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Zusammenfassung

v

Die Exposition der Atemwege wéhrend chirurgi-
scher Eingriffe ist ein relevantes aber wenig er-
forschtes Thema der Arbeitsmedizin. Auf der Basis
einer Literaturrecherche werden die relevanten
Informationen zu den moglichen gesundheitli-
chen Risiken zusammengefasst. Im Operations-
saal kann es zu einer Exposition der Atemwege
durch Gase (volatile Andsthetika) und Aerosole
(Rauchgase durch Koagulation) kommen. Diese
Exposition stellt ein potenzielles Gesundheitsrisi-
ko dar, wenn die Schutzmaf$nahmen ungeniigend
sind. Zu den méglichen Gesundheitsstérungen
gehoren Schwangerschaftsrisiken, Fertilitatssto-
rungen, Neurotoxizitit und Krebsentwicklung.
Diese Gesundheitsstorungen werden durch Pri-
madrprdvention vorgebeugt und friithzeitig durch
arbeitsmedizinische ~ Vorsorgeuntersuchungen
(Sekunddrpravention) erkannt. Entsprechende
Schutzmaf$nahmen werden nach dem STOP-Prin-
zip (Substitution, Technische, Organisatorische
und Personliche MaRnahmen) entwickelt. Die
Gefdhrdungsbeurteilung beginnt mit der Be-
schreibung der Arbeitsverfahren und der Ermitt-
lung der toxischen Eigenschaften der verwende-
ten Arzneimittel und Medizinprodukte. Mittels
dieser Daten und/oder durch Bestimmung der in-
dividuellen Exposition kann dann das Gefihr-
dungspotenzial bewertet werden. Daraus werden
die notwendigen ArbeitsschutzmaRnahmen ab-
geleitet und die Arbeitsorganisation optimiert.
Das Operationspersonal wird in die angezeigten
praventiven Verhaltensweisen eingewiesen. In-
folge der besseren Umsetzung der obigen Prinzi-
pien, durch die Einfiihrung neuer Narkosemittel
und technologische Entwicklungen sind die po-
tenziellen Belastungen iiber die Atemwege im
Operationssaal in den letzten 10 Jahren reduziert
worden. So werden Schwangerschaftsrisiken und
Fertilitdtsstorungen durch die Exposition volatiler
Narkosemitteln jetzt als gering eingeschdtzt. Die
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Abstract

v

Exposure of the respiratory tract during surgical
interventions is an important topic of occupation-
al medicine, which has only rarely been investi-
gated. Based on a literature search, relevant infor-
mation on the possible health risk is summarised.
Within the operating room, an exposure of the
respiratory tract to gas (volatile anaesthetics)
and aerosols (smoking gas by coagulation) can oc-
cur. This exposure needs to be considered as a po-
tential health risk if safety measures are not suffi-
cient. Health risks comprise possible disturbances
of gravidity and fertility, neurotoxicity and cancer
generation. Such health risks can be prevented
with primary preventive measures and can be
early recognised/diagnosed by preventive investi-
gations of occupational medicine (secondary pre-
vention). Safety measures are developed accord-
ing to the STOP principle (substitution, technical,
organisatory and personal measures). Assessment
of the potential danger begins with an appropri-
ate description of the working procedure and de-
tection of the toxic features of the drugs and med-
ical products, which helps to determine individu-
al exposure and to estimate risk potential. Re-
quired occupational safety measures can be de-
rived from this and, subsequently, the work or-
ganisation can be optimised. In addition, employ-
ees in the operating room are to be instructed
about the indicated preventive mode of behav-
iour. Due to better implementation of the above-
mentioned basic principles, introduction of novel
narcotics and technological developments, poten-
tial exposure of the respiratory tract within the
operating room has been reduced over the last
10 years. Thus, risks for gravidity and possible dis-
turbances of fertility by exposure to volatile nar-
cotics are currently assessed to be low. However,
available data on health risks of the chronic expo-
sure to smoking gases are still deficient although
toxic and cancerogenic organic pyrolysis products
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Datenlage zu den gesundheitlichen Risiken der chronischen Ex-
position zu Rauchgasen bleibt aber ungeniigend, obwohl toxische
und krebserregende organische Pyrolyseprodukte erzeugt wer-
den. Der Schutzeffekt moderner Liiftungssysteme (wie z.B. Lami-
nar-Airflow) ist wenig untersucht worden. Zu diesen Fragen sind
weiterfithrende Studien notwendig.

Ubersicht

are generated. The protection effect of modern air conditioning
(e.g., laminar air flow) is only insufficiently investigated. There-
fore, further studies on these problems are required.

Einleitung
v
Die betriebsmedizinische Betreuung der chirurgisch tdtigen Be-
schiftigten im Gesundheitsdienst ist nicht nur auf Infektionspro-
phylaxe, Hautschutz, Pravention der Wirbelsdulenerkrankungen,
Fritherkennung psychischer Belastung und Ergonomie der Gera-
tetechnik im Operations(OP-)saal begrenzt [1-3]. Ein weiteres
Feld der arbeitsmedizinischen Vorsorge und Forschung ist die
Problematik der Narkose- und Rauchgaseexposition wédhrend
chirurgischer Eingriffe [4-5].
In Krankenhdusern wird eine grof3e Anzahl von chemischen Stof-
fen verwendet, die nach dem Chemikaliengesetz (ChemG) zur
Reihe ,Gefahrstoffe* einzuordnen sind und die negative Effekte
auf die Gesundheit ausiiben kénnen. Hierzu gehoren Narkose-
und Rauchgase bzw. diverse Aerosole, die eine bisher nicht ge-
biihrend beriicksichtigte Rolle spielen.
In der Literatur wird immer wieder kontrovers diskutiert, ob die
chronisch subandsthetischen Konzentrationen der Narkosegase
wirklich schadigende Wirkungen hervorrufen kénnen [6-10].
Die Belastung des OP-Personals durch chronische Exposition von
Andsthesiegasen am Arbeitsplatz wird dabei wohl unterschatzt
[8]. Insbesondere liegen kaum Studien zu den Inhalationsands-
thetika Desfluran und Sevofluran vor, die in hoheren Konzentra-
tionen eingesetzt werden und so eine hohere Belastung des OP-
Personals zu erwarten ware.
Eine neuartige, weitere Belastung im OP-Bereich stellen verschie-
dene chirurgische Verfahren dar, die Rauchgase erzeugen. Nur ei-
nige Verfahren sind hier stellvertretend an dieser Stelle zu nen-
nen: Elektrokauter, Laser, Ultraschallskalpell u.a. [11]. Auch diese
Gase bzw. deren Bestandteile konnen potenziell aufgrund der
toxischen Eigenschaften gesundheitsschddliche Auswirkungen
auf das medizinische Personal haben. Konkrete Auswirkungen
auf das OP-Personal sind auch hier bisher wenig untersucht und
belegt [12].
Das Ziel dieser kompakten Kurziibersicht besteht darin, basie-
rend auf einer selektiven Literaturrecherche und arbeitsmedizi-
nisch zusammengefassten prinzipiellen Aspekten zum Thema
» die chirurgisch tdtigen Kollegen (natiirlich neben dem iibrigen
OP-Personal) zur Problematik der Belastung und Gefihrdung
durch Andsthesiegase bzw. chirurgische Rauchgase zu sensibi-
lisieren (obwohl die meisten raumlufttechnischen Anlagen
[RLT] nach nationalen Vorgaben [DIN 1946 Teil 4] in medizini-
schen Behandlungsraumen ausreichend sind) sowie
» ein Basiswissen zu dieser Problematik zu konsolidieren.
Des Weiteren werden die SchutzmaBnahmen nach dem in der
Arbeitsmedizin etablierten STOP-Prinzip (Substitution, Tech-
nische, Organisatorische und Personliche MaBnahmen) fiir die
beiden Belastungsarten aufgefiihrt.
Es werden in dieser Arbeit auch heute nicht mehr verwendete
Andsthetika besprochen und die Problematik der chronischen
Exposition beim OP- und Andsthesiepersonal erldutert, da
1. die dlteren Kollegen bei Ausiibung ihrer Tatigkeit damals po-
tenziell dieser chronischen Belastung ausgesetzt waren,

