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Zusammenfassung

Eine 39 Jahre alte Patientin stellte
sich fir eine geplante laparoskopische
Myomenukleation in unserer Pramedi-
kationsambulanz vor. Die Anamnese
ergab ein funktionell offenes Foramen
ovale. Ausgehend von diesem klinischen
Fall wurde eine Literaturrecherche zu
Pathophysiologie, Screeningmdglichkei-
ten und Therapieoptionen der paradoxen
Embolie bei persistierendem Foramen
ovale durchgefiihrt. Da es sich bei dem
persistierenden Foramen ovale um einen
hdufigen Herzfehler handelt, ist ein
generelles Screening aller Patienten, die
laparoskopisch operiert werden sollen,
nicht sinnvoll. Kommt es aber wahrend
der Operation zu einer paradoxen Em-
bolie, so konnen die neurologischen
Ausfdlle, je nach betroffener Hirnregion,
vielfdltig bis lebensbedrohlich sein. Falls
ein Patient bereits neurologische Defi-
zite in der Vorgeschichte aufweist, sollte
deshalb ein moglicherweise ursdchliches
persistierendes Foramen ovale vor einem
geplanten laparoskopischen Eingriff aus-
geschlossen werden. Sensitive Verfahren
zur Detektion von Embolien sind neben
der Kapnometrie die transosophageale
Echokardiographie als Goldstandard. The-
rapeutisch besteht neben der suppor-
tiven Therapie die Moglichkeit einer
Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff.

Summary

A 39-year old patient presented at our
premedication unit for scheduled lapa-
roscopic myoma surgery. The patient
history showed a patent oval foramen.
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Laparoskopie-assoziierte
CO,-Embolien

Eine Literaturanalyse auf Basis
eines klinischen Falls

Literature research concerning patho-
physiology, screening and treatment
of paradoxical embolism and patent
foramen ovale was performed. Since
patent foramen ovale is a common heart
defect, a general screening of all patients
scheduled for laparoscopic surgery is
not feasible. However, if paradoxical
embolism occurs during laparoscopic
surgery, the resulting neurological de-
ficits can be manifold and even life-
threatening, depending on the brain
area affected. Thus, if a patient already
has neurological deficits in her medical
history a potentially causative persistent
foramen ovale should be ruled out
prior to scheduled laparoscopic surgery.
Sensitive diagnostic methods for the
detection of embolism are capnometry
and transoesophageal echocardiography,
the latter being the gold standard.
Therapeutic options include supportive
therapy and treatment with hyperbaric
oxygen.

Einleitung

Im Oktober 2013 stellte sich in unserer
Klinik eine 39-jdhrige Patientin zur
laparoskopischen  Myomexzision bei
pelviskopisch nachgewiesenem, symp-
tomatischem intraligamentdarem Myom
im unteren Uterinsegment vor. Nach
einer Varikosis-OP im Jahr 2011 war es
zu einer zerebralen Ischimie gekom-
men, von der die Patientin eine motori-
sche Schwiche der linken Hand zurtick
behielt. Im Rahmen der diesbeziiglichen
Abkldrung war ein funktionell offenes
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Foramen ovale als mogliche Embolie-
quelle diagnostiziert worden. Nach der
Pramedikationsvisite besprachen wir mit
der Patientin und dem Operateur das
erhthte Risiko einer erneuten Ischamie
durch eine paradoxe Embolie bei per-
sistierendem Foramen ovale, woraufhin
sich die Patientin zu einer offenen abdo-
minellen Myomenukleation entschied.
Diese wurde komplikationslos durch-
gefiihrt und die Patientin am dritten
postoperativen Tag entlassen.

Dieser Artikel diskutiert anhand des
beschriebenen Falls auf dem Boden der
aktuellen Literatur, wie es pathophysio-
logisch zu einer Gasembolie im Rahmen
eines laparoskopischen Eingriffs kommt,
ob es sinnvoll ist, alle Patienten vor
einem laparoskopischen Eingriff einer
Screeninguntersuchung zu unterziehen,
welche Gefahren paradoxe Embolien
fir den Patienten darstellen und wie
sich Andsthesist und Operateur im Fall
einer vermuteten paradoxen Embolie
verhalten sollten.

