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Zusammenfassung

Die Bronchoskopie bei Kindern mittels
volatiler Andsthetika ist ein gangiges und
anerkanntes Verfahren. Nachteilig ist aller-
dings eine Kontamination der Umgebung
mit diesen Substanzen. Zielsetzung: Ziel der
Untersuchung war es, die Exposition des
Personals sowohl in dem vorhandenen Un-
tersuchungsraum in der Pddiatrie als auch
unter optimalen liiftungstechnischen Be-
dingungen im OP Saal hinsichtlich der der-
zeit giiltigen Arbeitsschutzgrenzwerte zu
messen.

Methodik: 25 Kinder, die fiir eine diagnosti-
sche Bronchoskopie vorgesehen waren, wur-
den in die Studie eingeschlossen.Nach in-
halativer Einleitung wurden die Kinder mit
einem starren Bronchoskop intubiert und
tiber eine Bypasséffnung manuell ventiliert.
Fiir die anschlieBende Gastroskopie wurden
die Kinder mit nicht blockbaren Tuben in-
tubiert. Die Narkose wurde mit Sevofluran
aufrechterhalten. Die Spurenkonzentratio-
nen wurden mittels eines direktanzeigenden
Infrarotspektrometers (Briiel & Kjaer 1302)
in den Atemzonen von Pddiater und Ands-
thesisten gemessen. Die untere Nachweis-
grenze betrug fiir Sevofluran 0,02 ppm, die
gemessenen Konzentrationen lagen im
MeBbereich des Infrarotspektrometers. Er-
gebnisse: Das mittlere Alter der Kinder be-
trug 50,3 Monate (Spannweite 3-109 Mona-
te). Die durchschnittlichen Expositionswerte
lagen in dem Raum ohne Klimatechnik fiir
den Andsthesisten deutlich Giber 40 ppm, fiir
den Pédiater tiber 50 ppm. Spitzenwerte von
Sevofluran iiber 100 ppm wurden in 40%
der Narkosen mehrfach tibertroffen. Selbst
unter suffizienter Klimatechnik wurden hohe
Arbeitsplatzkonzentrationen gemessen.
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Arbeitsplatzbelastung durch

Sevofluran

Konzentrationsmessungen wahrend
Bronchoskopien bei Kindern

SchluBfolgerung: Arbeitsplatzbelastungen
mit Sevofluran kdnnen in Rdumen mit opti-
maler Klimatechnik deutlich abgeschwacht
werden, obwohl auch dort hohe Arbeits-
platzkonzentrationen nachgewiesen werden
konnten.Um ein mdgliches Gesundheits-
risiko flir Beschaftigte zu minimieren, sollte
bei starren Bronchoskopien auf eine total
intravendse Andsthesietechnik ausgewichen
werden.

Schliisselworter

Sevofluran - Inhalationseinleitung -
Schadstoffbelastung - Kinderbronchoskopie

Die bevorzugte Anésthesietechnik
der Kinderandsthesie ist die Allgemein-
narkose. In der Kinderandsthesie beste-
hen mit dem in der Vergangenheit am
hiufigsten eingesetzten volatilen Anis-
thetikum Halothan die umfangreich-
sten Erfahrungen. Fiir bronchoskopi-
sche Eingriffe bei Kindern wird der
Einsatz volatiler Anésthetika empfoh-
len [14]. Vor allem die niedrigere Inzi-
denz an Komplikationen der oberen
Luftwege (Laryngo-/Bronchospasmen)
bei Kindern wiahrend Narkoseein- und
-ausleitung rdumen Halothan eine ge-
wisse Bevorzugung gegeniiber anderen
volatilen Anisthetika ein. Bei Kindern
mit unklaren entziindlichen pulmona-
len Erkrankungen sind hédufig mehr-
fache Narkosen notwendig. Aufgrund
des hohen Metabolisierungsgrads von
Halothan ist die Moglichkeit einer

Schédigung der Leber nicht auszuschlie-
Ben [13, 16]. Isofluran, das sich wegen
seiner rascheren Kinetik und der fehlen-
den Lebertoxizitit als volatiles Anésthe-
tikum gegeniiber Halothan weitgehend
durchgesetzt hat, besitzt einen stechen-
den Geruch und irritiert die Atemwege
[5].

