SONDERBEITRAGE / SPECIAL ARTICLES

Narkosegasbelastung am Arbeitsplatz - ein “uraltes” Problem

der Inhalationsnarkose*

Anaesthetic gas pollution at the workplace - An “ancient” problem associated with inhalation

anaesthesia

M. Goerig und W. Pothmann

Klinik und Poliklinik far An&sthesiologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg

(Direktor: Prof. Dr. Dr. h. ¢. J. Schulte am Esch)

Zusammenfassung: Das Problem der Arbeitsplatzbelastung
durch Inhalationsanisthetika wurde schon in den 80er
Jahren des 19. Jahrhunderts in der Fachliteratur diskutiert.
Standen zunichst die Auswirkungen der akuten Schiidigung
im Mittelpunkt des Interesses, so verlagerte sich die
Diskussion spiiter zu den gesundheitlichen Gefahren bei
einer chronischen Exposition. Anfang der 20er Jahre kam es
zur Entwicklung zahlreicher technischer Hilfsmittel, um
Narkosegase aus den Operationsbereichen abzuleiten. Trotz
erwiesener Wirksamkeit fanden sie jahrzehntelang aber
keine nennenswerte Verbreitung. Ein Umdenken wurde ab
1970 erkennbar, als sich in statistischen Untersuchungen eine
erhohte Abortrate bei den in OP-Bereichen arbeitenden
Mitarbeiterinnen zeigte. In der Folge wurden eine Reihe von
Vorschriften und Empfehlungen erlassen, um mégliche
Gefahren so gering wie moglich zu halten. Unter Beachtung
dieser Empfehlungen und bei Verwendung wirksamer tech-
nischer Anlagen kann das Problem der Narkosegasbelastung
am Arbeitsplatz mittlerweile als gelost betrachtet werden.

Summary: The problem of pollution of the workplace with
anaesthetic gases was discussed in the medical literature as

Einleitung

Das Problem der Arbeitsplatzbelastung durch Inhalations-
andsthetika ist seit Ende des vergangenen Jahrhunderts
bekannt. Damals wurden neben Lachgas Ather und Chloro-
form zur Narkose eingesetzt. Im Gegensatz zu Lachgas war
die klinische Anwendung der volatilen Anidsthetika immer
von einer kritischen Betrachtung der jeweils bekannt gewor-
denen Nebenwirkungen begleitet. In den ersten Jahrzehnten
des 20. Jahrhunderts standen vor allem die Auswirkungen
akuter, toxischer Schéddigung im Vordergrund, die auf die
hohe Belastung durch die Anwendung offener Narkosesy-
steme zuriickzufithren war. Spéter verlagerte sich die Dis-
kussion hin zur Toxizitét einer chronischen Schadstoffbela-
stung am Arbeitsplatz.

In dem folgenden Beitrag soll aus historischem Blickwinkel
diese spezielle Problematik geschildert werden.

Narkosegasbelastung - erste Hinweise zu moglichen gesund-
heitlichen Gefahren

Eine erste Mitteilung iiber gesundheitliche Nebenwirkungen
ausgeatmeter Chloroformnarkosegase machte 1888 der in
Utrecht arbeitende Hygieniker Overbeek de Meyer.In einem
Kommentar zur technischen Modifikation eines neu ent-
wickelten Dampfsterilisationsapparates erwihnte er beildu-

long ago as the 1880s. While initial concerns focussed on the
acute effects of inhalation, the centre of interest subse-
quently shifted to the potential health risks of chronic expo-
sure. In the early 1920s various technical devices were devel-
oped to remove these anaesthetic gases from the operating
area. Although of proven effectiveness, the devices failed to
achieve widespread acceptance. In the early 1970s the
problem was revisited when studies revealed that female
operating theatre personnel had a significantly elevated rate
of miscarriages. This led to a succession of regulations and
recommendations aimed at minimising risks. These, together
with the use of effective waste anaesthetic scavenging
systems, may now be considered to have eliminated the
problem.

