeben werden. Im Falle einer tatsdchlichen akzidentellen Fehlplazierung der Veress-Nadel konnen da-
mit potentiell letale Folgen vermieden werden.

Daneben ist es bedeutend, den Kompartimentdruck auf moglichst niedrigem Niveau zu halten, allerdings noch
zufriedenstellende Sichtverhdltnisse zu gewahrleisten. Um schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden, soll-
te das vorgewihlte Druckmaximum 15 mmHg nicht iiberschreiten (5, 14, 25, 41). Andernfalls kann bei einer ak-
zidentellen Geféalverletzung durch die alleinige Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums eine CO,-Embolie
verursacht werden (5). Selbst bei Driicken von 12-15 mmHg kommt es bereits zum Eintreten von geringen Men-
gen Gas in das vendse System (25). Ferzli et al. fordern sogar eine Druckbegrenzung auf 10 mmHg, da nach ih-
rem Bericht bereits bei 15 mmHg unter anderem Pneumothoraces auftraten. Dagegen waren in einer Untersu-
chung von 50 Patienten, die sich einer laparoskopischen Operation bei einem intraabdominellen Druck von 10
mmHg unterzogen, keine Komplikationen zu verzeichnen (32).

Einem den entsprechend vorgewéhlten Grenzdruck iiberschreitenden Insufflationsdruck und einer damit verge-
sellschafteten unkontrollierten Gasinsufflation kommt insbesondere dann Bedeutung zu, wenn intraoperativ auch
andere CO,-freisetzende Quellen, wie z.B. der CO,-Laser, zur Anwendung gelangen. In Addition zu einer zykli-
schen artifiziellen Gasfreisetzung, wie sie die untersuchten Uberdruckinsufflatoren zeigten, besteht dadurch die
Maoglichkeit einer raschen und unbemerkten intraabdominellen Druckzunahme auf Werte, die mit einer erhéhten
Komplikationsinzidenz vergesellschaftet sind (56). Der erhohte Intraabdominaldruck kann zudem auch durch
Zufuhr anderer Gase entstehen, wie zum Beispiel beim Einsatz des ,,argon beam® Systems. Diese exzessiven
Druckwerte kdnnen auch bedeutsam das Risiko einer auftretenden Gasembolie bei Geféllverletzungen steigern,
sei es durch Argon oder das CO, des Pneumoperitoneums selbst (17). Die Gefahr erhohter intrakavitérer Druck-
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werte ist besonders dann augenscheinlich, wenn sich der Operateur aufgrund einer nicht zuverldssig funktionie-
renden Druckanzeige dieses Umstandes nicht bewuBt ist. Im Zuge dieser Konstellation kam es zum Beispiel zur
Ausbildung eines ausgedehnten subkutanen Emphysems wahrend eines laparoskopischen Eingriffs (4). Koninckx
et al. haben das Problem iiberhdhter Kompartimentdriicke im Zusammenhang mit dem Einsatz von Lasern er-
kannt und daraufhin (in Anlehnung an das Niederdruckprinzip (105)) ein Gerét entwickelt, das diese Probleme
verhindern hilft (57).

Zur Vermeidung von Komplikationen ist die Entwicklung und der Einsatz technisch intelligenter Systeme und
deren einwandfreie Funktion essentiell.

Menschliches Versagen ist technisch nicht immer kompensierbar, was nicht ausschlieBlich durch geringe techni-
sche Qualitit sondern vielmehr die zur Anwendung kommenden physikalischen Prinzipien bedingt ist (Uber-
druck versus Niederdruck). Ein nach dem Uberdruckprinzip arbeitendes Gerit zeigt sich hinsichtlich auftretender
Fehler wenig sensitiv.

Unsere Untersuchung bestitigt, daB die Komplikationsmdglichkeiten bei Einsatz eines Uberdruckinsufflators
deutlich hoher liegen als mit einem Niederdruckgerét.

In der klinischen Routine werden iiberwiegend Uberdruckinsufflatoren eingesetzt. Die Verwendung eines sol-
chen Gerites birgt, insbesondere in Kombination mit operationstaktischen und technischen Fehlern das Risiko
einer potentiell letalen Gasembolie.

Sind von tédlichen CO,-Embolien nur wenige Félle beschrieben, traten doch eine ganze Reihe von kardiovasku-
laren Kollapszustinden und Herzstillstinden nach solchen Embolien auf. Daneben fand sich eine noch grofere
Zahl nur gering ausgepréigter Embolien mit leichteren Alterationen der Koérperfunktionen. Die CO,-Embolie ist
somit ein nicht seltenes Ereignis im Rahmen eines laparoskopischen Eingriffes. Die Mdglichkeit des Auftretens
dieser Komplikation sollte deshalb stets vom Operateur bedacht und im Auge behalten werden, um bei einem
tatsdchlichen embolischen Ereignis schnell und adédquat reagieren zu konnen. Gravierende Folgen konnen da-
durch verhindert werden (76).