2. sich der Leserkreis nicht nur auf die in Deutschland tdtigen Me-
diziner beschrankt und

3.in anderen Ldndern Andsthetika wie Halothan immer noch
verwendet werden.

Allgemeine Vorbetrachtungen

v

Eine der wichtigsten Aufgaben der Arbeitsmedizin ist es, Arbeits-
unfdlle und Berufskrankheiten der Arbeitnehmer zu verhindern,
d.h. arbeitsbedingten Gesundheitsstorungen rechtzeitig unter
Anderem durch Primdrpravention vorzubeugen und diese friih-
zeitig durch arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen (Se-
kunddrprdvention) zu erkennen.

Die verschiedenen rechtlichen Vorschriften und Gesetze in
Deutschland wie z.B. das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) verlan-
gen von den Arbeitgebern, dass alle notwendigen Arbeitsschutz-
mafinahmen getroffen werden miissen, um die Arbeitnehmer
und deren Gesundheit vor beeintrachtigenden und gefihrden-
den Einwirkungen bei der Arbeit zu schiitzen. Das betrifft auch
den Arbeitsplatz ,,(chirurgischer) OP-Bereich“. Die Arbeitnehmer,
also das chirurgische OP- und Andsthesiepersonal, sollen den Ar-
beitgeber dabei unterstiitzen. Auch die Arbeitnehmer haben
nach ArbSchG Rechte und Pflichten, z.B. die Pflicht, alle fest-
gestellten Mdngel am Arbeitsplatz, die Auswirkungen auf Sicher-
heit und Gesundheit haben kdnnen, dem Arbeitgeber zu melden.
Wenn der Arbeitgeber nicht reagiert, ist eine Meldung an die zu-
stindige Behorde ratsam. Dem Arbeitnehmer diirfen nach dem
ArbSchG hierdurch keine Nachteile entstehen.

Ein Betriebsarzt im Krankenhaus sollte in enger Zusammenarbeit
mit der Fachkraft fiir Arbeitssicherheit eine Gefdhrdungsbeurtei-
lung an den Arbeitspldtzen aller Narkosebereiche durchfiihren
(§ 5 ,Beurteilung der Arbeitsbedingungen“ und § 6 ,Dokumenta-
tion“ ArbSchG). Hierdurch soll die Gefihrdung unter Ber{icksich-
tigung der jeweils arbeitsplatzspezifischen Bedingungen abge-
schétzt und erforderliche Manahmen des Arbeitsschutzes er-
mittelt werden (© Abb. 1 und 2).

Eine der ersten arbeitshygienischen Messungen im OP-Bereich
war die von dem Dresdener Chirurgen Kelling im Jahr 1918 im
Zentralblatt fiir Chirurgie beschriebene Kontrollmessung der Nar-
koseddmpfe im OP-Saal [13]. Zwei weitere Wissenschaftler, Ar-
beitshygieniker aus Berlin, Hirsch und Kappurs, beschaftigten
sich ebenfalls mit dieser Thematik und zeigten fast 10 Jahre da-
nach, dass bei der Luftkonzentration in OP-Sédlen durch Narkose-
dther chronische Schdden nicht auszuschlieRen sind [14].

Auch in der heutigen Zeit ist dieses Thema fiir Arbeitsmediziner
von hohem Interesse, da sowohl der Inhalations- als auch der
Kombinationsnarkose (Andsthesiegase in Verbindung mit intra-
vendsen [i.v.] Analgetikamitteln) das folgende gemeinsame Prob-
lem zugrunde liegt: Die andsthesiegasfiihrenden Gerdte weisen
oft eine Leckage auf [10]. Das bedeutet, dass das OP-Personal
kontinuierlich dieser Belastung ausgesetzt wird.

Die klassische Gefdhrdungsbeurteilung am Arbeitsplatz OP-
Raum bei Exposition durch Narkosegase und/oder chirurgische
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Gefdhrdungsbeurteilung der Arbeitsbelastung durch
Andsthesiegase und chirurgische Rauchgase im OP-Bereich

Festlegen/Abgrenzen der
Arbeitsbereiche und der
Titigkeiten

Wirksamkeit der

SchutzmaBnahmen

Uberpriifen und ggf. anpassen

Ziel:
Sicheres und

gesundheitsgerechtes
Arbeiten im OP-Bereich

Abb.1 Gefdhrdungsbeurteilung der Arbeitsbelas-
tung durch Andsthesiegase und chirurgische
Rauchgase im OP-Bereich.
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Rauchgase beginnt mit der Ermittlung der toxischen Eigenschaf-
ten der am OP-Arbeitsplatz verwendeten Medizinprodukte und
der Beschreibung der Arbeitsverfahren sowie Arbeitsorganisati-
on. Mittels dieser Daten und/oder Bestimmung der individuellen
Exposition eines Beschdftigten kann man die vorliegende Exposi-
tion bewerten und notwendige ArbeitsschutzmalRnahmen fest-
legen als auch die Arbeitsorganisation optimieren. In der Arbeits-
medizin hat sich das STOP-Prinzip als Kriterium der Wahl von
SchutzmafZnahmen in der Reihenfolge etabliert (© Abb. 3):

S — Substitution von Gefahrstoffen,

T - Technische MaBnahmen,

O - Organisatorische MaBnahmen,

P - Personliche MaBnahmen.