Schliisselworter: Gesundheitsschutz am anisthesiologischen
Arbeitsplatz — Narkosegasbelastung — Anisthesiegeschichte

Keywords: Operating Rooms — Workplace — Anaesthetic Gas
Exposure - History of Anaesthesia.

fig, dass ,,Verbrennungsgase der einfachen Gaslampe ... in
Operationssilen, wo chloroformiert wird, hochst nachthei-
lig© seien [1]. Diesen Hinweis nahm der Berliner Arzt Carl
Heinrich Gustav Stobwasser zum Anlass, darauf hinzuwei-
sen, dass ,die Combination der Verbrennungsgase mit
Chloroform ein Produkt zu liefern scheint, welches eingeat-
met hochst unangenehm auf die Schleimhaut der Respira-
tionsorgane wirke ... und endlich auch Kopfschmerzen“
hervorrufen konnte [2]. Seine Ausfiihrungen veranlasste die
Schriftleitung, die Leserschaft um weitere Mitteilungen zu
bitten, denn ,,es wire interessant zu erfahren, in wieweit von
anderer Seite diese Beobachtung bestitigt® wird. Man
erhoffte sich — wie es weiter hief3 — weitere ,,Anregungen,
um dann mit ,entsprechen Verbesserungen“ praktikable
Losungsvorschldge zu erarbeiten [3]. Nach dieser ersten
Vermutung zu moglichen gesundheitlichen Gefahren der
Chloroformanwendung bei offenem Gaslicht erhielt die
Redaktion eine Vielzahl von Zuschriften tiber dhnliche
Beobachtungen, die Stobwassers Aussage bestitigten [4, 5].

Stobwasser selbst berichtete dann tiber Ergebnisse eigener
Untersuchungen zur Zusammensetzung der Gase, die beim

*  Herrn Prof. Dr.med. Dr. h. c. J. Schulte am Esch zum 65.Geburtstag
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Zerfall des Chloroforms in Gegenwart einer Leuchtflamme
freigesetzt wurden. Da er Phosgen- und Salzsduregas nach-
weisen konnte, riet er vor einer gleichzeitigen Verwendung
von Chloroform- und Gaslicht ab: ,,Die Chirurgen werden
sich in Zukunft hiiten, Chloroform und Gaslicht in
Verbindung zu bringen und durch gute Ventilation oder
durch Anwendung des elektrischen Lichtes die jedenfalls
groBen Gefahren fiir das Operationspersonal und den
Patienten zu vermeiden wissen® [6].

Neben diesen mehr als unangenehm als moglicherweise
gesundheitsgefiahrdend eingestuften Symptomen berichtete
dann der Leipziger Gynidkologe Paul Zweifel (Abb. 1) erst-
mals iiber gehéduft auftretende lebensgefdhrliche Lungenent-
ziindungen nach Chloroformanwendung, die immer dann zu
beobachten waren, wenn das Narkotikum in Gegenwart von
offenem Licht zur Anwendung gekommen war. Uberzeugt
davon, dass die bei der Zersetzung entstehenden giftigen
Gase die wesentliche Ursache fiir diese Lungenerkran-
kungen seien, warnte er vor Chloroforminhalationen unter
diesen Bedingungen [7]. Trotz weiterer, warnender Hinweise
in Publikationen kam es zu keinem grundlegenden Wandel
bei der Anwendung mit Chloroform. Vielmehr erschienen
weitere Artikel, in denen nunmehr sogar von ,,Intoxikations-
erscheinungen® die Rede war [8, 9] (Abb. 2). Diese Angaben
und die wiederholt zum Ausdruck gemachten Empfeh-
lungen, auf ,,offene Gasflammen* in Gegenwart von Chloro-
form ginzlich zu verzichten und moglichst nur ,elektrische
Beleuchtungen® zu verwenden, veranlassten 1890 den
renommierten Miinchner Hygieniker Max von Pettenkofer
zu dieser speziellen Problematik Stellung zu nehmen (10).

