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			Zusammenfassung

			Der menschengemachte Klimawandel ist eine große Bedrohung für die globale Gesundheit. Auch wir Anästhesistinnen und Anästhesisten stehen in der Verantwortung, Maßnahmen zu ergreifen, um die globale Erderwärmung zu begrenzen. Der Gesundheitssektor ist ein relevanter Emittent von Treibhausgasen. Die Narkosegase Isofluran, Desfluran und Sevofluran gehören zur Gruppe der Fluorchlorkohlenwasserstoffe bzw. der Fluorkohlenwasserstoffe und werden genauso wie das Lachgas zu diesen Treibhausgasen gezählt. Insbesondere das Narkosegas Desfluran hat ausgeprägte negative Effekte auf das Klima.

			Mit dem bevorzugten Einsatz des weniger schädlichen Sevoflurans kann die Klimabilanz einer Narkose deutlich verbessert werden. Zur Reduktion des Narkosegasverbrauchs sollte der Frischgasfluss so niedrig wie möglich gehalten werden. Total intravenöse Anästhesien mit Propofol bzw. Regionalanästhesieverfahren können zudem die Treibhausgasemissionen reduzieren. Narkosegasabsorbersysteme sollten erwogen werden.

			Summary

			Climate change is a major threat to global health. We anaesthesiologists also have a responsibility to take action to limit global warming. The healthcare sector is a relevant emitter of greenhouse gases. The anaesthetic gases isoflurane, desflurane and sevoflurane belong to the group of chlorofluorocarbons or fluorocarbons and are counted among these greenhouse gases, just like nitrous oxide. The inhalation anaesthetic desflurane, in particular, has pronounced negative effects on the climate.

			With the preferred use of the less harmful sevoflurane, the carbon footprint can be significantly improved. To reduce anaesthetic gas consumption, the fresh gas flow should be kept as low as possible. Total intravenous anaesthesia with propofol or regional anaesthesia can also reduce greenhouse gas emissions. Vapour capture technology should be considered.

			Einleitung

			Der menschengemachte Klimawandel stellt uns alle vor eine sehr große Aufgabe. Das Pariser Abkommen aus dem Jahr 2015, das von 195 Staaten verabschiedet wurde, sieht vor, die globale Erderwärmung auf deutlich unter 2 °C im Vergleich zum vorindustriellen Zeitalter zu begrenzen. Außerdem sollen Anstrengungen unternommen werden, den Temperaturanstieg möglichst auf 1,5 °C zu beschränken. Zum Erreichen dieses 1,5-Grad-Ziels ist es erforderlich, den Ausstoß von Treibhausgasen bis zum Jahr 2030 deutlich zu senken und bis zum Jahr 2050 auf netto Null zu reduzieren [1]. Wird dieses Ziel nicht erreicht, so drohen eine globale Erderwärmung mit vermehrten Extremwetterereignissen, ein Anstieg des Meeresspiegels, Zerstörung von Wohnraum, Verlust der Biodiversität, eine Krise der globalen Gesundheit, Wasserknappheit, Hungersnöte, Massenmigration sowie eine geopolitische Destabilisierung [2,3]. Ab einer Erderwärmung von über 1,5°C steigt das Risiko, sogenannte Kipppunkte (z. B. Auftauen der Permafrostböden, Schmelzen von großen Eismassen) zu überschreiten, deutlich [3].

			Die Weltgesundheitsorganisation bezeichnet den Klimawandel als die größte Bedrohung für die globale Gesundheit und rechnet mit zusätzlich 250.000 Toten jährlich in Folge der Erderwärmung [4]. Es wird geschätzt, dass weltweit 150.000 Todesfälle pro Jahr auf Hitzewellen durch den Klimawandel zurückgeführt werden können [3]. Für Deutschland beträgt diese Zahl ca. 1.200 Tote pro Jahr.

			Nicht zuletzt durch das Positionspapier unserer Fachgesellschaften zur ökologischen Nachhaltigkeit in der Anästhesiologie und Intensivmedizin wird unsere besondere Verantwortung als Anästhesistinnen und Anästhesisten zur Begrenzung der globalen Erderwärmung deutlich [5]. In dieser selektiven Literaturübersicht soll betrachtet werden, welche Effekte Narkosegase auf das globale Klima ausüben und welche Strategien es gibt, die klimaschädliche Wirkung der Narkosegase zu begrenzen.

			Treibhausgase und Treibhauseffekt

			Ursächlich für die globale Erderwärmung ist die gesteigerte Emission von sogenannten Treibhausgasen und deren erhöhte Konzentration in der Atmosphäre [1]. Zu den Treibhausgasen zählen Kohlenstoffdioxid, Methan, Lachgas sowie die fluorierten Treibhausgase.