Im Vordergrund einer laparoskopischen Operation steht in jedem Fall, maximale Sicherheit fiir den Patienten zu
gewihrleisten. Das bedeutet von Beginn an, bei der Anlage und Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums po-
tentielle Komplikationen zu vermeiden. In diesem Zusammenhang sollte, insbesondere durch weniger Erfahrene,
der Auswahl des verwendeten CO,-Insufflators grofite Beachtung geschenkt und zum Beispiel bei einem hohe-
ren Risiko fiir das Auftreten einer Gasembolie auf ein nach dem Niederdruckprinzip arbeitendes Gerét, unter
Ausnutzung dessen Vorteile, zuriickgegriffen werden. Der Vorteil einer geringeren bendtigten Zeit bis zum Auf-
bau und fiir den Erhalt des Pneumoperitoneums bei der Uberdruckinsufflation, ist bei Verwendung des entspre-
chenden Instrumentariums fiir die Niederdruckinsufflation nahezu kompensierbar. Damit erfolgt der Aufbau des
Pneumoperitoneums und der bei Verwendung eines Uberdruckgerits prompte CO,-Ersatz bei intraoperativem
Gasverlust auch durch den Niederdruckinsufflator in einem angemessenen zeitlichen Rahmen (72). Unter Be-
riicksichtigung aller genannten Aspekte, ist die Insufflation mit einem Niederdruckgerét ein praktikables und si-
cheres Verfahren, das problemlos im klinischen Routinebetrieb angewendet werden kann und bevorzugt werden
sollte.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die Wurzeln der Laparoskopie reichen bis in die Zeit vor Christi Geburt zuriick. Von ersten primitiven endosko-
pischen Ansitzen fiihrte eine stindig fortschreitende Entwicklung iiber die Jahrhunderte zu den heute angewand-
ten, technisch hochentwickelten Verfahren, die Einsatz in weiten Bereichen der Medizin finden.

Den immensen Vorteilen, die diese Technik bietet, steht eine Reihe von Nachteilen und Komplikationsmdglich-
keiten gegeniiber. Im Rahmen laparoskopischer Eingriffe konnen Probleme auftreten, die den offenen Opera-
tionsverfahren fremd sind. Insbesondere Komplikationen bei Anlage und Aufrechterhaltung des Pneumoperito-
neums sind von Bedeutung. Augenscheinlich sind hier vor allem Emphyseme verschiedenster Korperregionen
mit nachfolgender Beeintrachtigung physiologischer Parameter und das Auftreten von Gasembolien. Potentiell
geritebedingte Komplikationen sollten vermieden werden. Die technische Ausriistung sollte helfen, auch Fehler
des Operateurs zu erkennen und schlimmere Folgen zu verhindern. Eine einwandfreie Funktion der Insuffla-
tionsgeréte ist unabdingbare Voraussetzung fiir das Gelingen einer laparoskopischen Operation.

Ziel unserer Untersuchung war, Druckcharakter, Insufflationseigenschaften, sowie Reagibilitit verschiedener In-
sufflatoren zu priifen und aufzuzeigen, mit welcher Prézision diese Gerate hinsichtlich ihres Druck- und Gasfor-
derverhaltens arbeiten. Dabei wurde vor allem dem Vergleich von nach dem Uber- bzw. Niederdruckprinzip titi-
gen Insufflationsgerdten Beachtung geschenkt. Eine In-vitro-Versuchsreihe sollte zeigen, inwieweit die theoreti-
schen Funktionsprinzipien bei Simulation intraoperativer Verhéltnisse durch die Gerédte umgesetzt werden. Es
folgte eine Untersuchung unter verschiedenen Bedingungen im Tierversuch zur Klirung der Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den operativen Einsatz. Diese Bedingungen waren potentiellen realen Gegebenheiten wihrend ei-
nes laparoskopischen Eingriffes nachempfunden. Regelrechte intraoperative Vorginge (Lage der Veress-Kaniile
im Bauchraum) wurden den Insufflatoren ebenso wie provozierte Fehlsituationen (Lage in Subkutangewebe,
Blase und Vena cava) dargeboten und deren Reaktion beobachtet.

Da gerade Fehllagen der Veress-Nadel, nach akzidenteller Punktion anderer Kompartimente als der Bauchhdhle
wie zum Beispiel des Unterhautgewebes oder groBBer Gefalle, mit einer erhdhten Komplikationsrate vergesell-
schaftet sind, sollte die Frage geklart werden, ob die Insufflatoren iiber ausreichend Mdoglichkeiten zu der Fehler-
erkennung verfiigen und ob artifizielle Gasfreisetzungen sowie Uberdriicke vermeidbar sind.

Die nach dem Niederdruckprinzip arbeitenden Gerite bieten eine an die aktuellen Druckverhéltnisse angepalite,
kontinuierliche Gasforderung ohne ein Uberschreiten vorgegebener Druckgrenzen. Bei niedriger Druckvorwahl
konnen somit, selbst bei intravasaler Fehllage, sicher Komplikationen vermieden werden, da keine artifizielle
Gasfreisetzung erfolgt. Dagegen ist es bei den eingesetzten Uberdruckinsufflatoren prinzipbedingt nicht mdglich,
Grenzdruckiiberschreitungen und ausgepragte Gasfehlinsufflationen zu unterdriicken und damit mogliche Kom-
plikationen wie subkutane Emphyseme oder potentiell letale Gasembolien zu verhindern.

Das potentielle Risiko der Uberdruckinsufflation sollte bei dem Finsatz eines entsprechenden Gerites stets be-
dacht werden. Bei einem erhohten Risiko fiir das Auftreten moglicher Komplikationen wie zum Beispiel Gasem-
bolien, ist insbesondere laparoskopisch weniger erfahrenen Operateuren zu empfehlen, einem nach dem Nieder-
druckprinzip arbeitenden Insufflationsgerit den Vorzug zu geben.
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