Allgemeine Empfehlungen - elektrische Beleuchtung statt
Gaslicht

Pettenkofer bestitigte in seiner Ubersicht, dass ... dass,
wenn bei Gasbeleuchtung eine solche Chloroform-Narkose
etwas lange dauert und viel Chloroform angewendet wird,
die Luft in einen schrecklichen Zustand gerdt. Der Patient
wird unruhig, Arzt und Assistenten fangen zu husten an und
suchen den Raum méglichst bald zu verlassen. Ursichlich
sah auch er in entstehendem Chlorgas eine der Substanzen,
die ,,diese reizenden und beldstigenden Erscheinungen® aus-
16sen konnten ... Aber es kann sich bei dem Ubergange des
Chloroforms iiber eine Flamme auch noch etwas anderes bil-
den, was hochst reizend auf die Respirations-Organe wirkt
und das ist das sog. Phosgen-Gas ...“. Als VorsichtsmaB-
nahme plddierte er daher dafiir, ,,dass solche Rdume, in
denen solche Operationen vorgenommen werden, auch elek-
trisch beleuchtet werden“ [10]. Als Pettenkofer 1890 diese
Aussage machte, verfligte man am Neuen Allgemeinen
Krankenhaus Eppendorf schon iiber elektrische Beleuch-
tungsvorrichtungen in OP-Bereichen, so dass die Chirurgen
mit diesen Problemen nicht mehr konfrontiert wurden, nach-
dem sie noch wenige Jahre zuvor iiber die ,ldstigen Gase
und Diinste” und unhaltbaren Zusténde in den Operations-
rdumen beklagt und zum Ausdruck gebracht hatten, ,,dass
einzelne Erkrankungen (Pneumonie) des beteiligten Wart-
personals darauf zuriickzufiihren waren* [11].

Erste Raumgasanalysen

Pettenkofer war vermutlich auch der Erste, der Untersu-
chungen zur Konzentrationsbestimmung von Narkotika in
Operationsrdumen durchfiihren lie. In ihrem Restimee

Abbildung 1: Der Leipziger Gyn&kologe Paul Zweifel. Er machte erstmals
1889 auf Zusammenhdnge postoperativ auftretender Lungenentzin-
dungen nach Chloroformnarkosen in Gegenwart von offenem Gaslicht
aufmerksam.
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Das Laboratorium erhielt aus diesem Grunde den Aufteag, Gber die Art
der Bildung von Zersetzungsprodukten des Chiloroforms bei Gaslicht
entsprechende Untersnchungen anzustellen.

Bei Durchsicht der einschlgigen Literatur fand sich, dass dber die Bildung
von Phosgen — dem in Frage kommenden Gase — wor spacliche Angaben
orliegen; die wichtigsten Bemerkaogen, auf welche die meisten Autoren dann
rekurriren, laaten:
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Abbildung 2: Publikation aus dem Jahre 1898, in der die foxischen
Zersetzungsprodukte des Chloroforms bei Gaslicht beschrieben werden.

kamen seine Mitarbeiter zu dem Schluss, ,,dass es bei man-
gelhafter Ventilation zu einer allmédhlichen Anhdufung der
Gase, namentlich in der Ndhe des Operationstisches, kom-
men kann, die dann den Promillegehalt der Luft in unseren
Versuchen erreicht, wenn nicht iibertrifft“. Sie forderten
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daher eine ,,sehr gut wirkende Ventilation ..., welche die Ver-
brennungsgase und zugleich damit vom Operationstisch auf-
steigende Chloroformddmpfe definitiv aus dem Raum nach
aufen fiihrt* [12]. In den folgenden Jahren erschienen nur
noch vereinzelt Berichte iiber diese Problematik. Ein
wesentlicher Grund hierfiir diirfte die zunehmende Verwen-
dung elektrischer Beleuchtungsmittel in den OP-Bereichen
gewesen sein. Konkrete Losungsvorschlige werden erarbei-
tet.

Narkosegase — ein unerwartetes Problem in der Sauer-
bruchschen Unterdruckkammer

Wenige Jahre spéter machte Ferdinand Sauerbruch auf die
Narkosegasproblematik bei der Verwendung der von ihm
entwickelten Unterdruckkammer aufmerksam. Kam es bei
lungenchirurgischen Operationen zu einer Verletzung der
Lunge mit einem alveolédren Leck, traten natiirlich auch nar-
kosehaltige Ddmpfe in die Unterdruckkammer aus, wodurch
die Arbeitsbedingungen fiir die Operateure innerhalb der
Kammer derart belastend wurden, dass Operationen sogar
abgebrochen werden mussten: ,,Herr Dr. Heile, der in dem
Kasten die Narkose vornahm, (empfand) bereits nach 20
Minuten Beschwerden bei der Chloroformierung. Beim Off-
nen der Kammer stromte uns ein so intensiver Geruch von
Chloroform entgegen, dass wir einen lingeren Aufenthalt in
einem so kleinen Raum fiir ausgeschlossen hielten®. Aber
nicht nur Sauerbruch wurde mit dieser Problematik kon-
frontiert. Auch der Frankfurter Chirurg Victor Schmieden
hatte damit zu kimpfen und empfahl daher die ,,schéadlichen
Respirationsgase und Narkoseddmpfe durch ,grof3e Venti-
lationsvorrichtungen® zu entfernen* [13].