Mit Sevofluran, einem neuen Inha-
lationsandsthetikum, steht eine Substanz
zur Verfiigung, die zum einen wenig
Atemwegsirritationen verursacht und
zum anderen im Gegensatz zu Halothan
einen geringeren Metabolisierungsgrad
aufweist [17, 24]. Vorteile von Sevofluran
gegeniiber Isofluran bestehen vor allem
in der fehlenden Irritation der Atem-
wege und einer wesentlichen rascheren
Aufnahmekinetik [s, 7,15, 26].

Bei der Durchfithrung von Bron-
choskopien mit starren Bronchosko-
pen ergeben sich zwangsldufig Situa-
tionen, bei denen exspirierte Gase
frei in die Umgebungsluft abgegeben
werden. Starre Bronchoskopien sind
weiterhin bei Kindern mit unklaren
rezidivierenden pulmonalen Infekten
notwendig, um Gewebsbiopsien zu ent-
nehmen. Auf die Moglichkeit gesund-
heitsschidlicher Folgen aufgrund chro-
nischer Narkosegasexposition wird seit
den 20er Jahren hingewiesen [12]. Spu-
renkonzentrationen gasférmiger Anis-
thetika in der Umwelt werden als poten-
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Sevoflurane contamination during
paediatric bronchoscopy

Abstract

General anaesthetic agents are frequently
used for paediatric bronchoscopy. A disad-
vantage of open-system anaesthesia is the
contamination of the working environment.
The aim of this study was to determine the
exposure of the anaesthesiologist and endo-
scopist during paediatric bronchoscopy un-
der general anaesthesia in different working
environments and to compare these mea-
surements to the currently valid interna-
tional threshold limits.

Materials and methods: Twenty-five children
(ASA I-111) scheduled for diagnostic bron-
choscopy were included in the study. After
inhalational induction, all patients were in-
tubated with a nonflexible bronchoscope
and manually ventilated through a side-arm
of the bronchoscope. Maintenance of anaes-
thesia was achieved with sevoflurane
(2-3vol.%) in pure oxygen.Trace concentra-
tions were measured every 90 s in the brea-
thing zones of the operating theatre (OT)
personnel by means of a highly sensitive
direct-reading instrument (Briiel & Kjaer
1302).The lower detection limit was

0.02 ppm.The investigation was done in an
OT with and without air-conditioning and a
scavenging system.

Results:The mean age of the children was
50.3 months (range: 3—109 months). Ventila-
tion and oxygenation were stable through-
out the bronchoscopic procedure. Mean ex-
posure to sevoflurane in the OT without
air-conditioning and a scavenging system
was over 40 ppm for the anaesthetist and
50 ppm for the endoscopist. All international
threshold limit values were exceeded. Peak
concentrations higher than 100 ppm could
be detected during 40% of the anaesthetics.
Conclusion: the main finding of the present
study is that under inhalation anaesthesia
with sevoflurane for paediatric bron-
choscopy, occupational exposure is higher
than all known health regulation guidelines
permit.Therefore, the use of total intra-
venous anaesthesia is advocated even in
very small infants.

Key words

Sevoflurane - Inhalation induction - Occu-
pational exposure - Paediatric bronchoscopy