Bei der Gefdhrdungsbeurteilung des potenziell exponierten OP-
Personals und des Arbeitsplatzes soll der Betriebsmediziner ne-
ben den toxischen Eigenschaften einer Substanz auch die Anzahl
von zahlreichen Einflussfaktoren beriicksichtigen, die die Toxizi-

Abb.2 Handlungsschritte bei der Durchftihrung

der Gefdhrdungsbeurteilung der Arbeitsbelastung
durch Anasthesiegase und chirurgische Rauchgase
im OP-Bereich.

tdt volatiler Andsthetika und chirurgischer Rauchgase verdndern

konnen. Dazu gehoren:

» OP-Raum-GroRe,

» Art der Raumbeliiftung,

» Luftwechselrate,

> Art der Patienten,

> Art der OP,

» Typ des verwendeten Narkosesystems (geschlossenes, halb
offenes oder halb geschlossenes),

» Frequentierung der durchgefiihrten OPs pro Tag bzw. Woche
und

> Routine des Andsthesie- und des OP-Personals [1].
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Abb.3 STOP-Prinzip im OP-Bereich.

Andsthesiegase

v

Im Allgemeinen werden in der Chirurgie bei operativen Eingrif-
fen Allgemeinnarkosen oder Regionalandsthesieverfahren ver-
wendet. Zu den wichtigsten in den letzten 30 Jahren verwende-
ten Narkosegasen im OP-Bereich mit einer potenziellen Gesund-
heitsgefdhrdung gehor(t)en halogenierte Kohlenwasserstoffe
(Halothan: 2-Brom-2-Chlor-1,1,1-Trifluorethan oder Fluothane)
und Narkosegase aus der Ethergruppe (Enfluran) bzw. gehoren
das heutzutage immer noch eingesetzte Distickstoffmonoxid
(N,0) und Narkosegase aus der Ethergruppe (Desfluran, Sevoflu-
ran und Isofluran). Die beiden gasférmigen Andsthetika Desflu-
ran und Sevofluran zeichnen sich durch niedrige Blut-Gas-Vertei-
lungskoeffizienten und sehr gute Vertraglichkeit aus. Sie gelten
deshalb heute als Standardandsthetika. Halothan hingegen wird
heute in Deutschland kaum mehr verwendet, findet jedoch in
der Kinderandsthesie doch noch eine breite Anwendung. Die Vor-
teile der reinen Inhalationsandsthesie liegen in der guten Steuer-
barkeit und in der Elimination der Substanzen unabhdngig von
Leber- und Nierenfunktion [15]. Als Nachteil ist allerdings eine
potenzielle Organtoxizitdt zu nennen [16].

Andsthesiegase und deren Wirkung

Es existiert eine Reihe von Publikationen, die sich mit dem The-
ma Belastungen durch Andsthesiegase bei OP-(und/oder Ands-
thesie-)Personal befassen [6,8,17-29].

Die Wirksamkeit der Inhalationsandsthetika bei Patienten ist gut
erforscht; unerwiinschte Begleiterscheinungen und Nebenwir-
kungen der Andsthesiegase, u.a. die Halothanhepatitis, wurden
beschrieben [9]. Auch fiir das exponierte OP- und Andsthesieper-
sonal wurde {iber die méglichen Gesundheitsbeeintrachtigungen
und -risiken berichtet. Das OP-Personal ist zwar deutlich nied-
rigeren Konzentrationen von Andsthesiegasen ausgesetzt, jedoch
dafiir wdhrend eines ldngeren Zeitraums. Die Belastung sum-
miert sich Giber den Arbeitstag (8 h und mehr) und mehrere Ar-
beitsjahre. Daher muss die Gefihrdungsbeurteilung nach Ande-

Ubersicht

rung des arbeitsbedingten Vorgehens (Verfahren, Technik) im-

mer wieder neu und aktualisiert durchgefiihrt werden.

Bei der Anwendung des Andsthesiegases Distickstoffmonoxid

(syn.: N,O, Lachgas, Distickstoffoxid, Stickoxydul) sind folgende

Effekte beim OP- und/oder Andsthesiepersonal durch berufliche

Expositionen in der Literatur beschrieben worden:

» periphere Neuropathien [30],

» vermehrte neurologische Beschwerden (bei Zahndrzten und
Zahnarztgehilfinnen, die einer chronischen Lachgasexposition
wdhrend mehr als 6 h pro Woche ausgesetzt waren und an de-
ren Arbeitsplatz eine Gasabsaugungsanlage fehlte) [31],

» Beschwerdezunahme wie Kopfschmerzen, Midigkeit und

Schwindel, wobei die Beschwerdehdufigkeit des OP-Personals

mit der Leistung der Raumventilation im OP-Saal korrelierte

(32],

Abnahme der Reaktionszeit beim OP-Personal [32,33], wobei

das in anderen Studien nicht bestatigt werden konnte [34-36],

> Beeintrdachtigung mentaler Funktionen bei halbstiindigen Ex-
positionen bei Lachgaskonzentrationen von 20% [37],

» Verdnderungen im Immunsystem wie z.B. verminderte Anzahl
von B-Lymphozyten und natiirlichen Killerzellen beim Ands-
thesiepersonal [38], wobei in einer anderen Studie [39] dem-
gegeniiber keine Immunsuppression in der Art der untersuch-
ten Klientel nachgewiesen wurde,

» erhohte Haufigkeit von Nieren- und Leberschddigungen bei ex-
poniertem Personal [40],

» Zusammenhang zwischen Exposition beim OP-Personal und
Hepatitis [41] sowie

» verminderte Fertilitit durch Lachgasexposition [42] - {iber die
Spontanabortraten wird kontrovers diskutiert [9].

Die Untersuchungen von Ziihlsdorff [29] zeigten, dass die Kon-

zentrationen von Lachgas die vorgeschriebenen Hochstwerte

von 100 ppm wahrend einer OP deutlich tiberschritten. Lachgas
wird auch heute noch zur Supplementierung von volatilen und

i.v. Andsthesien eingesetzt [29].