In Amerika, wo das Sauerbruchsche Verfahren niemals
irgendwelche praktische Bedeutung erlangte, ergaben sich
mit der von dem Physiologen Samuel James Meltzer 1908
alternativ hierzu entwickelten Insufflationsmethode ver-
gleichbare Probleme. Auch bei seiner Technik kam es zu
einer bedeutenden Freisetzung von Narkosegasen, der ins-
besondere der Narkosearzt ausgesetzt war. Kritiker der
Insufflationstechnik machten wiederholt auf diese Nachteile
aufmerksam und deuteten sogar an, dass diese Narkosegas-
belastung moglicherweise einer breiten Anwendung des
Verfahrens entgegenstehen wiirde [14].

Die Verdienste des Dresdener Chirurgen Georg Kelling
Jahre vergingen, ohne dass konkrete Vorschldge zur Vermei-
dung der Narkosegasbelastung erarbeitet worden wéren.
1918 griff der Dresdener Chirurg Georg Kelling (Abb. 3a)
die Problematik erneut auf. Er wies auf die von Inhalations-
narkotika ausgehenden moglichen Gesundheitsprobleme
erstmals in einer chirurgischen Fachzeitschrift hin und pran-
gerte in einer bis dahin nicht gekannten Deutlichkeit die
unhaltbaren Zustinde an: ,Die Chloroform- und Ather-
dampfe mischen sich in der Luft des Operationssaales bei
langer dauernden operativen Eingriffen in unangenehmer
Weise bei. Sie konnen auch auf die Dauer schédlich wirken,
besonders fiir den Narkotiseur, aber auch fiir den Operateur
und die Assistenten. Die Mittel, die man angewendet hat, um
die Narkoseddmpfe zu beseitigen, sind im Allgemeinen un-
gentigend. Es liegt dies daran, dass die Losung des Problems
nicht ganz einfach zu bewerkstelligen ist“ [15].

Als technische Neuigkeit entwickelte Kelling eine spezielle
Narkosemaske, mit der iiberschiissige Narkosegase iiber

8 -
Abbildung 3a: Der Dresdener
Chirurg Georg Kelling. Er ent-
wickelte Anfang der 20er Jahre
zahlreiche sinnvolle Vorrichtun-
gen, um Narkosegase aus OP-
Bereichen abzuleiten.

Abbildung 3b: Kellings Vorschlag
aus dem Jahre 1918, Narkosegase
aus Operationsbereichen Uber
einen Ventilator abzuleiten.

einen elektrisch betriebenen Exhauster ins Freie abgeleitet
werden konnten (Abb. 3b). Kellings Maske konnte sich trotz
zahlreicher technischer Verbesserungen und Modifikationen
in den néchsten Jahren nicht durchsetzen [16 - 19] (Abb. 3c).
Finanzielle Griinde, fehlendes Problembewusstsein und das
ungewohnte Arbeiten mit seiner Maske diirften von aus-
schlaggebender Bedeutung gewesen sein.

Obwohl Kellings Narkosemaske keine groere Verbreitung
gefunden hat, gebiihrt ihm das Verdienst, mit seinen Publi-
kationen und 6ffentlichen Demonstrationen auf Kongressen
als erster konsequent auf die moglichen gesundheitlichen
Gefahren einer chronischen Narkotikaexposition hingewie-
sen und damit ein ,,Problembewusstsein“ bei seinen operativ
tatigen Kollegen geweckt zu haben.

Die Risiken einer Gesundheitsgefihrdung werden erkannt -
SchutzmaBinahmen werden unterbreitet