			Für die Strahlung des Sonnenlichts ist die Erdatmosphäre weitestgehend transparent. Für die Wärmestrahlung der Erde ist die Atmosphäre weniger durchlässig – und zwar umso weniger, je mehr Treibhausgase sich in der Atmosphäre befinden. Die Differenz zwischen eingehender und abgehender Strahlung wird Strahlungsantrieb genannt [6]. Die erhöhte Konzentration von Treibhausgasen führt durch Veränderung des Strahlungsantriebs zu einer globalen Erderwärmung – dem sogenannten Treibhauseffekt [7]. Das Ausmaß des Treibhauseffekts eines Gases wird bestimmt durch dessen atmosphärische Lebensdauer, die Fähigkeit zur Absorption von Wärmestrahlung und das Vorkommen von natürlichen Stoffen, die Wärmestrahlung im gleichen Wellenlängenbereich absorbieren [8].

			Im Montreal-Protokoll aus dem Jahr 1987 wurde zum Schutz der Ozonschicht beschlossen, den Verbrauch von Fluorchlorkohlenwasserstoffen zu reduzieren. Dies hatte eine vermehrte Verwendung von Fluorkohlenwasserstoffen, die keine ozonschädigende Wirkung aufweisen, jedoch potente Treibhausgase sind, zur Folge. Ein Änderungsprotokoll aus dem Jahr 2016 führte zu einem weitestgehenden Verzicht auf Fluorkohlenwasserstoffe. Narkosegase wurden von diesen Beschlüssen ausgenommen [8].

			Narkosegase und Treibhauseffekt

			Weltweit verursacht der Gesundheitssektor 4,4 – 4,6 % der Treibhausgasemissionen [9]. In westlichen Ländern liegt dieser Anteil höher und wird mit ca. 5 – 10 % aller Treibhausgasemissionen angegeben [1]. In den USA beispielsweise beträgt er 10 % [10]. Die Nichtregierungsorganisation Health Care Without Harm gibt in ihrem Bericht aus dem Jahr 2019 für das Gesundheitssystem in Deutschland einen Anteil von 5,2 % an den nationalen Treibhausgasemissionen an [11]. Dies entspricht einem jährlichen Ausstoß von 58 Millionen Tonnen CO2-Äquivalent.

			Anästhesiegase gelangen aufgrund der geringen Metabolisierungsrate und zumeist fehlender Filtersysteme nahezu vollständig und unverändert in die Atmosphäre [4]. Dort können sie als Treibhausgase Effekte auf die globale Erderwärmung ausüben. Wieviel Narkosegas national und international verbraucht und ausgestoßen wird und welche Folgen dies auf den globalen Treibhauseffekt hat, wird nicht standardisiert und nur ungenau erhoben bzw. geschätzt. In Großbritannien können 5 % der Gesamtemissionen durch Krankenhäuser auf Narkosegase zurückgeführt werden [2]. Laut Health Care Without Harm sind die Narkosegase (inklusive Lachgas) verantwortlich für mindestens 0,6 % der globalen Treibhausgasemissionen des Gesundheitssektors [11]. In den USA werden 0,1 % der nationalen Treibhausgasemissionen bzw. 1 % derer des Gesundheitssektors durch die Freisetzung von Narkosegasen verursacht [4].

			Die volatilen Anästhetika Isofluran, Desfluran und Sevofluran zählen zu den halogenierten Kohlenwasserstoffen [12]. Isofluran ist ein chlorierter und fluorierter Methyläthyläther – und gehört somit zur Gruppe der Fluorchlorkohlenwasserstoffe [8,12]. Bei Desfluran wurde das Chloratom des Isoflurans durch Fluor ersetzt. Desfluran ist folglich ein fluorierter Methyläthyläther. Genauso wie Desfluran enthält Sevofluran kein Chlor. Sevofluran ist ein mit 3 Fluoratomen fluorierter Methylpropyläther [12]. Desfluran und Sevofluran werden zur Gruppe der Fluorkohlenwasserstoffe gezählt [8].

			Als Fluorchlorkohlenwasserstoffe bzw. Fluorkohlenwasserstoffe zählen die volatilen Anästhetika Isofluran, Sevofluran und Desfluran zu den fluorierten Treibhausgasen [7]. Die Treibhauseffekte der volatilen Anästhetika sind insbesondere darauf zurückzuführen, dass diese Wärmestrahlung im sogenannten atmosphärischen Fenster absorbieren (Abb. 1). Das atmosphärische Fenster bezeichnet einen Wellenlängenbereich, in dem die Atmosphäre in besonderem Maße durchlässig für Strahlung ist [8].