678 | Der Anaesthesist 8:97

Originalien

tieller Risikofaktor fiir verschiedene
gesundheitliche Beeintrichtigungen des
exponierten Krankenhauspersonals an-
gesehen [21]. Obwohl bisher kein kausaler
Zusammenhang zwischen Expositions-
hohe und Schidigung nachgewiesen
wurde, sind, um ein potentielles Risiko
zu minimieren, Maximale Arbeitsplatz-
konzentrationen (MAK) festgelegt wor-
den. Erstmals wurden 1977 in den USA
Empfehlungsrichtlinien fiir eine maxi-
male Narkosegasbelastung am Arbeits-
platz aufgestellt [20]. In den frithen 8oer
Jahren folgten einige europdische Lin-
der wie Dianemark und Schweden [1, 25].
1988 wurden die fiir die einzelnen Nar-
kosegase giiltigen schwedischen Richtli-
nien iiber die MAK volatiler Andsthetika
von dem Bundesland Hamburg durch
das Amt fiir Arbeitsschutz iibernom-
men. Fiir Isofluran liegt eine Grenzwert-
empfehlung von 10 ppm vor. Grenzwerte
fiir Sevofluran, das Anfang 1966 die Zu-
lassung in Deutschland erhielt, liegen
zur Zeit noch nicht vor. Ziel der vor-
liegenden mef3technischen Studie war
es, die Arbeitsplatzkonzentration von
Sevofluran bei kinderbronchoskopi-
schen Eingriffen zu untersuchen. Ziel-
groflen waren die Arbeitsplatzbelastun-
gen des Anisthesisten, des broncho-
skopierenden Padiaters und die allge-
meine ortsgebundene Raumbelastung
mit Sevofluran.

Methodik

Nach Zustimmung der Ethikkommissi-
on des Klinikums der Universitdt Frank-
furt am Main und vorangehender
schriftlicher Einwilligung der Eltern
wurden 25 Kindern der ASA-Risiko-
gruppen I-III, die sich einer elektiven
Bronchoskopie unterzogen, in die Unter-
suchung eingeschlossen. Die Eingriffe
wurden mit einem starren Bronchoskop
(Storz, Deutschland) durchgefiihrt. Indi-
kation fiir die diagnostische Broncho-
skopie waren chronische rezidivierende
Infektionen des Bronchialtrakts. Bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer gastrosopha-
gealen Refluxkrankheit wurde zur Dia-
gnosesicherung zusitzlich eine Gastro-
skopie durchgefiihrt.

Anisthesietechnik
Alle Narkosen wurden vom gleichen

Facharzt durchgefiihrt. Die mindestens
4 h niichternen Kindern kamen ohne

medikamentdse Pramedikation in Be-
gleitung der Eltern in den Bronchosko-
pieraum. Ein intravendser Zugang wur-
de vom Kinderarzt schon auf der Station
gelegt. Die Narkoseeinleitung erfolgte
per inhalationem iiber eine gréf3enan-
gepafdte, totraumreduzierte Maske. Die
inspiratorische Konzentration von Sevo-
fluran wurde nach jedem 4. Atemzug
um 1 Vol.-% (max. 8 Vol.-%) gesteigert.
Der Frischgasflufl betrug dabei 6 1/min.
Nach Erloschen des Lidreflexes wurde
bei reinen Bronchoskopien 1 mg/kg/KG
Succinylcholin, bei Kombination aus
Bronchoskopie und Gastroskopie 0,3
mg/kg/KG Atracurium injiziert. Wah-
rend der Bronchoskopie wurde iiber ei-
nen Seitenarm des Bronchoskops ma-
nuell beatmet. Der Frischgasflufy wurde
auf 4 1/min reduziert (Sulla 808, Dréger,
Hamburg). Zur anschlielenden Gastro-
skopie wurden die Kinder endotracheal
mit nicht blockbaren Tuben intubiert.
Die Narkose wurde mit Sevofluran (2-3
Vol.-%) mit einem Sauerstoff-/Luftge-
misch (F,0, 0,6-0,8) aufrechterhalten.
Auf Lachgas wurde wegen moglicher
Oxygenierungsprobleme verzichtet. Die
Untersuchung war in 2 Teile angelegt.
Im ersten Teil wurden an 20 Kindern
Untersuchungen tiber die Arbeitsplatz-
belastung mit Sevofluran in unserem
Untersuchungsraum der Kinderklinik,
der nicht iber eine Klimatechnik ver-
fiigt, durchgefiihrt. In einem zweiten
Teil wurde, um das Ausmaf der Arbeits-
platzbelastung als Folge der fehlenden
Klimatechnik zu verifizieren, die Unter-
suchung bei 5 Kindern in einem OP mit
moderner Klimatechnik durchgefiihrt.