Kellings wiederholt vorgetragenen Forderungen blieben
auch im deutschen Sprachgebiet nicht ohne Wirkung. So ver-
offentlichte bereits 1925 der Tiibinger Chirurg Georg Perthes
seine Losungsvorschldge in einer Arbeit, die er ,,Schutz der
am Operationstisch Beschéftigten vor Schddigung durch die
Narkosegase® iiberschrieb, ein Hinweis, dass auch sein An-
liegen bereits in der Prophylaxe einer moglichen Schadigung
bei chronischer Exposition lag: ,,Wiederholt hat man erfah-
ren”, schrieb er, ,,dass viel beschiftigte dltere Chirurgen am
Ende ihrer Arbeitsperiode und in den folgenden Jahren
unter Herzbeschwerden gelitten haben®. Eine der moglichen
Ursachen hierfiir sah er in der ,,dauernden Einatmung der
mit Narkosegasen verunreinigten Luft, ... die zu einer vor-
zeitigen Abnutzung des Herzens gefiihrt haben konnte ...
Nicht selten, ja beinahe regelmifig wurde noch stundenlang
nach einem Operationsvormittag mit linger dauernden
Athernarkosen in der Ausatemluft des Operateurs zu Hause
von den Angehorigen ein deutlicher Athergeruch wahrge-
nommen. Diese dauernde Einatmung von Ather, sei es auch
noch in ganz schwacher Konzentration, kann nicht gleichgiil-
tig sein. Vor dieser Schidigung, die mit dem Berufe nicht
notwendig verbunden ist, sollten wir uns schiitzen“. Er emp-
fahl die Verwendung eines elektrisch betriebenen Exhaus-
ters, um die Narkosegase vom Kopfende her iiber einen wei-
ten Trichter ins Freie zu leiten, und konnte bei sich und sei-

Arbeitsplatz: Narkosegasbelastung
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nen Mitarbeitern ,,mit aller Bestimmtheit ... eine wesentliche
Steigerung der Leistungsféhigkeit mit der Inbetriebnahme
des beschriebenen Systems beobachten* [20] (Abb. 4).

» Vergiftungserscheinungen unbekannter Natur*

Der Chirurg Martin Kirschner sprach in einem wenige
Wochen spiter erschienenen Artikel hinsichtlich chronischer
Narkosegasexposition bereits von ,Vergiftungserschei-
nungen unbekannter Natur®, ein Hinweis darauf, welche
Bedeutung er dieser Gesundheitsgefahrdung beigemessen
hat [21]. Nicht mehr von Belastung, sondern von einer ,,chro-
nischer Athervergiftung® sprach Kischners chirurgischer
Kollege Arthur Wilhelm Schiifer und berichtete dann iiber
eine neue effiziente Losungsvariante, die ein Jahr zuvor von
dem an der Konigsberger Universitits-Frauenklinik arbei-
tenden Josef Wieloch entwickelt worden war [22,23]. Wieloch
konstruierte einen hohlen, keilkissenartigen Kasten, in den
der Kopf des Patienten gelagert wurde. Um die Mulde
herum wurden Locher in diesen Kasten eingestanzt, iiber
welche die zu Boden sinkenden Narkoseddmpfe mit einem
stirnwérts gelegenen drehbaren Gewinde und einer
Kuppelung durch ein Exhauster-System angesaugt und ins
Freie entfernt werden konnten. Das System erwies sich als
effizient,denn ,,die Absaugung mit Hilfe dieses Apparates ist
bei uns in vielen Fillen erprobt und als ausgezeichnet befun-
den worden. Nicht einmal der Narkotiseur, der doch in aller-
erster Linie unter den Narkoseddmpfen zu leiden hat,
geschweige vom Operateur und Assistenten, bemerken
etwas von den Narkoseddmpfen® [22]. Der spiter von der
Firma Braun in Melsungen hergestellte Apparat fand eine
grofere Verbreitung, denn u. a. verwies Killian in seinem
1934 erschienen Lehrbuch auf diese sinnvolle Geréte-
entwicklung [24]). Auch nach dem 2. Weltkrieg wurde in
einer Monographie auf die Apparatur verwiesen und sie mit
einer Abbildung wiedergegeben [25] (Abb. 5).

Aktivkohlefilter — eine elegante Variante zur Neutralisie-
rung ausgeatmeter Narkotika