Methoden

Zu diesem Zweck wurde eine Pubmed-
Recherche mit den folgenden Mesh-
Kombinationen durchgefihrt:

1) ,Foramen Ovale, Patent” und ,Laparo-
scopy”, 2) ,Embolism, Paradoxical” und
,Laparoscopy”, 3) ,Laparoscopy”, ,Em-
bolism” und ,Foramen Ovale, Patent”,
4) ,Laparoscopy” und ,Embolism, Air”.
Ausgeschlossen wurden Publikationen,
die nicht auf Englisch oder Deutsch
verflighar waren, die vor 1990 publiziert
wurden und in denen pédiatrische Pati-
enten behandelt wurden.

Die Kombination ,Foramen Ovale,
Patent” und ,Laparoscopy” erzielte am
01.12.2013 sechs Treffer. Es handelte
sich hierbei um drei Case-Reports und
drei Kommentare.

Die zweite gewdhlte Kombination ,Em-
bolism, Paradoxical” und , Laparoscopy”
ergab fiinf Case-Reports.

Als dritte Kombination suchten wir nach
,Laparoscopy”, ,Embolism” und ,Fora-
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men Ovale, Patent”. Diese Suche ergab
zwei Case-Reports und zwei Kommen-
tare. Zum Teil waren diese redundant zu
den ersten zwei Suchen.

Die letzte Kombination ,Laparoscopy”
und ,Embolism, Air” erzielte 170 Treffer.
Von diesen 170 Treffern erschienen 31
Publikationen nicht auf Deutsch oder
Englisch. Drei Artikel behandelten Kin-
der, und 92 Publikationen waren fiir das
eigentliche Thema irrelevant.

Pathophysiologie der paradoxen
Embolie bei Laparoskopien
Pathophysiologisch kommt es zu einer
paradoxen Embolie, wenn ein funktio-
nell offenes Foramen ovale vorliegt und
es im Rahmen eines operativen Eingriffs
zu einem Gaseintritt in die vendse Blut-
bahn kommt. Diese Gasblasen erreichen
den rechten Vorhof, treten durch das
Foramen ovale in den linken Vorhof tiber
und gelangen dann ins Gehirn, wo sie
zu Embolien fithren. Ursachen fiir CO»-
Embolien sind vielfiltig. Eine Ursache
kann die akzidentielle Verletzung eines
GefdBes bei Platzierung eines Trokars
oder der Verresnadel [1-3] oder die
Verletzung von gut durchblutetem
Gewebe (zum Beispiel Leber) sein [4].
Im Rahmen einer Studie von Hong et al.
wurden 43 Patienten wahrend einer
elektiven laparoskopischen Prostatek-
tomie mittels TEE untersucht. Bei 7 von
41 Patienten kam es beim Absetzen
des tiefen dorsalen Venenplexus zur
Gasembolie, ohne dass diese kardio-
respiratorisch relevant war [5]. Das
Ausmall der CO,-Embolie hangt im
Tierexperiment mit direkter Insufflation
von CO; in ein groBes Blutgefdll von
der Infusionsgeschwindigkeit und dem
verabreichten Volumen ab. Die letale
Dosis fiir den normalgewichtigen Er-
wachsenen liegt bei 200-300 ml bzw.
3-5 ml/kg Koérpergewicht [6]. CO, ist
im Blut gut 16slich. Etwa 10% des CO,
wird als gel6stes CO, im Blutplasma
transportiert, ca. 10% binden an freie
Aminogruppen des Hamoglobins und
die restlichen etwa 80% werden als
Bicarbonat-lon transportiert. Wird die
Gesamt-Transport-Kapazitat des Blutes

Uberlastet, entwickeln sich Gasblasen.
Kommt es aber durch die Gasembolie
zur Ischamie des Gewebes, wird im
Rahmen des anaeroben Metabolismus
erneut CO, produziert, sodass es zur
Einstellung eines Diffusionsgleichge-
wichts zwischen den Gasblasen und
dem Gewebe kommt. Die Resorption
kann so deutlich langer dauern [6].