Liiftungstechnische Ausstattung

Der Bronchoskopieraum der Kinderkli-
nik verfiigt weder iiber eine mechani-
sche Raumbeliiftung noch tiiber eine
Narkosegasabsaugung. Zur Elimination
der Narkotika kam ein Aktivkohleab-
sorber zum Einsatz. Der OP-Saal ver-
fiigt tiber eine Narkosegasabsaugung
(40 I/min) und 20 Luftwechsel/h ohne
Riickfithrung. Die Gesamtvolumina der
beiden Rdume waren vergleichbar
(142/150 m3).

MeBmethode
Die Konzentrationsmessungen erfolg-

ten mittels photoakustischer Infrarot-
spektrometrie. Der eingesetzte Multigas-



Tabelle 1
Durchschnittliche personengebundene Sevofluranbelastung wahrend kinderbronchoskopischer Eingriffe (in ppm)

Kinderbronchoskopie-Raum ohne Klimatechnik OP mit Luftwechsel
und Narkosegas-
absaugung

1.Tag Min. Max. 2.Tag Min. Max. 3.Tag Min. Max. 1.-3.Tag Min. Max. 4Tag Min. Max.

Anasthesist
Einleitung 155 00 631 146 02 428 145 04 220 15,0 00 63,1 04 00 1,5
Narkose * 422 00 1470 476 02 2750 453 04 973 45,3 00 2750 15,0 0,0 48,4
Kinderarzt
Bronchoskopie 486 32 146,0 806 16,1 2750 522 86 973 59,9 32 2750 264 24 484
Untersuchung ** 46,5 3,2 1470 66,8 16,1 2750 502 86 973 54,5 32 2750 21,6 0,4 48,4

* Durchschnittswerte der Sevofluranbelastung wdhrend Einleitungs-, Untersuchungs- und Ausleitungsphase. Einleitungsphase entspricht dem Zeitraum vom
0-Wert bis zum Beginn der Bronchoskopie. Untersuchungsphase entspricht dem Zeitraum vom Beginn der Bronchoskopie einschliefSlich der evtl. durchgefiihrten
Gastroskopie. Wdhrend der Gastroskopie ist der Patient endotracheal intubiert. Ausleitungsphase entspricht dem Zeitraum von der Extubation bis zur Verlegung

des Kindes aus dem Untersuchungsraum.

** Durchschnittswerte der Sevofluranbelastung wéhrend Bronchoskopie und Gastroskopie.

Angegeben sind Mittelwerte und Spannweiten

monitor (Briiel & Kjaer 1302) gestattet es,
mebhrere fliichtige Substanzen gleichzei-
tig in einem Arbeitsgang zu bestimmen.
Aufler der Zielgrofle Sevofluran wurden
die Substanzen Glutaraldehyd, 2-Propa-
nol, Wasserdampf und Kohlendioxid als
mogliche Interferenzsubstanzen gemes-
sen. Glutaraldehyd und 2-Propanol sind
in Desinfektionsmitteln enthalten. Die
untere Nachweisgrenze bei automati-
scher Querempfindlichkeitskompensati-
on lag bei Sevofluran bei 0,02 ppm, die
Mef3genauigkeit betrug +2% des gemes-
senen Werts. Insgesamt wurden 3 Mef3-
punkte (personengebunden: Andsthesist
und Kinderarzt, ortsgebunden: Raum-
belastung (Raummitte)) simultan analy-
siert. Die Befestigung der Probeschldu-
che (PTFE-Schlauch, Briiel & Kjaer) er-
folgte in der unmittelbaren Nahe der
Mundoffnung der Testpersonen. Um die
konsekutive Abfrage der 3 definierten
Mef3orte zu gewihrleisten, erfolgte eine
Ankopplung des Analysators an einen
Mef3punktmehrprobennehmer (Briiel &

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Kinder be-
trug 50,3 Monate (Spannweite 3-109
Monate).