Im Gegensatz zu den bislang beschriebenen Verfahren einer
mechanischen Entfernung der schiddigenden Narkose-
dampfe bevorzugte der Kolner Chirurg Fritz Holscher eine
vom Ansatz her heutzutage jedem Anisthesisten bekannte
Problemlosung: die Adsorption der ausgeatmeten Narkose-
gase an Aktivkohle bzw. Kieselsdure [26]. Inwieweit die
Verwendung der Aktivkohle zur Adsorption ausgeatmeter
Narkosegase auf einen Vorschlag Holschers zuriickzufiihren
ist, bleibt unklar. Es ist aber nahe liegend, dass er auf Aktiv-
kohle zuriickgriff, nachdem sich ihr Nutzen in Gasmasken
gezeigt hatte, als Giftgase im Verlauf des 1. Weltkriegs zum
Einsatz gekommen waren. Holscher benutzte in seiner
Narkosemaske die von der Darmstéddter Firma Merck unter
dem Namen ,,Carboseringranulat* in den Handel gebrachte
Aktivkohle. Sie wurde mit einen speziellen Filter in den von
Perthes beschriebenen Metalltrichter eingebracht und konn-
te so wirksam die Narkosegase adsorbieren. Bei einer
Verwendung von Narkosegeriten, beispielsweise des Roth-
Driger-Narkosegerites, empfahl Holscher die Filterpatrone
in den Exspirationsschenkel, bei Uberdrucknarkosegeriten
in das Ende des Ausatemrohres zwischenzuschalten [26]. Fiir
die Tropfnarkose konstruierte er eine spezielle, mit einer
Absorptionspatrone versehene Maske, so dass bei der Aus-
atmung die Narkotika adsorbiert und nicht mehr ins Freie

Abbildung 3c: Kellings spezielle Narkosemaske, die es gestattete, die
Narkosegase abzuleiten.
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Abbildung 4: Der Ldsungsvorschlag des Tubinger Chirurgen Georg
Perthes: Ein spezieller Exhauster leitete die Narkosegase ins Freie ab.

abstromen konnten. In chemischen Analysen konnte
Holscher die Effizienz der neu entwickelten Maske belegen,
da bis zu 50% der verabreichten Narkotika im Kohlefilter
nachweisbar war. Nicht zuletzt aufgrund dieser Ergebnisse
hielt er einen Wechsel der verbrauchten Patronen in kiirze-
ren Abstdnden fiir sinnvoll, denn ,,geschieht dies regelmifig,
so ist man erstaunt tiber die gute Luft, die im Operationssaal
anhdlt ... Man fiihlt sich nach einer lingeren Operation bei
weitem nicht mehr so abgespannt wie frither*, weshalb die
Verwendung des Kohlegranulates ,,ebenso zur Gewohnheit
werden [sollte] wie das Sterilisieren der Instrumente* [27].

Klimaanlagen und Entliiftungsvorrichtungen werden in
Krankenhiusern eingebaut

Fiir Krankenhaus Neu- und Umbauten wurde nicht zuletzt
wegen der von Narkotika ausgehenden Gesundheitsgefihr-
dungen und Explosionsgefahren die Forderung erhoben,
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Operationsbereiche mit Klimaanlagen auszustatten [28].
Der Einbau von Klimaanlagen erschien u. a. auch deshalb
sinnvoll, weil sich in Versuchen eine erhohte Luftfeuchtig-
keit als explosionshemmend erwiesen hatte [29 - 30]. Da-
riiber hinaus erhoffte man sich eine Verringerung gefiirchte-
ter statischer Aufladungen an den Narkosegeriten [24]. Die
Absaugvorrichtungen wurden in zahlreichen Kranken-
hdusern im Boden liegende Leitungen integriert, so bei-
spielsweise im Stadtkrankenhaus in Dresden-Friedrichstadt,
im Katharinenhospital in Stuttgart oder im Neubau der
Chirurgie der Freiburger Universititsklinik [31] (Abb. 6).

Die Wirksamkeit der Schutzmafinahmen wird durch Raum-
gasanalysen objektiviert

Zur objektiven Beurteilung der von den Mitarbeitern sub-
jektiv festgestellten ,Luftverbesserung“  durch die
Verwendung verschiedener Absaugvorrichtungen fiihrten
erstmals 1928 die Berliner Hygieniker Julius Hirsch und
Adolf Kappus systematische raumgasanalytische Unter-
suchungen in Operationsbereichen der Berliner Charité
durch. In mehreren Versuchsreihen entnahmen sie vor und
nach Anwendung der Perthes'schen Apparatur wihrend
Narkosen Luftproben und bestimmten die Anderungen der
Atherkonzentrationen. Sie konnten die von Mitarbeitern in
OP-Bereichen zum Ausdruck gebrachten Verbesserungen
bestétigen, da sie mit ihrer Messmethodik noch 25 mg Ather
in einem Liter Raumluft nachweisen konnten. In ihrem
Resiimee verneinten sie zwar akute gesundheitliche Gefdhr-
dungen bei einer nachgewiesenen Atherkonzentration von
102 - 10! Vol. %o fiir die Mitarbeiter in OP-Bereichen, woll-
ten diese aber bei einer chronischen Exposition nicht ganz
ausschlieBen: ,,Dass derartige geringe Atherkonzentrationen
als Beldstigung empfunden werden und auf die Dauer als
schidigend betrachtet werden miissen, ... kann keinem
Zweifel unterliegen“. Beide befiirworteten daher die gene-
relle Anwendung entsprechender Absaugvorrichtungen in
Operationsbereichen [32].

