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CO2-Fufdabdruck von offenen Operationen, Laparoskopie
und Robotik

Machhaltigkeit

in der

Chirurgie

Nachhaltigkeit als neue Dimension chirurgischer Versorgungsqualitit

Der Klimawandel riickt die &kologische Verantwortung des Gesundheitswesens zunehmend in den Fokus. In den westlichen Industrienationen verursacht das
Gesundheitssystem 4-8 % der nationalen Treibhausgasemissionen [1, 2]. Der Operationssaal zahlt dabei zu den ressourcen- und energieintensivsten Bereichen eines
Krankenhauses und tragt wesentlich zu dessen CO2-Emissionen bei [3]. Lebenszyklusanalysen zeigen, dass ein erheblicher Anteil der Emissionen nicht intraoperativ,
sondern in vorgelagerten Produktions- und Lieferketten entsteht. Offene Verfahren sind apparativ weniger komplex, konnen jedoch durch ldngere postoperative
Verweildauer relativ hohere Gesamtressourcenverbrauche verursachen. Laparoskopische Eingriffe weisen haufig einen erhéhten materialbedingten CO2-Ausstof auf,
profitieren jedoch von verkirzten Krankenhausaufenthalten und reduzierten Komplikationsraten. Robotische Verfahren zeigen derzeit meist die hochsten
prozedurbezogenen Emissionen, insbesondere aufgrund energieintensiver Systemtechnik und limitierter Instrumentennutzungszyklen.

Neben der Operationstechnik beeinflussen strukturelle Faktoren wie OP-Auslastung, Energiequelle des Krankenhauses, Instrumentenmanagement und insbesondere die
Wahl des Anasthesieverfahrens die Klimabilanz erheblich. Nachhaltige Chirurgie erfordert daher eine systemische, interdisziplinare Betrachtung. Die okologische
Bewertung chirurgischer Verfahren sollte die gesamte Behandlungskette beriicksichtigen. Nachhaltigkeit entwickelt sich damit zu einer zusatzlichen Dimension
chirurgischer Qualitat, ohne die patientenzentrierte Indikationsstellung zu kompromittieren. Das Ziel dieses Beitrags ist es, den CO2-Fufsabdruck offener,
laparoskopischer und robotischer Operationsverfahren vergleichend darzustellen und zentrale Einflussfaktoren zu identifizieren.

Emissionsquellen im OP

Die Emissionen entstehen entlang der gesamten Wertschipfungskette. Lebenszyklusanalysen (Life Cycle Assessments, LCA) zeigen, dass ein groRer Anteil der CO2-Last
aus Herstellung, Transport und Entsorgung von Medizinprodukten stammt [4, 5]. Relevante Quellen sind:

Energiebedarf von Raumlufttechnik (Laminar-Flow), Klimatisierung und Beleuchtung
Stromverbrauch medizinischer Gerate

Produktion und Entsorgung von Einwegmaterialien

Sterilisation und Aufbereitung von Mehrweginstrumenten

Andsthesiegase mit hohem Treibhauspotenzial

Logistik und Lieferketten

Oft werden 60-80 % der Emissionen vorgelagerten Prozessen zugeschrieben [5]. Die Wahl des Verfahrens beeinflusst somit nicht nur den intraoperativen Verbrauch,
sondern auch die industrielle Emissionsbilanz.

Offene Chirurgie

Der CO2-FuRabdruck, ausgedriickt als das CO2-Aquivalent (CO2e), gilt als das direkteste MafR fiir die verursachte Umweltbelastung eines bestimmten Ereignisses,
Methode, Verfahren oder dhnlichem [6]. Daher wurde die Bestimmung des CO2e auch in der Chirurgie untersucht, um das mit der Prozedur verbundene Ausmaf der
Umweltbelastung quantifizieren zu konnen.


https://www.bdc.de/category/wissen/verantwortung/nachhaltigkeit/

Offene Eingriffe sind apparativ weniger komplex als minimalinvasiver Verfahren. So entfallen etwa Insufflatoren, Videotiirme oder Robotersysteme. Insgesamt ist die
Datenlage zum CO2-Fufabdruck der offenen Chirurgie schmal. Wenige Daten zu gyndkologischen Prozeduren suggerieren eine bessere CO2-Bilanz offener Operationen
im Vergleich zur minimalinvasiven Technik [7, 8]. Im direkten OP-Vergleich zeigen sich teils geringere geratebezogene Emissionen [4]. Dieser Vorteil relativiert sich jedoch
bei Einbezug postoperativer Faktoren. Lingere Verweildauer, hoherer Analgetikabedarf und potenziell mehr Wundkomplikationen kénnen den stationaren
Ressourcenverbrauch erhghen [3]. Eine valide 6kologische Bewertung muss daher die gesamte Behandlungskette berticksichtigen.