Bei 18 Kindern wurde sowohl eine
Bronchoskopie als auch eine Gastros-
kopie durchgefiihrt. Die Tabelle 1 ent-
hilt eine Ubersicht der an den 4 Unter-
suchungstagen ermittelten Konzentra-
tionen von Sevofluran. Die durch-
schnittlichen Expositionswerte lagen in
dem Raum ohne Klimatechnik wih-
rend der Narkosen fiir den Anisthesi-
sten tiber 40 ppm, fiir den Kinderarzt
iiber 50 ppm (Tabelle 1). Durch eine
suffiziente Klimatechnik konnte die Ar-
beitsplatzbelastung deutlich gesenkt
werden (Tabellen 1 und 2). Spitzenkon-

Tabelle 2

zentrationen iiber 100 ppm wurden in
40% der Narkosen in dem Raum ohne
Klimatechnik mehrfach {ibertroffen.
Die kumulativen Expositionszeiten
wurden pro 8 h Schicht selbst unter
einer moglichen Kurzzeitbelastung von
20 ppm {iber insgesamt 120 min in
dem Raum ohne Klimatechnik deutlich
iiberschritten (Tabelle 3). Die Arbeits-
platzkonzentrationen von Sevofluran,
die am untersuchten Arbeitsplatz ohne
Klimatisierung auftraten und denen
der Anisthesist in den Phasen Einlei-
tung und Untersuchung (bestehend aus
Bronchoskopie und Gastroskopie) so-
wie in der Ausleitungsphase ausgesetzt
war, zeigt die Abb. 1. Hierbei sind im
besonderen die steigende Raumbela-
stung mit Sevofluran mit zunehmender

Kumulative ortsgebundene Sevofluranbelastung (in ppm)

Kinderbronchoskopie-Raum ohne Klimatechnik

OP mit Luftwechsel und

Kjaer 1309). Sowohl die Ansteuerung im Narkosegasabsaugung
90 s-Raster als auch die On line-
Registrierung der analysierten Parame- 1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag

ter wurde iiber ein IBM-kompatibles
EDV-System durchgefiihrt.

Statistik
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte

in Mittelwert und in der Angabe der
Spannweite.

(8.35h-13.35h)  (8.32 h-15.03 h)

(9.18 h-15.15 h)

(8.34 h-12.59 h)

37,94 42,12 39,68

13,06

Die kumulative ortsgebundene Arbeitsplatzbelastung erfaB3t nicht nur die Einleitungs-
Untersuchungs- und Ausleitungsphasen, sondern auch die Wechselzeiten zwischen den

Narkosen.
Angegeben sind Mittelwerte

Der Anaesthesist 8:97 ‘ 679



Originalien

Tabelle 3
Kumulative Expositionszeiten des Personals (in min)

Kinderbronchoskopie-Raum ohne Klimatechnik OP mit Luftwechsel
und Narkosegas-
absaugung

1.Tag  Min. Max. 2.Tag Min. Max 3.Tag Min. Max. 1.-3.Tag Min. Max. 4.Tag Min. Max.

Anésthesist
Einleitung 66,50 9,30 9,30 66,50 930 9,30 57,00 930 930 62,00 930 930 47,50 930 9,30
Narkose * 226,29 24,53 41,47 260,07 31,31 60,18 274,03 31,02 56,74 253,46 24,53 60,18 201,31 24,56 52,53
Kinderarzt
Bronchoskopie 89,19 4,53 18,25 9846 829 20,06 11836 1021 22,51 102,00 4,53 2251 62,34 9,49 18,25
Untersuchung ** 124,31 4,53 28,25 163,26 20,06 30,21 154,03 22,03 3430 147,20 4,53 4330 100,05 17,30 28,09
* UmfaBt Einleitungs-, Untersuchungs- und Ausleitungsphase.
** Umfal3t Bronchoskopie und Gastroskopie.
Angegeben sind die kumulative Expositionsdauer sowie Minimum- und Maximumwerte
180 e Bronchoskopi?hase x/* Gastroskopiephase
160 + _. ' \ .
Einleitungs- Ausleitungs-
140 1 Pphase , phase . ) )
Abb. 1 <« Arbeitsplatzkonzentration von Sevofluranim
120 + Bronchoskopieraum ohne Klimatechnik. Jede Linie ent-
) spricht einem Patienten. Ab dem Beginn der Bronchosko-
100 + == Kmd‘ L piephase ist die Arbeitsplatzbelastung von Sevofluran
—X—Kind 2 iiber eine vom Gesetzgeber zu erwartende Grenzwert-
80 + x\x\* empfehlung (Kurzzeitbelastung) von 20 ppm signifikant
Ny erhoht. Dargestellt sind die verschiedenen Phasen der
60 + Narkosen. Kind 1 entspricht der ersten Narkose im unbela-
steten Raum. Kind 2 entspricht der zweiten Narkose (Un-
40 + K~X—x tersuchungstag 2).
20 % % é Unterlegte Flachen: %% 10 ppm-Bereich (entspricht der maximal
S X~ empfohlenen MAK von Isofluran),
0 3 20 ppm-Bereich (Grenzwertempfehlung nach TRGS 9000)