				
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Schematische Darstellung des Treibhauseffekts. Insbesondere dargestellt ist das sogenannte atmosphärische Fenster, in dem volatile Anästhetika Strahlung absorbieren.

						
					

				
			

		

			Die Auswirkung eines Gases auf den Treibhauseffekt wird mit dem Global Warming Potential (GWP) beschrieben. Das GWP eines Treibhausgases entspricht der Masse an Kohlenstoffdioxid mit dem gleichen Effekt auf das Gleichgewicht der Strahlungsenergie der Erde über eine bestimmte Dauer [13]. Bei der Bestimmung des GWP für die Narkosegase kommen verschiedene Autoren zu unterschiedlichen Ergebnissen [14–16]. Grund hierfür sind verschiedene Ausgangsdaten und Berechnungsmethoden [14]. In dieser Übersichtsarbeit beziehen wir uns auf die Daten aus einer Arbeit von Andersen et al. (Tab. 1) [16]. Insbesondere Desfluran weist ausgeprägte Treibhauseffekte auf. Das GWP20 von Desfluran beträgt 6.810. 1 kg Desfluran hat folglich über einen Zeitraum von 20 Jahren die gleichen Auswirkungen wie 6.810 kg Kohlenstoffdioxid. Aufgrund einer atmosphärischen Lebensdauer von 14 Jahren ist das GWP100 niedriger und liegt für Desfluran bei 2.540. Die Effekte von Sevofluran auf die Erderwärmung sind deutlich geringer. Für das GWP20 von Sevofluran wird ein Wert von 440 angegeben. Aufgrund der vergleichsweise kurzen atmosphärischen Lebensdauer von 1,1 Jahren sind auch die langfristigen Treibhauseffekte von Sevofluran weniger stark ausgeprägt (GWP100 beträgt 130). Eine Übersicht über die GWP der verschiedenen Anästhesiegase zeigt Tabelle 1.

					
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
							
							
							
					

					
							
							Atmosphärische Verweildauer und Global Warming Potential der Narkosegase [16].

						
					

					
							
							
							Atmosphärische Verweildauerdauer (Jahre)

						
							
							GWP20

						
							
							GWP100

						
							
							GWP500

						
							
							Ozonschädigend

						
					

					
							
							Isofluran

						
							
							3,2

						
							
							1.800

						
							
							510

						
							
							160

						
							
							X

						
					

					
							
							Sevofluran

						
							
							1,1

						
							
							440

						
							
							130

						
							
							40

						
							
					

					
							
							Desfluran

						
							
							14

						
							
							6.810

						
							
							2.540

						
							
							130

						
							
					

					
							
							Lachgas

						
							
							114

						
							
							289

						
							
							298

						
							
							153

						
							
							X

						
					

				
			

			GWP: Global Warming Potential.

		

			Eine eigene Gruppe unter den Treibhausgasen bildet das Lachgas [1]. Es entfaltet seine enormen Treibhauseffekte hauptsächlich durch seine lange atmosphärische Lebensdauer [8]. Zusätzlich zu den beschriebenen Treibhauseffekten führen Lachgas und die chlorierten bzw. bromierten Narkosegase Isofluran und Halothan in der Atmosphäre zu einem Abbau der Ozonschicht [4]. Sevofluran und Desfluran enthalten weder Chlor- noch Bromatome und weisen daher keine ozonschädigende Wirkung auf [4].

			Unter Verwendung des GWP100 entspricht der Inhalt einer Flasche Desfluran (240 ml) 886 kg Kohlenstoffdioxid; der Inhalt einer Flasche Sevofluran (250 ml) 49 kg Kohlenstoffdioxid [6]. Aufgrund der geringeren anästhetischen Potenz kommt hinzu, dass der Verbrauch von Desfluran pro Anästhesieminute etwa dreifach höher ist als der von Sevofluran (MAC50 von Desfluran 6,0 Vol.-%, von Sevofluran 2,04 Vol.-%) [17].

			In Australien machte Desfluran in 2014 einen Anteil von 21 % an allen eingekauften Narkosegasen aus [4]. Allerdings war Desfluran für 81 % der Treibhausgasemissionen aller Narkosegase verantwortlich.[4] In Deutschland wurde im Jahr 2012 bevorzugt Sevofluran mit einem Anteil von 55 % eingesetzt [1]. Desfluran und Isofluran wurden bei 35 % bzw 10 % der mit Anästhesiegasen geführten Narkosen verwendet.