In der Literatur wird die Frage diskutiert,
ob die Druckdifferenz zwischen dem
wahrend einer Laparoskopie hohen
intraabdominellen Druck und einem
niedrigen intravaskuldren Druck fiir
die Entstehung einer Gasembolie ver-
antwortlich ist [7-9]. Unterstiitzt wird
diese These durch die vergleichsweise
hohe Pravalenz von Gasembolien in der
Leberchirurgie, da in den Lebervenen
auch bei erhéhtem Oberkorper ein
niedriger intravasaler Druck herrscht [6]
und in anatomischer Nahe zu grollen
Gefdlen operiert wird [8]. In einem
Tierexperiment traten in 70% der Félle
wdhrend eines leberchirurgischen Ein-
griffs Gasembolien auf. Jedoch fiihrten
nur 50% zu hdmodynamischen oder
respiratorischen Verdnderungen [7]. In
verschiedenen Tierexperimenten konnte
jedoch nicht allgemeingiiltig besttigt
werden, dass Embolien verstirkt bei
niedrigem intravasalem und hohem intra-
abdominellem Druck auftreten [7,10].
Fest steht, dass es im Tierexperiment
bei hohem intraabdominellem Druck, un-
abhédngig vom intravasalen Druck, zu
mehr Gasembolien, jedoch auch zu
einer besseren Blutungskontrolle kommt
[11] und dass eine Erhdhung des intra-
vasalen Drucks mittels Beatmung mit
hohem PEEP keinen Vorteil brachte [7].

Wie hdufig kommt es zu einer klinisch
signifikanten CO,-Embolie?

Die Inzidenz klinisch apparenter CO,-
Embolien ist gering und wird auf
0.0014-0.6% aller laparoskopischen
Eingriffe geschdtzt [2]. Fir die CO,-
Embolie gibt es Angaben von 1:64.000-
1:113.000 [12]. Pathophysiologisch liegt
einer paradoxen Embolie neben einem
persistierenden Foramen ovale eine
Gasembolie zu Grunde. Laparoskopi-
sche Eingriffe sind in fast allen opera-
tiven Disziplinen weit verbreitet und
nehmen an Bedeutung immer mehr
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zu. Es gibt auch Fallberichte iiber pa-
radoxe Embolien ohne Nachweis eines
persistierenden Foramen ovale. Eine
mogliche Erkldarung kénnte eine trans-
pulmonale Passage des Gases sein [13],
die in einem Fallbericht sogar mittels
TEE beobachtet werden konnte [14].

Es gibt in der Literatur vier Fallberichte,
bei denen nach stattgehabter zerebraler
oder pulmonaler Embolie ein persistie-
rendes Foramen ovale nachgewiesen
werden konnte [7,8,15,16]. In einem
Fall kam es nach einer laparoskopisch
durchgefiihrten Leberteilresektion zu
multiplen Hirnischdmien. Nach flnf
Tagen im Koma blieben jedoch nur
noch geringe neurologische Schaden
zuriick [8]. Im zweiten beschriebenen
Fall kam es nach einer bariatrischen
Operation zu einer massiven Lungen-
embolie bei gleichzeitiger paradoxer
Embolie durch ein persistierendes Fora-
men ovale. Zum neurologischen Out-
come werden keine Angaben gemacht
[15]. Bei einer laparoskopisch durch-
geflihrten Cholezystektomie kam es

postoperativ zu einer Lungenembolie
und durch ein persistierendes Foramen
ovale zu einer Myokardischdmie [16].
Ein Fallbericht bezog sich auf ein reines
Tierexperiment [17].

Somit handelt es sich um eine seltene
Komplikation und es ist bei der hohen
Pravalenz dieses Herzfehlers davon
auszugehen, dass viele Patienten mit
Foramen ovale taglich komplikationslos
laparoskopisch operiert werden. Aus
diesem Grund kann bei der geringen
Inzidenz der paradoxen Embolie bei der
stetig steigenden Zahl an laparoskopisch
durchgefiihrten Operationen keine Emp-
fehlung zum generellen echokardio-
graphischen Screening aller Patienten
ausgesprochen werden.