N

MeRzeitpunkt (90 sec. Intervall)

180 —

2 34 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

ppm

Bronchoskopiephase
160 +

Einleitungs-
phase

140 +
120 +
100 +

80 +

60 +

20

Gastroskopiephase

Ausleitungs-

phase

—A—Kind 3

12 34 56 7 8 9101112 13 14 15 16

Mefzeitpunkt (90 sec. Intervall)
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17 18 19 20 21 22 23 24

Abb.2 < Arbeitsplatzkonzentration von Sevofluran im OP
mit optimaler Klimatechnik (Narkosegasabsaugung mit
40 I/min, 20 Luftwechsel pro h ohne Riickfiihrung).
Wahrend der Bronchoskopiephase ist die Arbeitsplatz-
konzentration von Sevofluran deutlich erhoht. Dargestellt
sind die verschiedenen Phasen der Narkosen.

Unterlegte Flachen: #% 10 ppm-Bereich (entspricht der maxi-
mal empfohlenen MAK von Isofluran),
3 20 ppm-Bereich (Grenzwertempfehlung nach TRGS 9000)



Zahl der Narkosen pro Tag sowie die
in allen Narkosephasen deutlich erhoh-
ten Konzentrationen von Sevofluran zu
beachten. Diese kontinuierliche Zunah-
me der Gesamtkonzentration des vola-
tilen Andsthetikums in diesem Raum
vor der nichsten Bronchoskopie er-
reichte schliefllich sehr hohe Werte, die
bis zu 20 ppm betrugen. In Abb. 2 ist
die geringere Arbeitsplatzkonzentration
von Sevofluran unter einer optima-
len Klimatechnik dargestellt. Grenzwert-
iiberschreitungen wurden vor allem fiir
den Kinderarzt wéihrend der broncho-
skopischen Untersuchung dokumentiert

(Abb. 2).
Diskussion

Schon 1918 forderte Kelling [12] Kon-
trollmessungen der Narkosegasbela-
stung in Operationssélen. Hirsch und
Kappurs [10], die am Hygieneinstitut
von Berlin arbeiteten, verdffentlichten
1929 einen Bericht {iber die Kontamina-
tion von Operationssélen durch Anis-
thesiegase und kamen zu der Uberzeu-
gung: ,wo akute Intoxikationen auftre-
ten, konnen chronische Schiden nicht
ausgeschlossen werden“. Schiddigende
Wirkungen durch chronisch subanis-
thetische Narkosegaskonzentrationen
werden immer noch kontrovers disku-
tiert und konnten bisher nicht schliissig
nachgewiesen werden [3, 6, 23]. Allge-
mein wird eine Reduktion der Emissi-
onsbelastung auf das technisch mogli-
che Minimum empfohlen [22]. Bei der
Beurteilung des Gesundheitsrisikos fiir
die Beschiftigten ist allerdings zu be-
denken, dafl die Exposition durch Spu-
renkonzentrationen von volatilen An-
asthetika (hier Sevofluran) nur eine Fa-
cette des Gesamtrisikos durch andere
gas- oder dampfférmige Stoffe dar-
stellt. Hierbei ist auch die Exposition
durch Desinfektionsmittel (Formalde-
hyd, Glutaraldehyd, Isopropanol) zu
nennen [9].