			Der jährliche Verbrauch an Narkosega-sen weltweit wird mit ca. 12,5 Mio. Flaschen angegeben mit folgender Verteilung: 70 % Sevofluran, 20 % Desfluran und 10 % Isofluran [2]. Dies entspricht einem CO2-Äquivalent von ca. 5 Mio. t CO2 und somit einem Anteil von ca. 0,01 % an den globalen CO2-Emissionen [2]. In Luftproben an verschiedenen Orten weltweit konnten von 2000 bis 2014 steigende Konzentrationen von Isofluran, Desfluran und Sevofluran gemessen werden [18]. Aus diesen Daten wurden in einem Top-down-Modell die globalen Emissionen der Narkosegase bestimmt. Diese Berechnungen ergaben, dass die Emissionen von Isofluran, Desfluran und Sevofluran im Beobachtungszeitraum anstiegen. Nimmt man das GWP100 als Grundlage, entspricht dies in 2014 einem CO2-Äquivalent von 3,1 ± 0,6 Millionen t CO2. Hiervon sind ca. 80 % zurückzuführen auf Desfluran. Nebenbei ist anzumerken, dass im Untersuchungszeitraum die atmosphärische Halothankonzentration sank. Dies ist bedingt durch einen abnehmenden Verbrauch und zeigt, dass ein veränderter Einsatz von Narkosegasen Auswirkungen auf die Atmosphäre haben kann. Aus einer groben Hochrechnung, in der die Verbrauchszahlen der Universitätsklinik Michigan (jährlicher Verbrauch in Michigan: 1081 l Isofluran, 6 l Desfluran, 505 l Sevofluran) zugrunde gelegt wurden, resultierte eine globale Emission von Narkosegasen entsprechend einem CO2-Äquivalent von ca. 4,4 Mio t CO2 [7].

			Möchte man die klimaschädlichen Effekte der Narkosegase in der klinischen Anwendung vergleichbar machen, so ist es sinnvoll, das CO2-Äquivalent einer Narkose zu betrachten. Hierzu berechnet man die Masse eines Narkosegases, die zur Aufrechterhaltung einer Narkose mit 1 MAC für die Dauer von einer Stunde (entsprechend einer MAC-Stunde) bei Verwendung eines bestimmten Frischgasflusses notwendig ist. Multipliziert man diese Masse mit dem GWP des Narkosegases, so erhält man das entsprechende CO2-Äquivälent (CDE) (Tab. 2) [19].

					
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 2

						
							
					

					
							
							Narkosegasverbrauch und CDE20 pro MAC-Stunde [19]. Ergänzt um eigene Berechnungen für einen Frischgasfluss von 1 l / min nach [14,19].

						
					

					
							
							
							Frischgasfluss

						
							
							Verbrauch (g/h)

						
							
							CDE20 (g/h)

						
					

					
							
							Sevofluran 

						
							
							0,5 l/min

						
							
							5

						
							
							2.200

						
					

					
							
							Sevofluran

						
							
							1 l/min

						
							
							10

						
							
							4.400

						
					

					
							
							Sevofluran

						
							
							2 l/min

						
							
							20

						
							
							8.800

						
					

					
							
							Isofluran

						
							
							0,5 lmin

						
							
							2,8

						
							
							5.000

						
					

					
							
							Isofluran

						
							
							1 l/min

						
							
							5,6

						
							
							10.000

						
					

					
							
							Isofluran

						
							
							2 l/min

						
							
							11,1

						
							
							20.000

						
					

					
							
							Desfluran

						
							
							0,5 lmin

						
							
							12,6

						
							
							85.800

						
					

					
							
							Desfluran

						
							
							1 l/min

						
							
							25,2

						
							
							171.600

						
					

					
							
							Desfluran

						
							
							2 l/min

						
							
							50,4

						
							
							343.200

						
					

				
			

			CDE: CO2-Äquivälent; MAC: Minimale alveoläre Konzentration.

		

			In 2 Lebenszeitanalysen unter Beachtung von Herstellung, Transport, Applikation sowie Entsorgung bzw. Ausstoß in die Atmosphäre konnten bei der Verwendung von Desfluran deutlich höhere Treibhausgasemissionen im Vergleich zu Sevofluran bzw. Isofluran bestimmt werden [20,21]. Die errechneten Emissionen beim Einsatz von Propofol (1 MAC-Äquivalent) waren deutlich geringer (bis nahezu 10.000-fach) als diejenigen bei Verwendung von Desfluran. Auch im Vergleich zu Sevofluran war der CO2-Fußabdruck von Propofol zumeist geringer. Wurde ein Narkosegasfiltersystem benutzt und das wiedergewonnene Sevofluran verwendet, so hatte Sevofluran die gleiche Treibhausbilanz wie Propofol [21]. Nimmt man die direkten Treibhauseffekte der Narkosegase in der Atmosphäre aus, so verursacht der Stromverbrauch für die Beheizung des Desfluranvapors einen relevanten Anteil der Treibhausgasemissionen. Weiterhin zeigen beide Studien, dass die Verwendung von Narkosegasen in einem Lachgas-Sauerstoff-Gemisch zu deutlich höheren Treibhausgasemissionen führt als in einem Luft-Sauerstoff-Gemisch.