Wie gefdhrlich sind CO,-Embolien?

Kommt es zu einer klinisch apparenten
CO,-Embolie, ist diese, mit oder ohne
persistierendes Foramen ovale, mit einer
hohen Mortalitdt assoziiert. In einer klei-
nen Fallserie von sieben Case-Reports
starben zwei von sieben Patienten.
Eine Patientin starb an einer zerebralen

© Andsth Intensivmed 2015;56:183-188 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Hypoxie nach stattgehabter Reanimation
und ein weiterer Patient an einer post-
operativen Sepsis [18].

Neurologische Symptome konnen bei
CO,-Embolien vielfaltig sein. Beschrie-
ben sind eine verldangerte Aufwachphase
bis hin zum Koma [8], motorische
Ausfélle [13], Desorientierung [13],
Erblindung [19] oder Krampfe [13].
Das Outcome der Patienten in den
Fallberichten ist unterschiedlich. Einige
konnten ohne Defizite entlassen werden
[2,4,6,14,16,20-28]. Andere Patienten
verstarben [9]. Bei einigen Patienten
kam es zu neurologischen Folgescha-
den [8]. Diese konnen entweder durch
ein nicht entdecktes Foramen ovale oder
tber die oben beschriebene transpulmo-
nale Passage verursacht werden.

In der Literatur gibt es keine Daten zu
der Frage, wie man sich verhalten sollte,
wenn es bereits in der Anamnese der
Patienten zu neurologischen Symptomen
bei vorangegangenen Operationen kam.
Im vorliegenden Fall entschlossen wir
uns im Konsens mit dem Operateur
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und der Patientin, keine laparoskopische
Operation vornehmen zu lassen. Falls
eine laparoskopische Operation zwin-
gend notwendig ist, sollte auf jeden Fall
prdoperativ ein persistierendes Foramen
ovale als mogliche Ursache der neuro-
logischen Symptomatik ausgeschlossen
werden.

Wie sollten sich Andsthesist und
Operateur verhalten?

Parzeller, Wenk et al. betonen in einem
Ubersichtsartikel zur drztlichen Auf-
kldrung, dass ber sehr seltene Risiken
aufgeklart werden muss, falls sich beim
Eintreten des Risikos schwerwiegende
Folgen fiir den Patienten ergeben konnen
und das Risiko Eingriffs-spezifisch, aber
fur den Laien Uberraschend ist. Da bei
einem laparoskopischen Eingriff stets der
offen chirurgische Zugang als Alterna-
tive zur Verfligung steht, ist die Gas-
embolie als Eingriffs-spezifisches Risiko
zu bewerten und muss somit Eingang in
die prdoperative Aufkldarung des Ope-
rateurs finden, da nur er dem Patienten
ein alternatives Operationsverfahren
anbieten kann [29].

Ein Fallbericht beschreibt eine Gasem-
bolie durch Raumluft bei unzureichen-
der Befiillung der Trokare mit CO, vor
Beginn der Operation. Eine ausgepragte
Kopftieflagerung gilt es nach Moglich-
keit zu vermeiden, denn hierbei kommt
der mit Gas gefiillte Operationssitus
oberhalb des Herzniveaus zu liegen [30].

Viele Gasembolien verlaufen klinisch
inapparent. Die Angaben schwanken
hier zwischen 50% [17] und 100%
[5,31], was auch daran liegt, dass die
meisten dieser Verdnderungen nur kurz
andauern [8,10,24,27].

Zum Standard-Monitoring des Anasthe-
siearbeitsplatzes gehort die kapnome-
trische Messung des endtidalen CO..
Kommt es zu einer signifikanten CO,-
Gasembolie, fallt dies entweder durch
einen Abfall [2,3,8,13,14,22-25,27,28],
bedingt durch eine Lungenembolie, oder
einen Anstieg des etCO, bei Gefalver-
letzungen auf. Es kommt zu einem signi-
fikanten Blutdruckabfall [2,8,13,23-25],
verbunden mit Bradykardie [2,23-25]
oder Tachykardie [13,27]. Herzrhythmus-
storungen, wie z.B. ventrikuldre Tachy-

Wiss. Kurzbeitrage

Short Scientific Reports

kardien [6], sind haufig [28].