Man findet in der Literatur einige Hinweise dafiir, dass infolge be-

ruflicher Belastung durch Halothan solche Beeintrdchtigungen

des Befindens wie Miidigkeit, Nervositdt, Kopfschmerzen, Kon-
zentrations- und Antriebsstérungen und die Verschlechterung
des Leistungsvermdgens vorkommen kénnen [37,43]. Bei Kran-
kenhauspersonal, das gegeniiber volatilen Gasen chronisch expo-
niert war, wurden Gesundheitsstérungen wie Leberparenchym-
schdden, Irritationen der Atemwege, gastrointestinale Beschwer-
den, Herzrhythmusstérungen u.a. beobachtet [19,44,45]. Es
wurde in den Studien auch tiber Befindensstérungen wie Ermiid-
barkeit, Nervositat, Irritierbarkeit, Kopfschmerzen und Benom-
menheit berichtet. In einer Fallbeschreibung wurde ein schweres
Asthma bei einem Andsthesisten dargestellt [46]. Toxischer Ein-
fluss auf die DNA-Synthese wird durch Conzen [7] berichtet. Eini-
ge epidemiologische Studien konnten zeigen, dass beim Anésthe-
siepersonal eine erhohte Inzidenz an Leukdmien, Lymphomen
und anderen Malignomen aufgetreten ist. Dem steht eine Reihe
anderer Studien gegeniiber, in denen kein erhéhtes kanzeroge-
nes Risiko beim OP-Personal gefunden wurde [9]. Nur wenige
dieser Studien beschreiben ausfiihrlich die Untersuchungsbedin-

gungen und Klimatisierungsparameter wie z.B.:

» die Fldche des OP-Saales,

» das Gesamtvolumen des Raumes,

» die Frischluftzufuhr fiir diesen Raum,

» Luftwechsel pro Stunde ohne Riickfithrung der Umluft,

» die Beschreibung der Zuluftstrémung oder

» den Ort der Luftabsaugung.

v
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Tab.1 Aktuelle Grenzwerte fiir Andsthesiegase (Grenzwertliste 2011 IFA-Report 1/2011 der DGUV [47]).

Andsthetika Arbeitsplatzgrenzwert (AGW)' Spitzenbegrenzung?  Einstufung/Bewertung? Biologischer Grenzwert (BGW) 4
[ml[m?] [mg[m?]

Lachgas (Distick- 100 180 2(11) Y -

stoffmonoxid)

Halothan 5 41 (1) Re 2 + (Trifluoressigsdure 2,5 mg/lim Blut)

Enfluran 20 150 8(Il) Y -

Isofluran 10 77 - - -

Desfluran - - - - -

Sevofluran - - - - -

T Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) bezieht sich auf die Konzentration (Gewichts- bzw. Volumenanteil) eines Gefahrstoffs in der Luft am Arbeitsplatz. AGW-Werte sind Schichtmittel-
werte bei in der Regel taglich 8-stiindiger Exposition und bei Einhaltung einer durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 40 h.

2 spitzenwert oder Uberschreitungswert: Diese Kurzzeitwerte ergdnzen die AGW, indem sie die Konzentrationsschwankungen um den Schichtmittelwert nach oben hin sowie in
ihrer Dauer und Haufigkeit beschrinken. Die Kurzzeitwertkonzentration ergibt sich aus dem Produkt von AGW und Uberschreitungsfaktor; z. B. bei 8-facher Uberschreitung des
AGW 4-mal pro Schicht tiber 15 Minuten darf in einer Schicht keine weitere Exposition mehr erfolgen, da sonst das Produkt aus Schichtlinge und AGW (iberschritten wird. Fiir die
Intervalle zwischen den Perioden mit einer Konzentration oberhalb des AGW (Kurzzeitwertphase) ist ein Zeitraum von 1 Stunde anzustreben. Insgesamt sind 4 Kurzzeitwertphasen
innerhalb einer Schicht zulissig. Kategorie Il = resorptiv wirksame Stoffe. Als Basiswert (15-Minuten-Mittelwert) wird ein Uberschreitungsfaktor von 2 festgelegt, der stoffspezifisch
angepasst werden kann (bis max. 8). Die betriebliche Uberwachung soll durch messtechnische Mittelwertbildung tiber 15 Minuten erfolgen, z.B. durch eine 15-miniitige Proben-
nahme. Bei Stoffen der Kurzzeitwert-Kategorie Il sind auch lingere Uberschreitungsdauern zulissig, solange das Produkt aus Uberschreitungsfaktor (UF) und Uberschreitungsdauer
eingehalten wird (Beispiel: Bei einem UF von 8 ist auch ein UF 4 iber 30 min oder ein UF 2 {iber 60 min méglich).

3 Einstufung/Bewertung nach der GHS (CLP)-Verordnung 127 2/2008, Anhang VL bzw. der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS 905); Risikogruppe fiir Schwangere (TRGS 905;
Anhang | GefStoffV): Re 2-Stoffe - Stoffe, die als fruchtschidigend (entwicklungsschidigend) fiir den Menschen angesehen werden sollten, Y-Stoffe - Stoffe, bei denen ein Risiko
der Fruchtschadigung bei Einhaltung des Arbeitsplatzgrenzwerts (AGW) und des biologischen Grenzwerts (BGW) nicht befiirchtet zu werden braucht.

4 Biologischer Grenzwert (BGW) - die bei Menschen hachstzuldssige Quantitét eines Gefahrstoffs bzw. eines Gefahrstoffmetaboliten oder eines Beanspruchungsindikators, die
nach dem gegenwadrtigen Stand der wissenschaftlichen Kenntnis im Allgemeinen die Gesundheit der Beschéftigten nicht beeintrachtigt. Sie bezieht sich wie AGW auf eine Ar-
beitszeit von 8 Stunden tdglich und 40 Stunden wochentlich. Probennahmezeitpunkt: Expositionsende bzw. Schichtende; bei Langzeitexposition: nach mehreren vorangegangenen

Schichten.

Die Literaturrecherche zeigt, dass die Exposition durch volatile
Andsthetika fiir das OP-Personal ein potenzielles Risiko darstellen
kann. Es ist bei ungiinstigen arbeitshygienischen Bedingungen
am OP-Arbeitsplatz mit Befindlichkeitsstorungen und leichten
neuropsychologischen Beeintrdchtigungen zu rechnen [9]. Die
nationalen Institutionen verschiedener Linder (die schweizeri-
sche Unfallversicherungsanstalt SUVA, das franzésische Institut
National de Recherche et de Securité IRNS und die deutsche Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BGW) kamen jedoch zum Konsens, dass ,.Schwangerschaftsrisi-
ken und Fertilitdtsstorungen eher geringer einzuschétzen sind“
[26].