Maximale Arbeitsplatzkonzen-
trationen

Um das Risiko von Gesundheitsschaden
moglichst gering zu halten, haben ver-
schiedene Gesundheitsbehérden Grenz-
werte und Empfehlungen fiir Konzen-
trationen von Andsthesiegasen am Ar-
beitsplatz aufgestellt, die bei 8stiindiger
Exposition nicht {iberschritten werden

sollten. Das Amt fiir Arbeitsschutz emp-
fiehlt, daf3 Arbeitsplatzbelastungen mit
Isofluran im Mittel 10 ppm pro Arbeits-
schicht nicht iiberschreiten diirfen. In
den USA empfiehlt das National Insti-
tute of Occupational Safety and Health
(NIOSH) einen Grenzwert von Iso- oder
Enfluran von 2 ppm. Fiir das Anfang
1996 in Deutschland zugelassene Inha-
lationsanidsthetikum Sevofluran sind
noch keine maximalen Arbeitsplatzkon-
zentrationen (MAK) festgelegt worden.
In Anlehnung an die in Deutschland
geltende Grenzwertempfehlung fiir Iso-
fluran von 10 ppm bei Monoexposition
diirfte auch dieser Wert fiir Sevofluran
empfohlen werden. Weiterhin sieht die
Gesetzgebung vor, dafl der Grenzwert
fiir einen Zeitraum von 30 min nicht
grofer als das Doppelte der MAK (Kurz-
zeitbelastung) betragen darf, der Ab-
stand zur ndchsten Kurzzeitbelastung
mindestens 9o min betragen muf3, bei
maximal 4 Kurzzeitbelastungen pro
Schicht [4]. Durch Arbeitsweise und
Konstruktionsmerkmale bei der star-
ren Bronchoskopie in Allgemeinnar-
kose mit volatilen Anésthetika ist das
Abstrémen der verwendeten Ddmpfe in
die Raumluft unvermeidbar. Da in der
Regel bei Kindern mit chronisch rezidi-
vierenden pulmonalen Infekten Ge-
websproben entnommen werden, war
bisher ein Ausweichen auf den Einsatz
eines flexiblen Bronchoskops und da-
mit eine Reduktion der Konzentration
von Inhalationsanésthetika in der Um-
gebungsluft nicht moglich. Bei den
ersten Einsétzen eines flexiblen Bron-
choskops und Gewebsentnahmen bei
Kindern wird von einem Auftreten
eines Pneumothorax in 11% der
Bronchoskopien berichtet [18]. Wir
beobachteten in keinem Fall eine pul-
monale Komplikation. Zudem setzt die
Notwendigkeit, bei Kleinkindern niher
am Kopf zu arbeiten als beim Er-
wachsenen, den Anisthesisten hoéhe-
ren Narkosegaskonzentrationen aus,
da diese in der Ndhe des Lecks akku-
mulieren [2,11,19].

Narkosegasabsaugung

Anisthesiearbeitsplitze, die sich auf3er-
halb des OP-Bereichs befinden, besit-
zen héufig keine ausreichende mecha-
nische Beliiftung oder eine Narkosega-
sabsaugung [8]. Auch der Raum, in dem
wir die Kinderbronchoskopien durch-