In fast allen vorliegenden Fallberichten
wurde ein Abfall der pulsoxymetrisch
gemessenen Sauerstoffsattigung  be-
schrieben [13,22,27].

Wird die prakordiale Auskultation als
Erweiterung des Standard-Monitorings
eingesetzt, kommt es zum typischen
Muhlradgerdusch [21].

Die Echokardiographie ist der Goldstan-
dard im Nachweis von Gasblasen. In
einer tierexperimentellen Studie wurden
Kapnometrie und TEE im Hinblick auf
die Sensitivitdt in der Diagnostik von
CO,-Embolien bei Schweinen vergli-
chen. Hierbei zeigte sich, dass das TEE
bei kleinen intravends verabreichten
CO,-Dosen sensitiver als die Kapnome-
trie ist. Bei groBeren Dosen sind beide
Verfahren gleichwertig [32]. Sogar
unter laufender Thoraxkompression ist
berichtet worden, dass es moglich ist,
Luftblasen im rechten Herzen nachzu-
weisen [6,13,20]. Bei einem persistie-
renden Foramen ovale treten diese dann
ins linke Herz Uber [7,8,15,16]. Auch
ohne den direkten Nachweis der Gas-
blasen sind (bei einer Lungenembolie)
echokardiographische Zeichen einer
pulmonalarteriellen Druckerhéhung, bei-
spielsweise ein dilatierter rechter Vorhof
mit Septumverlagerung nach links [16]
oder ein persistierendes Foramen ovale,
als Blickdiagnose sichtbar [6,21].

Therapeutisch stehen supportive Thera-
pien im Vordergrund. Neben der Kreis-
laufstabilisierung mit Katecholaminen
und Volumengabe [2,8,24] wird in
einigen Publikationen empfohlen, den
Patienten in Schocklage [2,6] zu bringen.
Andere bevorzugen es, den Patienten
auf die linke Seite [8] oder mit erhdhtem
Oberkorper zu lagern [13]. Die Frage,
ob eine Aspiration der Gasblasen durch
einen ZVK sinnvoll ist, wird kontrovers
diskutiert. In einigen Fallberichten wird
dies mit Erfolg durchgefiihrt [2,6,19-
23,25]. In anderen Fallberichten wird
sogar ein Cava-Filter eingesetzt, um
Gasblasen vor Erreichen des Herzens
abzufangen [15]. Unter experimentellen
Bedingungen konnen jedoch nur in
6-16% der Fille erfolgreich Gasblasen
aspiriert werden [2]. Der entstehende
Rechts-Links-Shunt wird durch Hypo-

thermie, Hyperkapnie und Hypoxie
verstarkt. Diese Zustinde sollten also
besonders bei dem klinischen Verdacht
auf eine Gasembolie vermieden werden
[21].

Einigkeit besteht in allen Fallberichten,
dass kreislaufinstabile Patienten mit
einer Embolie mit 100% Sauerstoff be-
atmet werden sollten [2,8,13,23]. Meist
wird auBerdem die Zufuhr des CO, be-
endet, das Pneumoperitoneum abgelas-
sen [13,22,23] und ggf. auf ein offenes
Operationsverfahren gewechselt.

Da es sich um eine reversible Ursache
fir einen Herzkreislaufstillstand handelt,
sind Reanimationen Erfolg versprechend
[1,20,23,25,28,33]. Reanimierte Patien-
ten sollten, falls vom Operationsbefund
moglich, der therapeutischen Hypother-
miebehandlung zugefiihrt werden [6].

Eine mogliche kausale Therapieoption
besteht in der Therapie mit hyperbarem
Sauerstoff, welche nur in wenigen Zen-
tren verflighar ist [6,20]. Die Therapie
mit hyperbarem Sauerstoff verfolgt hier-
bei drei wesentliche Ziele, die Kjeld
et al. in ihrem Fallbericht auflisten: 1)
druckbedingte Volumenreduktion der
intravaskuldren Gasblasen, 2) Erhdhung
der O,-Partialdruckdifferenz, um die
Elimination des Gases in den Blasen
zu beschleunigen, 3) Induktion einer
Hyperoxie zur Oxygenierung hypoxi-
scher Gewebe [6].