Zu einer vergleichbaren Einschitzung war bereits 1922 der
schwedische Chirurg Karl Gramén gekommen. Wahrschein-
lich hat er als erster Ather nach lang anhaltenden Narkosen
nicht nur in der Exspirationsluft von Narkotiseuren und vom
OP-Personal, sondern auch bei Neugeborenen, deren Miitter
zur Entbindung Ather erhalten hatten, nachgewiesen.
Gramén lieB allerdings die Frage unbeantwortet, ob der
Nachweis der geringen Athermengen zu krankhaften
Zustinden fithren konnte, doch meinte auch er schon da-
mals, es ,,diirfte am Platz sein, Riicksicht auf die Moglichkeit
eines damit verbundenen Risikos zu nehmen, besonders
wenn es sich um lang dauernde Arbeit in schlecht ventilier-
ten OP-Sélen handelt“ [33] (Abb. 7).

Die Narkosegasbelastung in OP-Bereichen — Bewertung in
der Zeit nach dem 2. Weltkrieg

Nach dem 2. Weltkrieg wurde die Problematik der Schad-
stoffbelastung durch Narkosegase in der medizinischen
Fachliteratur zunidchst nur ausnahmsweise angesprochen.
Offenbar glaubte man, durch die zunehmende Anwendung
von Intubation mit einem ,,geschlossenen Narkosesystem
die Freisetzung von Narkosegasen ausreichend verringert zu
haben. Empfehlungen, beim Wiederaufbau der zerstorten
Krankenhduser auch an den Einbau von Narkosefortlei-
tungssysteme zu denken, fanden nur unzureichende Bertick-

Abbildung 5: Die von dem Kénigsberger Gyndkologen Josef Wieloch
entwickelte Vorrichtung zum Ableiten der Narkosegase. Das Gerdt
wurde Anfang der 30er Jahre von der Firma Braun in Melsungen herge-
stellt und vertrieben.

il

Abbildung 6: Narkosefortleitungsvorrichtungen, wie sie im 1930 fertig
gestellten Neubau der Chirurgischen Universitétsklinik in Freiburg/Brsg.
vorhanden waren.

sichtigung, obwohl dies verschiedentlich von Chirurgen
gefordert worden war [34]. Auch das Problembewusstsein
um die moglichen gesundheitlichen Risiken bei einer chro-
nischen Narkosegasbelastung ignorierte man offensichtlich
jahrzehntelang. Die ,Luftpollution des Operationsaales®
wurde beispielsweise noch 1971 im fiihrenden deutschspra-
chigen Anisthesielehrbuch von Frey-Hiigin-Mayrhofer
lediglich als ,storende Geriiche* bezeichnet, wobei der
Autor dieselbe Auffassung wie Killian vertrat, der in seinem
1934 erschienen Lehrbuch die Vorteile einer derartigen Vor-
richtung vornehmlich in der Entfernung der ,,iibel riechen-
den Abgase“ sah [24, 35].