In dem Merkblatt zur Berufskrankheit Nr.1302 ,Erkrankungen
durch Halogenkohlenwasserstoffe* sind die Gefahrenquellen auf-
gelistet. Zu diesen chemischen Verbindungen mit einer gesund-
heitlichen Gefahrdung gehoren Narkosemittel wie Enfluran und
Halothan.

Die statistischen Daten zeigen aber, dass die Berufskrankheiten
wie Nephropathien durch Methoxyfluran, Asthma bronchiale
durch Enfluran oder Hepatitiden durch Halothan beim Personal
im Gesundheitswesen sehr selten vorkommen [9].

Arbeitshygienische Beurteilung der Exposition

durch volatile Anasthetika

Westphal et al. [8] kritisieren, dass zur Reduzierung der Schad-
stoffbelastung das Ausweichen auf ,neue“ Inhalationsandsthe-
tika empfohlen wird. Fiir diese volatilen Andsthetika gibt es aber
keine vom Gesetzgeber festgelegten Grenzwerte, da deren toxi-
sche Potenzen noch nicht ausreichend erforscht wurden und
feststehen.

Der Arbeitsmediziner und die Sicherheitsfachkraft sollten daher
Wege suchen, um dieses potenzielle Risiko suffizient zu beurtei-
len und ggf. zu senken, z.B. durch die Reduzierung der Belastung
durch Andsthesiegase beim exponierten OP-Personal. Die ar-
beitshygienischen Grenzwerte zumindest fiir die Gase mit be-

kannten Grenzwerten (© Tab. 1) sollten dazu peinlichst eingehal-
ten werden. Sie bilden auch eine wichtige Grundlage zur Gefdhr-
dungsbeurteilung am Arbeitsplatz.

Arbeitsplatzgrenzwerte sind an die frithere maximale Arbeits-
platzkonzentration (MAK) angelehnt, die biologischen Grenz-
werte auf die fritheren BAT-Werte (Biologischer Arbeitsstoff-To-
leranzwert) bezogen [47]. In der iiberarbeiteten Gefahrstoffver-
ordnung (GefStoffV vom 26. November 2010 [BGBL. I S.1643],
gedndert durch Artikel 2 des Gesetzes vom 28. Juli 2011 [BGBL. I
S.1622]) sind die Einstufung und Kennzeichnung von Gefahrstof-
fen vorgeschrieben sowie die SchutzmaBnahmen am Arbeits-
platz festgelegt. Grenzwerte fiir diese Stoffe spiegeln das gesund-
heitliche Risiko fiir den Arbeitnehmer wider.

In Deutschland werden die Grenzen fiir bestimmte Schadstoffe
von der MAK-Kommission der Deutschen Forschungsgemein-
schaft festgelegt. Die Grenzwerte fiir Narkosegase sind in
O Tab. 2, vergleichend zu den internationalen Grenzwerten, auf-
gelistet.

Ziel der arbeitshygienischen Messungen und messtechnischen
Uberwachung an Andsthesiearbeitsplitzen ist die Einhaltung
von Grenzwerten nach TRGS (Technische Regeln fiir Gefahrstoffe)
900, TRGS 402 und die Einhaltung von Bewertungsindizes fiir
Schadstoffgemische nach TRGS 403. Richtlinien und Anforderun-
gen zur Untersuchung von Gefahrstoffen in geschlossenen Rau-
men sind in den technischen Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS 440)
aufgelistet. Nach TRGS 403 erfolgt eine Arbeitsplatzanalyse. Die
Bewertung von Arbeitspldtzen mit einer Gefahrstoffexposition
unterliegt der GefStoffV (§16 ,Ermittlungspflicht“). Nach
TRGS 402 ist der Arbeitgeber verpflichtet, regelmdRige Kontroll-
messungen in Abhangigkeit von der Hohe des Expositionsinde-
xes durchzufiihren. Messungen der Narkosegaskonzentrationen
bei Vorliegen eines Expositionsindexes > 0,1 (Schwellenwert der
MAK; TRGS 402, TRGS 403) sollten in regelmdRigen Zeitabstdn-
den veranlasst werden.
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Tab.2 Internationale Grenzwerte in ppm (parts per million) fiir volatile Andsthetika.

Land Halothane Enflurane Isoflurane Sevoflurane Lachgas Desflurane
Déanemark - - - - -
Frankreich 50 75 - - - -
Deutschland 5 20 10 - 100 -
Italien 2,5 5 - - - -1
Norwegen 5 2 2 2 100 -
Schweden 5 10 10 - -

Schweiz 5 10 10 - 100 -
USA NIOSH 2 2 2 2 - -
Osterreich 5 - - - - -
Belgien 50 75 - - 50 =
Finnland 1 - - - - -

1 Aufstellung eines MAK-Wertes wird diskutiert (DFG 2011). Quelle: http://www.dfg.de/download/pdf/dfg_im_profil/gremien/senat/arbeitsstoffe/barbl11.pdf

Bei der Gefihrdungsbeurteilung des Arbeitsplatzes OP-Raum
wird eine messtechnische Uberwachung der Riume durch-
gefiihrt (© Abb.4); aber vor allem gerade dann, wenn das OP-
Personal gesundheitliche Beeintrachtigungen dufSert.

Die Raumluftmessungen kénnen personen- oder arbeitsplatz-

bezogen vorgenommen werden. Mithilfe des Gasmonitors und

der Gaschromatografie kann man gleichzeitig mehrere Gase in
der Raumluft (Multigasmessung) analysieren. Zu den Methoden
der Raumluftmessungen gehoren:

» direktanzeigende Verfahren (bei Lachgas, Isofluran und Enflu-
ran),

» Sammelverfahren (PAS-System) auf Aktivkohle-Phasen mit
Gaschromatografie (bei Lachgas, Halothan, Isofluran, Enfluran,
Desfluran, Sevofluran) bzw. Infrarot-Analyse (IR) und

» Diffusionssammler auf Aktivkohle-Basis mit anschlieender
Desorption und IR-Analyse (bei Lachgas) [10].

Das biologische Monitoring ist eine weitere Mdéglichkeit, die zur

quantitativen Bestimmung der Belastung durch Schadstoffe ein-

gesetzt werden kann. Bei Einhaltung der arbeitshygienischen

Abb. 4 Arbeitshygienische Messungen im OP-Be-
reich.

MaBnahmen ist es jedoch nicht notwendig. Beim Vorliegen von
gesundheitlichen Beschwerden soll der Betriebsarzt diese Mes-
sung in Erwdgung ziehen.