Zur Vermeidung von Gasembolien
finden sich in der Literatur verschiedene
Strategien. Fischler schldgt vor, dass
bei allen Eingriffen mit einem hohen
Risiko fiir Gasembolien (z.B. neuro-
chirurgische Operationen in sitzender
Position, Eingriffe mit Knochenzement,
Laparoskopien) das Standardmonito-
ring um den bispektralen Index zur
Detektion zerebraler Ereignisse und
ein EKG mit Brustwandableitungen zur
Detektion von Ischdmien ergdnzt wird.
Er empfiehlt aulerdem die Verwendung
kurzwirksamer Andsthetika zur schnel-
len neurologischen Beurteilbarkeit und
ein postoperativ durchzufiihrendes EKG
sowie eine Bestimmung von Troponin
T [34]. Der pneumoperitoneale Druck
sollte so gering wie moglich gehalten
werden [35]. In einem Fallbericht, bei
dem eine Patientin zur laparoskopi-
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schen Cholezystektomie bei bekanntem
Foramen ovale geplant war, entschied
man sich, diese unter kontinuierlicher
TEE-Uberwachung durchzufiihren, um
beim Auftreten von Gasblasen oder
einer Differenz zwischen endtidalem
und arteriellem pCO, auf ein offenes
Verfahren zu wechseln [12]. Zusatzlich
zur offenen Laparotomie wadre als
anderes minimal-invasives Verfahren die
sogenannte gaslose Laparoskopie in
Frage gekommen. Durch die Verwen-
dung spezieller Liftsysteme wird hierbei
auf das Kapnoperitoneum (mit intra-
abdomineller Druckerhéhung) verzich-
tet. Es wird kein CO, als Distensions-
mittel verwendet, sondern die Raumluft
stromt passiv ein. Obwohl hierzu
keinerlei Studien bekannt sind, konnte
das Risiko fiir eine Gasembolie dadurch
theoretisch verringert werden [36].

Neben der Empfehlung zur Uberwa-
chung der betroffenen Patienten mittels
TEE ist sicherlich die Frage interessant,
ob ein persistierendes Foramen ovale
vor einem laparoskopischen Eingriff
verschlossen werden sollte. Die aktuelle
Leitlinie der deutschen Gesellschaft fiir
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Kardiologie-, Herz- und Kreislauffor-
schung kann firr diesen speziellen und
seltenen Fall keine eindeutige Empfeh-
lung abgeben [37].

Fazit fiir die Praxis

1. Das persistierende Foramen ovale ist
ein hdufiger Herzfehler, sodass da-
von ausgegangen werden muss, dass
taglich Patienten mit persistieren-
dem Foramen ovale komplikationslos
laparoskopisch operiert werden. Ein
generelles Screening aller Patienten
kann also wirtschaftlich nicht ge-
rechtfertigt werden.

2. Eine Gasembolie bei laparoskopi-
schen Eingriffen ist ein hdufiges,
jedoch meist asymptomatisches Er-
eignis. Dennoch ist es wichtig, dass
Andsthesist und Operateur sich die-
ses Risikos bewusst sind. Kommt es
zu einer paradoxen Embolie, sind
schwere neurologische Schédden bis
hin zu Koma und Tod maéglich.

3. Der Goldstandard zur Diagnose ei-
ner paradoxen Embolie ist die Echo-
kardiographie.
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4. Ist es bereits in der Vergangenheit zu
einer paradoxen Embolie gekommen,
so sollte ein vorhandener Vorhofsep-
tumdefekt verschlossen werden.

5. Liegt ein klinischer Anhalt fiir eine
paradoxe Embolie vor, so ist der Pa-
tient mit erhohtem Oberkorper zu
lagern und mit 100% Sauerstoff zu
beatmen. Supportive MaBnahmen
zur Kreislaufstabilisierung miissen
ergriffen werden.
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