In der 1977 erschienen iiberarbeiteten Auflage des Lehr-
buches von Frey-Hiigin-Mayrhofer hatte das Problem der
Narkosebelastung inzwischen einen anderen Stellenwert
erlangt, und man widmete erstmals der Thematik ein eigenes
Kapitel [36]). Unmittelbarer Anlass hierzu diirften Angaben
einer russischen Autorin gewesen sein, die zeigen konnte,
dass bei Mitarbeiterinnen in OP-Bereichen ein erhohtes
Risiko einer Fehlgeburt gegeben ist (37). Hinzu kam, dass
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1974 in Miinchen ein von der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesie und Wiederbelebung und dem Berufsverband
Deutscher Anisthesisten initiiertes Symposium iiber
,»Schidigung des Anésthesiepersonals durch Narkose-Gase
und Déampfe“ abgehalten worden war, um die vielseitigen
Probleme zu diskutieren und Losungsvorschldge zu unter-
breiten [38]. Als Ergebnis der Tagung wurden erstmals allge-
mein giiltige Empfehlungen verabschiedet, um diese Gefihr-
dungen auszuschlieBen. Dariiber hinaus wurde die Forde-
rung erhoben, ,,die Einrichtung leistungsfahiger Absaugvor-
richtungen allen Krankenhaustragern zur Pflicht zu
machen“. Man beschloss auch, eine ,stindige gemeinsame
Kommission®“ ins Leben zu rufen, um — wie es hieB — ,,die
Grundlagen einer einheitlichen Messtechnik sowohl zur Be-
stimmung und Kontrolle der Konzentration der Inhalations-
narkotika im Operationssaal ...“ zu erarbeiten [3§].

In zeitlichem Kontext mit diesen Angaben erschien auch im
deutschsprachigen Raum eine Reihe wichtiger Publikati-
onen zu dieser Thematik [39 - 44]. Parallel hierzu wurden
weltweit vielseitige Bemiithungen unternommen, das
Problem der Narkosebelastung von technischer Seite her zu
losen [45] (Abb. 8). Um der komplexen Belastungsstruktur
im OP Rechnung zu tragen und eine angemessene Bewer-
tung der Arbeitsplatzbelastung durch Inhalationsanisthetika
zu ermoglichen, hat in Deutschland der Berufsverband
Deutscher Anésthesisten eine 1993 Ad-hoc-Kommission
,Gesundheitsschutz im Operationssaal“ geschaffen, die sich
primdr mit der Narkosegasbelastung beschiftigte. 1995
wurde sie in eine permanente Kommission ,,Gesundheits-
schutz am anésthesiologischen Arbeitsplatz* umgewandelt.
Auch diese Kommission kam zwischenzeitlich zur Uberzeu-
gung, dass heutzutage mit moderner technischer Ausstattung
und disziplinierter Arbeitsweise die Arbeitsplatzbelastung
durch Narkosegase bis auf wenige Ausnahmen ausreichend
niedrig gehalten werden kann.

Resiimee

Obwohl sich in der medizinischen Fachliteratur schon friih-
zeitig Hinweise zu den Gefahren der meist mehr als unan-
genehm als moglicherweise gesundheitsschéddlich angesehe-
nen Narkotikaddmpfen finden lassen, wurden ernstzuneh-
mende Ansitze einer Losung des Problems erst Anfang der
20er Jahre in Angriff genommen. Die zahlreichen Losungs-
vorschldge fanden allerdings zunidchst nicht die Beachtung,
die sie eigentlich verdient gehabt hitten. Gleichwohl fiihrten
vor allem die Publikationen des Dresdener Chirurgen Georg
Kelling,in denen er vor den gesundheitlichen Gefahren einer
chronischen Exposition warnte, zu einem wachsenden
Problembewusstsein. In der Folgezeit wurde ein gewisses
Umdenken erkennbar, denn auch fithrende deutsche
Chirurgen bestitigten seine Aussagen und mahnten techni-
sche Losungen zur Vermeidung dieser Gefahren an. Zahl-
reiche ,,modern® zu bezeichnende Losungsvorschlige zur
Vermeidung der Narkosegasbelastung, die heute in Opera-
tionsbereichen Anwendung finden, konnen daher als
Weiterentwicklungen dieser vor Jahrzehnten erstmals
beschriebenen technischen Losungsvorschlidge angesehen
werden. Sie ermdglichen bei disziplinierter Arbeitsweise nur
eine geringe Schadstoffbelastung in den Operations-
bereichen durch Narkosegase und Dampfe.
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Abbildung 7: Titelseite der Publikation von Karl Gramén. Er konnte bereits
1922 in der Ausatemluft des OP-Personals, aber auch in der Atemluft
Neugeborener, deren Mutter Ather zur Entbindung erhalten hatten,
Spuren des Narkotikums nachweisen.

Abbildung 8: Die von dem schwedischen Andsthesisten Sebastian Reiz
1986 erstmals vorgestelite ,Doppelmaske™ zum Ableiten der Narkose-
gase. Trofz hoher Wirksamkeit fand sie nur bedingt die erhoffte Akzep-
tanz und Verbreitung.
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