Ein biologisches Monitoring beim OP-Personal nach erfolgter Ex-
position gegeniiber volatilen Andsthetika ist nur fiir Halothan
sinnvoll. Hier gibt es nach TRGS 903 einen BGW: 2,5 mg/1 Trifluor-
essigsdure im Vollblut. AGW liegt bei 5 ppm Halothan in der Luft
am Arbeitsplatz. Aus den anderen volatilen Andsthetika - Enflu-
ran, Isofluran, Sevofluran, Desfluran - bilden sich nur geringfiigig
Metaboliten. Deshalb ist die Riickschlussmethodik der MAK-Be-
stimmung (jetzt BGW) nicht méglich [45]. Eine Ubersicht {iber
experimentelle Untersuchungen zum Andsthesiegasmonitoring
im Blut und Urin des exponierten Personals findet man bei Riieg-
ger et al. [9]. Von personenbezogenen Messungen wird nur ver-
einzelt berichtet [8]. Fiir Lachgas gibt es Hinweise, dass eine Kor-
relation zwischen der Raumluftbelastung mit N,O und der Urin-
belastung besteht [10].
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ArbeitsschutzmaRnahmen bei Expositionen

durch volatile Andsthetika

Die Reihenfolge der Arbeitsschutzmalinahmen orientiert sich an
der Rangfolge der SchutzmaBnahmen gemaf3 § 19 GefStoffV.

Zu einer Arbeitsplatzbewertung gehdren eine aktuelle Literatur-
recherche, zuverldssige Expositionsberechnungen, Raumluft-
messungen sowie biologisches Monitoring [10].

Neben der Einhaltung der Grenzwerte fiir Andsthesiegase und
Reduktion der Emissionsbelastung auf das technisch mogliche
Minimum [48] am OP-Arbeitsplatz sowie Substitution von Ge-
fahrstoffen (z.B. Ersetzung gefdhrlicher Stoffe wie Halothan
durch Sevofluran oder Isofluran) sollen fiir die komplette Durch-
fiihrung der MaBnahmen der Primdrpravention weitere STOP-
MafRnahmen zum Schutz des OP-Personals getroffen werden.

Zu diesen STOP-Mafnahmen der Verhdltnis- und Verhaltenspra-
vention gehdren [8,9,24]:

Technische MaBnahmen
» liftungstechnische oder technisch-raumorientierte Malinah-
men:
Raumventilation im OP-Saal (in Neubauten: Optimal wdre
pro Stunde die Zufiihrung von mindestens 1200 m? AuRRen-
luft [DIN 1946 Teil 4 Punkt 5.6], d.h. aufbereitete Frischluft
ohne Umluftzusatz; in bereits bestehenden Riumen: min-
destens ein 5- bis 6-facher Luftwechsel [Frischgas/Stunde];
es ist vorgeschrieben, eine einmalige jdhrliche Kontrolle der
Liftungsanlage im OP-Saal [Zu- und Abluftmessungen]
durchzufiihren)
Bei Neubauten ist die Installation von RLT-(raumlufttech-
nischen-)Anlagen [49] in OP-, Ein- und Ausleitrdumen sowie
in Aufwachrdaumen erforderlich.
Ermittlung des technischen Raumstatus (Pflicht im OP-Be-
reich); hier wird regelmafig, d.h. einmal jdhrlich auRerhalb
des OP-Programms die Grundbelastung des Raumes durch
Lachgas bestimmt.
» gerdtetechnische Malnahmen, damit die Auf3enluftbelastung
durch Andsthesiegase reduziert wird:
Dichtigkeitspriifungen zur Verminderung von Leckagen (re-
gelmadRige Wartung durch sachkundiges Fachpersonal wird
empfohlen); das Ergebnis der Priifung auf Dichtigkeit des
Hochdruckleitungssystems ist schriftlich festzuhalten (DIN
13260 und § 22 der Unfallverhiitungsvorschrift [UVV] ,,Ga-
se“, Berufsgenossenschaftliche Vorschrift [BGV] B 6 [ehema-
lige VBG 61])
aktive Andsthesiegasabsaugung (regelmaRige Priifung der
Absaugleistung und Dichtigkeit der Verbindungsstiicke und
Schlduche des Andsthesiegerdts)
Niedrigflussandsthesie (,Low-Flow“-Andsthesie) und Mini-
mal-Flow-Andsthesie; es ist zu empfehlen, Gerdte ohne ent-
sprechende Einrichtung nicht mehr zu bestellen
Lokalabsaugung nahe an einer Gasaustrittsstelle und Ver-
wendung der Doppelmaske
Nutzung von Intubationsnarkosen
Verzicht auf die Verwendung von Andsthesiegasfiltern (Ver-
wendung nur im Sinne einer Notlosung)
Optimierung der Andsthesietechnik
Wartung der Gerdte (halbjdhrliche sicherheitstechnische
Kontrolle der Gerdte nach Medizingerdteverordnung
[MedGV])
» messtechnische Uberwachung (Feststellung durch Arbeits-
bereichsanalysen nach TRGS 402 und TRGS 403) zur Einhal-

tung der Grenzwerte bzw. des Bewertungsindexes fiir Gemi-
sche:
Durchfithrung der Arbeitsbereichsanalyse (Erfassung der
Gefahrstoffe, Expositionsmessungen, Beschaffung des
Grundwissens)
Daueriiberwachung mit einem kontinuierlich messenden
N,0O-Messgerdt (die Messergebnisse sind 30 Jahre aufzube-
wahren).

Organisatorische MalBnahmen

» Hinweise und Informationen fiir die Mitarbeiter

» Einweisung und Ausbildung neuer Mitarbeiter

» Durchfithrung der regelmdfSigen Unterweisungen (§20 [2]
GefStoffV, TRGS 555) vor Aufnahme der Tdtigkeit und danach
mindestens einmal jdhrlich miindlich; Inhalt und Zeitpunkt
der Unterweisung sind schriftlich festzuhalten und von den
Eingewiesenen durch Unterschrift zu bestdtigen. Die Nachwei-
se sind 2 Jahre aufzubewahren.

» Festlegung der Uberwachung, Geritekontrollen und Dichtig-
keitspriifungen.

Personliche MaRnahmen

> leckarme Arbeitstechniken und Systeme

» sorgfaltige Maskenhandhabung durch entsprechende Arbeits-
weise des Andsthesiepersonals

Die Wirksamkeit aller angefithrten Schutzmafnahmen muss

entsprechend § 18 GefStoffV, TRGS 402 und TRGS 403 iiberwacht

werden.