Minimalinvasive Chirurgie

Die minimalinvasive Chirurgie erfordert neben der CO2-Insufflation, Video- und Lichtsysteme sowie hiufig Einweg-Trokare und Energieinstrumente. Fiir einzelne
Eingriffe wurde ein erhdhter materialbedingter CO2-Aussto® gegeniiber offenen Verfahren beschrieben [4]. Robotische Systeme erhghen Prézision und Ergonomie, gehen
jedoch mit zusatzlichem apparativem Aufwand einher: hoherer Energiebedarf, komplexe Herstellung der Plattform sowie limitierte Nutzungszyklen der Instrumente.
Vergleichende Analysen berichten hiufig die hdchsten prozedurbezogenen Emissionen fiir robotische Eingriffe [7]. Haupttreiber sind Produktion und begrenzte
Wiederverwendbarkeit der Instrumente. Gleichzeitig sind postoperative Vorteile gut belegt: weniger Schmerzen, geringere Komplikationsraten, kiirzere Liegedauer [3, 6].
Diese Effekte reduzieren stationdre Ressourcen und kénnen die Gesamtbilanz verbessern. Prazisere Daten hinsichtlich des CO2-Fufbabdruckes kommen wieder aus der
Gynakologie. Robotische Operationen, wie die robotisch-assistierte Hysterektomie, weisen dabei im Vergleich zur laparoskopischen Technik ein hoheres CO2e auf. Im
Durchschnitt entsteht bei einer robotischen Hysterektomie ein CO2e von 40,3 kg pro Patientin im Vergleich zu 29,9 kg CO2e pro Patientin im Rahmen einer
laparoskopischen Hysterektomie oder 22,7 kg CO2e pro Patientin bei einer konventionell offenen Hysterektomie [7, 8]. Damit verursacht eine robotische Hysterektomie
durchschnittlich eine hoheres CO2e verglichen mit den laparoskopischen bzw. offenen Operationstechnik (p<0,01). Im Vergleich dazu weisen andere chirurgische
Prozeduren ein deutlich niedrigeres CO2e auf. Eine minimalinvasive Emulsifikation der Augenlinse fiihrt zu einem CO2e von 6 kg pro Fall [10]. Die CO2-Emission wird
dabei insbesondere durch die notwendige Energie und die Entsorgung des entstandenen Miills verursacht.
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Abb. 1: Vergleich des CO2-FuRabdrucks von offenen Operationen, Laparoskopie und Robotik, Emissionsquellen im OP und Reduktionsstrategien.

Bei der minimalinvasiven Chirurgie wird die CO2-Emission einerseits durch die Insufflation des Gases zur Herstellung eines Pneumoperitoneums verwendet [10]. Das
dadurch versuchte CO2e akkumuliert sich im Jahr auf geschétzte 355.294 Tonnen CO2, die in den USA jahrlich durch laparoskopische oder robotische Operationen
verursacht werden [11]. Dennoch ist die reine CO2-Insufflation und der damit verbundene Ausstof von Treibhausgasen nicht der einzige Grund fiir das hohe CO2e der
minimalinvasiven Chirurgie. Alle fiir die Sterilisation der Instrumente notwendige Energie, der Energieverbrauch der Gerdte an sich (Strom-Applikator fir die
monopolaren oder bipolaren Koagulationsgerite oder der Monitor), der OP-Beleuchtung oder der durch die Anésthesie verursachte Verbrauch an CO2 hat einen
erheblichen Anteil an dem CO2e minimalinvasiver Operationen [10]. Hier zeigt sich zugleich eine Mdglichkeit, das CO2e zu reduzieren. Dazu gehért beispielsweise die
Verwendung von total intravendsen Narkosefiihrungen und der Verzicht auf Gasnarkosen [12]. Allein durch die Verwendung der total intravendsen Anédsthesie (TIVA)
kann eine Reduktion des CO2e um knapp ein Drittel erreicht werden [12, 13].

Strukturelle Faktoren

Zentrale Ansatze zur Reduktion der CO2-Belastung minimalinvasiver Operationen sind standardisierte OP-Sets, die Reduktion unnétiger Einwegkomponenten und - wo
sicher moglich - der Einsatz von Mehrweginstrumenten [15]. Neben dem Verfahren wirken OP-Dauer, Saalauslastung, Energiequelle der Klinik, Wiederaufbereitung und
Abfallmanagement auf die Bilanz. Green-OR-Initiativen zeigen relevante Reduktionen ohne Einbufen der Patientensicherheit [15, 16]. Optimierte Instrumentensiebe,
Verpackungsreduktion, Recyclingprogramme und energieeffiziente Raumlufttechnik sind wirksame Mafnahmen. Eine erneuerbare Stromversorgung verbessert die
Bilanz aller Verfahren deutlich [16].

Fazit

Der OP ist ein Emissions-Hotspot. Offene Verfahren sind apparativ weniger komplex, aber nicht automatisch klimafreundlicher. Laparoskopische Eingriffe verursachen
hohere Materialemissionen, konnen durch kiirzere Verweildauer kompensieren. Robotische Operationen zeigen derzeit meist die hochsten prozedurbezogenen
Emissionen. Entscheidend ist die systemische Optimierung der chirurgischen Versorgung. Die Indikationsstellung bleibt primar patientenorientiert. Klimaschutz darf die
Behandlungsqualitat nicht kompromittieren. Sind Verfahren klinisch gleichwertig, kann die okologische Bilanz jedoch ein legitimer Entscheidungsfaktor sein.
Nachhaltigkeit wird damit zu einer zusdtzlichen Dimension chirurgischer Qualitdt. Die entscheidende Frage lautet daher nicht ,Welches Operationsverfahren ist am
nachhaltigsten?®, sondern ,Wie gestaltet man chirurgische Versorgung insgesamt klimavertraglicher?*. Nachhaltiges Handeln und achtsames Operieren wird damit zu
einer neuen Qualitdtsdimension chirurgischer Exzellenz.
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