			An 3 Krankenhäusern aus Nordamerika sowie Großbritannien wurden die Treibhausgasemissionen der jeweiligen OP-Bereiche untersucht [22]. In den beiden nordamerikanischen Kliniken waren Narkosegase für 63 % bzw. 51 % der Gesamtemissionen der OP-Bereiche verantwortlich (2.034.277 kg CO2-Äquivalent pro Jahr bzw. 2.129.841 kg CO2-Äquivalent pro Jahr). In der britischen Klinik machten Narkosegase trotz mehr Anästhesieleistungen (30.000 Leistungen pro Jahr gegenüber 18.000 – 20.000 Leistungen pro Jahr) lediglich 4 % der Gesamtemissionen des dortigen OP-Bereichs aus (211.212 kg CO2-Äquivalent pro Jahr). Dieser Sachverhalt klärt sich beim Betrachten der Verbrauchszahlen der Narkosegase auf: Die Kliniken in Nordamerika setzen neben Isofluran und Sevofluran bevorzugt Desfluran ein (535,7 l pro Jahr bzw. 532,8 l pro Jahr Desfluran); in der britische Klinik findet Desfluran keine Verwendung. Über den Anteil an Regionalanästhesieverfahren bzw. den Einsatz einer TIVA gaben die Autoren keine Auskunft.

			An einem Krankenhaus der erweiterten Grund- und Regelversorgung in Deutschland konnte gezeigt werden, dass die eingeschränkte Verwendung von Desfluran zu einem deutlich geringeren Ausstoß von Treibhausgasen führen kann [3]. Im Vergleichsjahr, in dem Desfluran und Sevofluran gleichberechtigt eingesetzt wurden, ermittelten die Autoren einen Verbrauch von 77,8 l Desfluran und 82,5 l Sevofluran. Im Folgejahr konnte der Verbrauch von Desfluran auf 4,3 l reduziert werden. Entsprechend erhöhte sich der Verbrauch von Sevofluran auf 105 l. Dies führte zu einer Reduktion der Gesamtemission um 68 % der entsprechenden Anästhesieabteilung. Der Anteil der Narkosegase an den Gesamtemissionen konnte von 77 % auf 28,5 % gesenkt werden.

			Strategien zur Reduktion der klimaschädlichen Wirkungen der Inhalationsanästhetika

			Wie zuvor ausführlich beschrieben können mit der Verwendung von Sevofluran – insbesondere anstelle von Desfluran – die Auswirkungen einer Inhalationsanästhesie auf den Treibhauseffekt um ein Vielfaches reduziert werden. Dementsprechend empfiehlt die Kommission „Nachhaltigkeit in der Anästhesiologie“ von DGAI und BDA, den Einsatz von Desfluran auf solche Situationen zu beschränken, in denen dieser medizinisch dringend indiziert ist (Abb. 2) [5].

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Prinzipien zum klimaschonenden Einsatz von Inhalationsanästhetika.

						
					

				
			

		

			Weiterhin können durch den Verzicht auf Lachgas negative Folgen sowohl für den Klimawandel als auch für die Ozonschicht vermieden werden. Insbesondere in Kombination mit Isofluran oder Sevofluran verschlechtert Lachgas die Klimabilanz einer Inhalationsanästhesie deutlich [14].

			Nicht nur die Wahl des Anästhesiegases hat einen Einfluss auf das Klima – auch die Höhe des Frischgasflusses entscheidet über die Treibhauseffekte einer Inhalationsanästhesie. Die Menge des verbrauchten Anästhesiegases ist proportional zur Höhe des Frischgasflusses [14]. So führt beispielsweise die Reduzierung des Frischgasflusses von 1 l/min auf 0,5 l/min zu einer Halbierung des verbrauchten Anästhesiegases (bei gleicher Einstellung am Vapor). Wird am Vapor eine höhere Narkosegaskonzentration eingestellt, um bei niedrigerem Frischgasfluss die gleiche alveoläre Konzentration zu erzielen, so führt auch dies zu einem geringeren Narkosegasverbrauch [23]. Sind rasche Änderungen der Narkosetiefe notwendig, so lässt sich ein höherer Frischgasfluss kaum vermeiden. Jedoch sollte beachtet werden, dass – sofern die inspiratorisch gemessene Gaskonzentration der am Vapor eingestellten Konzentration entspricht – jede weitere Steigerung des Frischgasflusses zu keiner weiteren Veränderung der Narkosetiefe führen kann [23]. Bei der Narkoseausleitung wird die aufmerksame AnästhesistIn bei niedrigem Frischgasfluss den Vapor frühzeitig abdrehen, um die PatientIn punktgenau zum Ende der Operation erwachen zu lassen. Sollten zur Ausleitung höhere Frischgasflüsse notwendig sein, so sollte dies nur bei verschlossenem Vapor erfolgen [5]. Nicht unerwähnt bleiben soll, dass es bei der Reaktion von Sevofluran mit Atemkalk zur Bildung von potenziell nephrotoxischem Compound A kommen kann, was in der Vergangenheit zu einem eingeschränkten Einsatz von Sevofluran bei Niedrigflussnarkosen führte. Diese Vorgabe gilt als überholt. Eine relevante Bildung von Compound A kann insbesondere bei der Verwendung von Kalziumchlorid-haltigem Atemkalk ausgeschlossen werden. Die Anwendung von Sevofluran mit minimalem Frischgasfluss wird heutzutage als sicher erachtet und kann diesbezüglich ohne Einschränkungen durchgeführt werden [24].