fithren miissen, verfiigt iiber keine aus-
reichende mechanische Beliiftung, da
dieser Raum fiir diese Eingriffe ur-
spriinglich nicht vorgesehen war. Des-
halb wurden hier, nimmt man eine ver-
gleichbare Grenzwertempfehlung fiir
Sevofluran an, alle international giilti-
gen Grenzwertempfehlungen hinsicht-
lich Iso- und Enfluran deutlich iiber-
schritten. Sowohl der Anisthesist, der
Kinderarzt als auch das Pflegepersonal
wurden unverhidltnisméglig hoch bela-
stet. Die Untersuchung zeigt, daf} der
Raum, in dem unsere Arbeitsplatzkon-
zentrationsmessungen  durchgefiihrt
wurden, in bezug auf seine fehlende
mechanische Raumliiftung sowie Nar-
kosegasabsaugung nur unzureichend
ausgestattet ist. Wir gehen davon aus,
dafl in Deutschland fiir dhnliche dia-
gnostische Untersuchungen zahlreiche
unzureichend ausgestattete Rdume exi-
stieren, in denen die dort beschéftigten
Personen hohen Konzentrationen von
volatilen Anidsthetika ausgesetzt sind.
Auf der anderen Seite mufd festgestellt
werden, daf3 die Konzentration von
Sevofluran in der Einleitungsphase der
ersten Narkose des jeweiligen Tages bei
dicht sitzender Maske trotz fehlender
Rahmenbedingungen immer noch un-
terhalb der MAK blieb, die bisher fiir
Iso- und Enfluran gilt. Diese Phase stellt
jedoch nur bei nachfolgender Intubati-
onsnarkose den Hauptanteil der Ar-
beitsplatzbelastung mit volatilen Ands-
thetika dar [11], wihrend es bei an-
schliefender Bronchoskopie unter An-
wendung eines offenen  Systems
(starres Rohr) zu einem fulminanten
Konzentrationsanstieg der iiber das
Bronchoskop in die Luft abgegebenen
Anésthetika kommt. Wie sich die man-
gelnde Klimatechnik im Bronchosko-
pieraum auf die Luftkontamination mit
volatilen Andsthetika auswirkt, wird
besonders eindrucksvoll in Abb. 1 dar-
gestellt. Sie zeigt, dafl bei der Narkose-
einleitung zur 2. Bronchoskopie dieses
Tages (Kind 2) eine bereits erhebliche
Raumkontamination herrschte, die bei
der ersten Bronchoskopie entstanden
ist. Unsere Untersuchung zeigt ferner,
dafl bei mehreren aufeinanderfolgen-
den Bronchoskopien eine weitere Erho-
hung der Ausgangskonzentration regi-
striert werden konnte (Abb.1). Die
Durchfithrung derselben diagnosti-
schen Untersuchung in einem klimati-
sierten OP-Saal (20 Luftwechsel/h ohne
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fithrt, wie in der Abb. 2 zu sehen ist, zu
einer wesentlich geringeren Belastung
des Personals.

Im klimatisierten OP-Saal wurde
bei Kindern die Arbeitsplatzbelastung
mit Sevofluran gemessen. Wie aus der
Tabelle 1 erkennbar ist, ist hier die
durchschnittliche Belastung mit Sevo-
fluran wihrend der Einleitungsphase
vernachldssigbar. Wéhrend der Bron-
choskopie sind jedoch der Anisthesist
und der Kinderarzt trotzdem {iiber eine
mogliche Grenzwertempfehlung der
MAK fiir Sevofluran hinaus belastet. Die
suffiziente Klimatechnik trigt zwar zu
einer schnellen Abnahme der gemesse-
nen Konzentration von Sevofluran wih-
rend der Gastroskopie und der Extuba-
tion bei, kann aber unerwiinscht hohe
Konzentrationen nicht verhindern.

SchluBbemerkung

Wir schlielen aus unseren Untersu-
chungen, daf} in Rdumen ohne Klima-
technik von Narkosen, die mit Sevoflu-
ran oder mit anderen volatilen Anis-
thetika durchgefiihrt werden, abzura-
ten ist. Arbeitsplatzbelastungen mit
Sevofluran im offenen System kénnen,
wie in dem hier vorliegenden Beispiel
in Riumen mit optimaler Klimatechnik
deutlich abgeschwicht, aber nicht ver-
hindert werden. Unsere Untersuchun-
gen zeigen eindeutig, daf3 Narkosen mit
Systemen, die zwangsldufig wihrend
der Narkose als ,,offen“ bezeichnet wer-
den miissen, zu hohen Belastungen des
Personals fithren. Da ein mégliches Ge-
sundheitsrisiko fiir Beschiftigte nicht
ausgeschlossen werden kann, ist der
Einsatz von Inhalationsanisthetika bei
Bronchoskopien als potentiell gefdhr-
lich einzustufen.
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