Arbeitsmedizinische Vorsorge unter dem Aspekt

der Andsthesiegasbelastung

In Deutschland werden beim OP-Personal arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen nach G42 ,Tadtigkeit mit Infektions-
gefdhrdung” durchgefiihrt. Eine gezielte Vorsorge wegen Ands-
thesiegasexposition ist nicht vorgeschrieben. Es existiert kein
Grundsatz fiir die arbeitsmedizinische Vorsorge beim Umgang
mit Andsthesiegasen. Deshalb ist zu empfehlen, dass sich jeder/
jede Mitarbeiter/-in des OP- und Andsthesiebereichs durch den
Personalarzt unter dem Aspekt der Andsthesiegasbelastung un-
tersuchen ldsst.

Andsthesiegasexposition und Schwangerschaft ist ein Thema, mit
dem die Arbeitsmediziner stindig konfrontiert werden. Es ist zu
empfehlen, dass schwangere OP-Mitarbeiterinnen so schnell wie
moglich einen Betriebsarzt aufsuchen und sich zu Fragen von
Schwangerschaft und Exposition durch Andsthesiegase informie-
ren lassen. Die betroffenen Mitarbeiterinnen sollten nur in OP-
Sdlen arbeiten, in denen

1. die Grenzwerte bei Narkoseverfahren unterschritten sind und
2. kein Halothan verwendet wird.

Fiir die Durchsetzung des Mutterschutzes sind in jedem Bundes-
land Gewerbeaufsichtsimter oder Amter fiir Arbeitsschutz zu-
standig. Leider werden die Gefihrdungen durch volatile Andsthe-
tika in verschiedenen Bundesldndern nicht homogen beurteilt
[10].

Chirurgische Rauchgase

v

Chirurgische Rauchgase oder Gasgemische entstehen bei Anwen-
dung verschiedener chirurgischer Verfahren, bei denen z.B. , ge-
lasert* oder ,gekautert* wird im Sinne der Thermokoagulation,
beim Schneiden, zum VerschlieBen von GefdRen, bei der Vapori-
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sation oder bei Fotoablation [11]. Sie stellen eine komplexe Mi-
schung von biologischen und zelluldren Inhaltsstoffen, gas- und
dampfférmigen sowie partikuldren Schadstoffen dar. Bei der
thermischen Zersetzung der Gewebe kénnen auSerdem neue Ab-
brandprodukte in Form von Rauch und Dampfen entstehen. Die
Substanzen konnen sich auf der Partikeloberfliche einlagern.
Oft konnen diese auch in den Tropfchen gel6st sein. Das alles ver-
mischt sich mit der Luft zu einem Aerosol (engl.: Laser Generated
Airbone Contaminants). Die Zusammensetzung des Rauches ist je
nach eingesetztem Verfahren und behandeltem Gewebe unter-
schiedlich [50].

Chirurgische Rauchgase und deren Wirkung

Von der Arbeitsgruppe der Sektion Gesundheitswesen der Inter-
nationalen Vereinigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS) wurde eine
Gefdhrdungsbeurteilung der Tatigkeiten mit Exposition gegen-
iber chirurgischen Rauchgasen vorgenommen [51,52]. Die Da-
tenlage zur potenziellen Gefihrdung durch chirurgische Rauch-
gase ist miserabel. Die Partikel in dieser Mischung sind von un-
terschiedlicher Gréf3e: von <10 nm bis zu mehr als 200 pm; das
hdngt vom chirurgischen Verfahren und von der Intensitdt der
Energieeinwirkung ab. Ganz kleine Partikeldurchmesser <0,1 pm
entstehen bei Einsatz von Elektrokautern, bei Laserbehandlung
zur Gewebeabtragung betrdgt der Durchmesser der Rauchpar-
tikel ca. 0,3 pm, beim Ultraschallskalpell ist der mittlere Partikel-
durchmesser 0,35 bis 6,5 um. Die Partikel dieser Gré8enordnung
konnen eingeatmet werden und sind alveolengdngig. Mit 95% ge-
hort der Wasserdampf zum Hauptbestandteil. Die chemische
Analyse der Mischung zeigt, dass organische Pyrolyseprodukte
(aromatische Kohlenwasserstoffe, Cyanwasserstoffe, Formalde-
hyd und polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe) vorhan-
den sein kdnnen. AuBerdem entstehen bei elektrochirurgischen
Verfahren anorganische Schadstoffe (z.B. Kohlenstoffoxide wie
CO und CO,, Schwefel- und Stickoxide, Ammoniak u.a.).

Bei den biologischen Inhaltsstoffen konnen u.a. Viren (z.B. Hu-
manes Papilloma-Virus [HPV]) bzw. virale DNS-Fragmente, le-
bensfdhige Bakterien, aber auch lebensfdhige Zellen vorkommen.
Damit birgt die Exposition durch chirurgische Rauchgase poten-
zielle Gefihrdungen toxischer und infektioser Natur. Die beim
Einsatz des Elektrokauters entstehenden Abbrandprodukte ent-
sprechen in ihrem Gefihrdungspotenzial dem Laser-Aerosol.
Beim Kautern entsteht fast doppelt so viel Rauch pro Gewebe-
menge wie beim Lasern [53].

Einige der chemischen Komponenten besitzen eine schleimhaut-
reizende, zell- und gentoxische sowie mutagene oder allergene
Potenz [53]. Die Frage, ob ihre Dosis im Laser-Aerosol ausreicht,
um diese Wirkungen bei Exponierten wirklich zu erzeugen, ist
nicht geklart und bedarf einer weiteren Forschung.

Unter Lasereinwirkung sollen Fluorchlorkohlenwasserstoff
(FCKW)-haltige Andsthesiegase ihre Halogensubstituenten ab-
spalten, was ein zusdtzliches Gefdhrdungspotenzial darstellen
kann. Diese Radikale kdnnen mit organischem Material der Ge-
webe reagieren, dabei entstehen die extrem schleimhautreizen-
den Halogenwasserstoffsdauren [53].

Die Bestandteile der Rauchgase kénnen dosisabhdngig neurologi-
sche Beschwerden hervorrufen wie z.B. Kopfschmerzen, Schwa-
chegefiihl, Ubelkeit usw. Auch starke Geruchsbeldstigung und
Reizreaktionen der Atemwege oder der Augen kénnen vorkom-
men. Ein erhohtes Krebsrisiko bei chronischen Wirkungen ist
nicht auszuschliefBen.
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Calero et Brusis [54] berichten iiber die erstmalige Anerkennung
der Larynxpapillomatose als Berufskrankheit bei einer OP-
Schwester.