			Auch eine automatische Steuerung der endtidalen Narkosegaskonzentration sowie die Verwendung eines Narkosetiefemonitorings können dabei helfen, den Verbrauch zu reduzieren [4,25,26].

			Eine weitere Möglichkeit, den Ausstoß von Narkosegasen in die Umwelt zu reduzieren, ist der Einsatz von Narkosegasabsorbersystemen [27]. In Deutschland steht seit 2011 ein solches System zur Verfügung (CONTRAfluran, ZeoSys Medical GmbH, Luckenwalde, Deutschland). Es wurde zunächst im Rahmen inhalativ geführter Sedierungen in der Intensivmedizin verwendet und wird seit 2020 in der Anästhesie eingesetzt [28]. Das Filtersystem wird an den Narkosegasausgang des Anästhesiegeräts angeschlossen und kann je nach Ausführung mit bzw. ohne ein Anästhesiegasfortleitungssystem (AGFS) betrieben werden. Es können die Narkosegase Isofluran, Desfluran und Sevofluran absorbiert werden. Ein Auffangen von Lachgas ist mit diesem System nicht möglich. Eine Medikamentenzulassung für das zurückgewonnene Sevofluran besteht seit 2017 [28]. Bisher kann das durch Recycling erzeugte Sevofluran nicht erworben werden [29]. Laut Hersteller konnte der Recyclingprozess begonnen werden und das Produkt soll noch in 2023 erhältlich sein. Eine entsprechende Zulassung für das aufbereitete Desfluran wird angestrebt. Eine Rückgewinnung von 90 % der gebundenen Anästhesiegase ist möglich [28].

			In einer Untersuchung an einer deutschen Universitätsklinik konnte vom verbrauchten, vaporisierten Desfluran nur ein Anteil von 25 % aufbereitet werden [30]. Eine Erklärung für diese niedrige Rate könnte sein, dass ein Großteil der Anästhesiegase erst nach Extubation abgeatmet wird und somit einem Filtersystem am Anästhesiegerät nicht zugänglich ist [30]. Auch kann eine Leckage während der Beatmung zu Verlusten führen. Zudem wurde in dieser Studie für jede Patientin und jeden Patienten ein separater Aktivkohlefilter genutzt, was so vom Hersteller nicht vorgesehen ist.

			Neben der reduzierten Emission von Anästhesiegasen kann die Verwendung eines Filtersystems einen weiteren Vorteil bieten. Wird bei Verwendung eines Narkosegasabsorbers das Anästhesiegerät ohne AGFS betrieben, so kann dies zu einer bedeutenden Einsparung von Druckluft führen. Die Bereitstellung von Druckluft ist ein energieaufwändiger Prozess mit einem hohen Stromverbrauch. Untersuchungen an der Universitätsklinik Essen beziffern den jährlichen Stromverbrauch pro AGFS-Anschluss auf 11.738 kWh [31]. Dies entspricht einer jährlichen Emission von 5,7 t CO2-Äquivalent pro AGFS-Anschluss. Zudem kann die Nichtnutzung des AGFS zu enormen Kosteneinsparungen führen [31].

			Bei der Verwendung eines Narkosegasabsorbers sind rechtliche Aspekte zu beachten. So ist die Kombination zweier Medizinprodukte wie in diesem Fall (Anästhesiegerät mit Narkosegasabsorber) nicht vom Anästhesiegerätehersteller vorgesehen [28]. Zudem widerspricht der Betrieb eines Anästhesiegeräts mit Anästhesiegasen ohne AGFS und ohne eine entsprechende Betriebsbereitschaftsanzeige der DIN EN ISO 80601-2-13 [29,32]. Weiterhin gelten im Bereich der Arbeitssicherheit die Technischen Regeln für Gefahrstoffe, die eine Verhinderung einer Kontamination am Anästhesiearbeitsplatz zum Ziel haben [28]. Hieraus folgend bedarf die Anwendung des Filtersystems zuvor einer Risikobewertung durch den Anwender. Hier scheint eine nationale Lösung auf Ebene unserer Fachgesellschaft sicherlich sinnvoll zu sein.

			Diskussion

			Narkosegase zählen zur Gruppe der Fluor(chlor)kohlenwasserstoffe und haben einen relevanten Einfluss auf die Treibhausgasemissionen des Gesundheitssektors. Das Narkosegas Desfluran weist äußerst klimaschädliche Effekte auf. Verschiedene Strategien, wie Reduzieren des Frischgasflusses, der Einsatz von Absorbersystemen oder Bevorzugen einer TIVA, können die Klimabilanz einer Narkose verbessern.

			Der Klimawandel stellt ein allumfassendes Problem für die Menschheit dar. Eine konsequente Reduktion von Treibhausgasemissionen ist im Gesundheitssektor und in allen Lebensbereichen notwendig. Nur so können die Folgen der globalen Erderwärmung abgemildert werden. Dies erkennt auch der Deutsche Ärztetag an und fordert eine Klimaneutralität im deutschen Gesundheitssektor bis 2030 [33].

			Insbesondere mit dem Vermeiden von Desfluran können wir AnästhesistInnen einen positiven Beitrag für das Klima leisten. Entsprechende Forderungen werden auch politisch auf EU-Ebene diskutiert. In einem Entwurf schlägt die EU-Kommission vor, Desfluran ab 2026 als Narkosegas zu verbieten [29,34]. Desfluran soll dann nur noch, so der Vorschlag, verwendet werden dürfen, wenn der Einsatz unbedingt erforderlich ist und andere Anästhetika aus medizinischen Gründen nicht verabreicht werden dürfen. Zudem soll die ausnahmsweise Verwendung begründet werden.

			Aufgrund des niedrigeren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten und des daraus resultierenden schnelleren An- und Abflutverhaltens ist zu erwarten, dass Patientinnen und Patienten nach einer Allgemeinanästhesie mit Desfluran (im Vergleich zu Sevofluran) früher erwachen. Tatsächlich konnte wiederholt nachgewiesen werden, dass mit Desfluran die Zeit bis zum Augenöffnen, bis zur Extubation, bis zum Befolgen von Befehlen und bis zur Reorientierung verkürzt werden kann [35–37]. Der Einsatz von Desfluran führt nicht nur zu einer verkürzten Zeit bis zur Extubation, sondern kann auch die Anzahl an verlängerten Extubationen (definiert als eine Dauer > 15 min bis zur Extubation) reduzieren [38]. Des Weiteren normalisieren sich der pH-Wert und der arterielle CO2-Partialdruck nach einer Narkoseführung mit Desfluran früher [39]. Darüber hinaus können Patientinnen und Patienten früher Wasser trinken, ohne husten zu müssen [40]. Eine Gruppe, die von den pharmakologischen Eigenschaften von Desfluran besonders profitieren könnte, sind sicherlich die krankhaft adipösen Patientinnen und Patienten. In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2017 konnte für Patientinnen und Patienten nach bariatrischer Chirurgie gezeigt werden, dass diese bei der Verwendung von Desfluran im Vergleich zu Sevofluran 3,8 min früher die Augen öffneten und die Zeit bis zur Extubation um 4,97 min verringert werden konnte [41]. Auch war in dieser Untersuchung der Aldrete-Score bei Verlegung in den Aufwachraum in der Desfluran-Gruppe geringgradig höher.

			Es ist anzunehmen, dass in Studiensituationen die Verabreichung des Narkosegases zu einem definierten Zeitpunkt (zum Beispiel zum Ende der chirurgischen Maßnahmen) beendet wird [39]. Eine frühere Erholung bei Verwendung von Desfluran erstaunt aufgrund der unterschiedlichen pharmakologischen Eigenschaften nicht sonderlich. In der klinischen Praxis mit einer frühzeitigen Anpassung der Narkosetiefe ist zu erwarten, dass dieser Unterschied zwischen Sevofluran und Desfluran wenig relevant sein wird. Auch ist es möglich, dass das allgemeine anästhesiologische Vorgehen einen größeren Einfluss auf die Erholung hat als alleinig die Entscheidung über das Narkosegas. Weitreichendere Variablen scheinen nicht von der Wahl zwischen Desfluran oder Sevofluran abzuhängen. Ob beispielsweise Patientinnen und Patienten nach einer inhalativen Anästhesie mit Desfluran früher den Aufwachraum verlassen können, ist nicht geklärt [35,36]. Auch die Inzidenz einer postoperativen kognitiven Dysfunktion unterscheidet sich nicht zwischen den beiden Narkosegasen [36].