In der Literatur sind nur wenige deutsche Quellen zum Thema
Laser-Aerosol zu finden [55,56]. Die Daten der STILMED-Studie
[57] bilden die Basis fiir die arbeitsmedizinische Bewertung der
Gefdhrdungspotenziale fiir das Personal im OP-Bereich.

Arbeitshygienische Beurteilung der Exposition

durch chirurgische Rauchgase

Laser-Aerosol aus Humangewebe ist ein Bioaerosol i.S. der Tech-
nischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe TRBA 500 (TRBA 500
vom 01.05.1999, BArbBI Nr.6/99, Seite 81). Die sind nach der
Biostoffverordnung und nach der EU-Biostoff-Richtlinie 2000/
54/EG der Risikogruppe 2 zuzuordnen.

ArbeitsschutzmaBnahmen bei Expositionen

durch chirurgische Rauchgase

Auch bei dieser Gefihrdung sind Arbeitsschutzmafnahmen an-
gesagt, deren Reihenfolge, wie schon oben beschrieben wurde,
nach der

Substitution mit den

Technischen ArbeitsschutzmaBnahmen beginnt (Vermeidung
einer Gefihrdung, Einsatz technischer Schutzmafnahmen wie
z.B. Quellen- bzw. Lokalabsaugungen chirurgischer Rauchgase
[moglichst dicht an der Quelle], chirurgische Absaugsysteme mit
Einmalfilter, mobile Rauchgasabsaugungen, angepasstes Hand-
stiick mit integrierter Absaugdiise; technische Raumliiftungen
[RLT-Anlage nach DIN 1946 Teil 4]), dann

Organisatorische SchutzmaRnahmen (z.B. Einsatzpldne, Uberwa-
chung der Wirksamkeit von SchutzmaBnahmen, Information fiir
die Beschdftigten, regelmdRige Unterweisung der Handelnden),
und

Personliche Schutzmafnahmen (bei chirurgischen Eingriffen z.B.
Atemschutzmaske wie partikelfiltrierende Halbmasken gemafR
EN 149: 2001 + A1: 2009 [mindestens Filterklasse FFP 2] [58],
bei Wartungsarbeiten z.B. Filterwechsel mit {iblichen hygie-
nischen Schutzmaf$nahmen).

Auch in diesem Fall soll die Uberwachung der Wirksamkeit von
Schutzmaf$nahmen bei Belastungen durch chirurgische Rauchga-
se entsprechend § 18 der GefStoffV erfolgen.

Die Exposition des OP-Personals durch chirurgische Rauchgase
ist von dem verwendeten OP-Gerdt, der Rauchgasabsaugung,
der RLT-Anlage, von der Wechselrate der Allgemeinbeliiftung,
den organisatorischen Malnahmen sowie den Fédhigkeiten und
Fertigkeiten des Operateurs abhdngig. Die Priifung der quanti-
tativen Zusammensetzungen der chirurgischen Rauchgase sollte
in regelmdfSigen Zeitabstinden veranlasst werden. Individuelle
Expositionsmessungen sind jedoch nicht hilfreich [12].

Arbeitsmedizinische Vorsorge unter dem Aspekt

der Belastung durch chirurgische Gase

Eine gezielte spezifische arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchung bei OP-Personal mit den Arbeitsbelastungen chirurgi-
scher Rauchgase ist z.Z. nicht vorgesehen und wird routinemaRig
nicht durchgefiihrt. Es sind auch keine Vorsorgeprogramme be-
kannt, wobei bei der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung bzw.
bei der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung nach G42
»Tdtigkeit mit Infektionsgefahrdung“ eventuelle Vorerkrankun-
gen erfasst werden sollten.
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Fazit

v

Eine weitere enge Zusammenarbeit der Betriebsmediziner und
des leitenden OP-Personals ist wiinschenswert. Der ,.fachkundige
Arzt“ bzw. ein ,beauftragter Arzt fiir Arbeitsschutz am andsthe-
siologischen Arbeitsplatz“ soll von dem Betriebsarzt und der Si-
cherheitskraft informiert werden, ob die Luftgrenzwerte einge-
halten und die Vorgaben der Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe
umgesetzt sind, sowie iiber die Uberwachung von Arbeitsberei-
chen beraten werden. Er soll {iber allgemeine Regeln des Arbeits-
schutzes, arbeitsschutzrelevante Kenntnisse von Narkosetechnik,
Narkosegerdten und Liiftungstechnik verfiigen. AuBerdem soll er
iber die Durchfithrung und Befunderhebung der Arbeitsbereichs-
analyse informiert sein. Trotz des vielleicht initial nicht unbe-
dingt erkennbaren Risikos sollen die arbeitshygienischen Grenz-
werte eingehalten werden, damit weder eine Gefahrdung fiir das
OP-Personal besteht noch gesundheitliche (auch wenn nur evtl.
subjektive) Beeintrdchtigungen eintreten.

Schlussfolgernd hat die interdisziplindre Zusammenarbeit der
Arbeits- und Betriebsmedizin sowie der operativen (und insbe-
sondere auch der chirurgischen) Ficher bzw. der Andsthesie eine
grof3e Bedeutung. Eine wichtige gemeinsame Aufgabe der Fiih-
rungskrafte und Hochschullehrer in der Chirurgie, Andsthesie
und Arbeitsmedizin fiir die Zukunft ist es, schon bei der Ausbil-
dung des chirurgischen OP- und Andsthesiepersonals die Fragen
des Arbeitsschutzes zu implementieren, um die potenziellen Be-
lastungen durch Andasthesie- und chirurgische Rauchgase fiir die
Beschaftigten zu verdeutlichen. Auch das Personal ist auf ange-
zeigte prdventive Verhaltensweisen aufmerksam zu machen.

Die Andsthesie- und chirurgischen Rauchgase kénnen potenziell
aufgrund der toxischen Eigenschaften gesundheitsschddliche
Auswirkungen auf das medizinische Personal haben, wenn die
SchutzmaBnahmen am Arbeitsplatz ungeniigend sind. In
Deutschland werden die ArbeitsschutzmafSnahmen streng einge-
halten. Deswegen, aber auch weil eine anhaltende arbeitsmedi-
zinische Sensibilisierung in Zusammenarbeit mit den o.a. rele-
vanten Fachern auf die vorgetragene Thematik erfolgt sowie in
den letzten 10-15 Jahren neue Entwicklungen im Rahmen tech-
nisierter operativer Eingriffe inauguriert wurden, sind die poten-
zielle Belastungen durch Andsthesie- und chirurgische Rauchga-
se in Deutschland eher reduziert worden.

Interessenkonflikt: Nein
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