			Hilfreich erscheint der Einsatz eines Narkosetiefemonitorings. Hiermit kann die Zeit bis zum Augenöffnen, bis zur Reorientierung und bis zur Entlassung aus dem Aufwachraum verkürzt werden [26]. Eine angepasste und vorausschauende Narkoseführung sollte dann die pharmokologischen Unterschiede zwischen Desfluran und Sevofluran wettmachen, sodass bei der Verwendung von Sevofluran nicht mit Nachteilen für unsere Patientinnen und Patienten oder mit relevanten Verzögerungen in der OPPlanung zu rechnen ist. In der Debatte um das Für und Wider von Desfluran müssen schlussendlich die negativen globalen Folgen auf das Klima miteinbezogen werden, die bei der Betrachtung einer einzelnen Patientin oder eines einzelnen Patienten oder des OP-Plans nicht festgestellt werden können.

			Weiter drängt sich die Frage auf, ob die direkten atmosphärischen Effekte der Narkosegase durch andere Anästhesieverfahren vermieden werden können. Durch die Verwendung von Propofol im Rahmen einer TIVA können die Treibhausgasemissionen während einer Allgemeinanästhesie deutlich reduziert werden. Dies konnte in 2 Lebenszeitanalysen gezeigt werden [20,21]. In diesen Untersuchungen wurden die Emissionen aller Schritte von Produktion, Transport, Anwendung bis zur Entsorgung zusammengefasst. Solche Berechnungen können Ungenauigkeiten beinhalten und sind abhängig von lokalen Begebenheiten – zum Beispiel der Art der Stromerzeugung. Weitere Untersuchungen, auch aus Deutschland, sind vor diesem Hintergrund notwendig. Auch wenn die Verwendung von Propofol andere umweltbezogene Risiken wie die Wasserverschmutzung birgt, ist zu empfehlen, Propofol – sofern dies medizinisch sinnvoll ist – bevorzugt gegenüber Anästhesiegasen einzusetzen [42]. Wichtig ist hierbei zu erwähnen, dass in Kliniken etwa ein Drittel des Propofols verworfen wird [43]. Dies ist eine unnötige Umweltbelastung und sollte soweit wie möglich vermieden werden. Erzielt werden kann dies beispielsweise durch die Verwendung kleinerer Medikamentenbehältnisse [43]. Auch eine sorgfältige und vorausschauende Planung erscheint hier sinnvoll und kann zum Umweltschutz beitragen. Zu den Vorteilen einer TIVA mit Propofol gehört die geringere Inzidenz von postoperativer Übelkeit und die höhere Patientenzufriedenheit [44]. Auch kann die Gabe von Propofol im Vergleich zu Narkosegasen zu einer kürzeren Liegedauer im Aufwachraum führen [44].

			Narkosegasabsorbersysteme stellen eine weitere Möglichkeit dar, die negativen Auswirkungen der Narkosegase zu kontrollieren. Die Ergebnisse von Hinterberg et al., in deren Studie nur 25 % des verbrauchten Desflurans wiedergewonnen werden konnten, stimmen zunächst pessimistisch [30]. Doch bedeuten diese eben auch 25 % weniger Desfluranausstoß mit entsprechend weniger klimaschädlicher Wirkung. Genaugenommen könnte der Anteil des absorbierten Desflurans höher sein, da in der Untersuchung nur das wiedergewonnene Desfluran bestimmt wurde und nicht das aufgefangene. Zwar könnten mit der Verwendung von Desfluran in Kombination mit einem Absorbersystem die meisten Emissionen eingespart werden [30]. Doch ist es unwahrscheinlich, dass mit Desfluran ebenso niedrige Treibhauseffekte wie mit Sevofluran erreicht werden können. Hierzu müssten – aufgrund der niedrigeren Potenz und des größeren Treibhauspotenzials – 98,5 % des Desflurans aufgefangen werden (im Vergleich zu Sevofluran ohne Filter) [45]. Narkosegasabsorbersysteme könnten folglich, wenn Desfluran unbedingt eingesetzt werden müsste, dessen klimaschädliche Effekte abmildern. Eine relevante Rolle können die Filter insbesondere in Kombinationen mit Sevofluran spielen. Unter Verwendung eines Absorbersystems, einem Frischgasfluss von 0,5 l/min und der nachfolgenden Verabreichung des recycelten Sevoflurans kann ein CO2-Fußabdruck erreicht werden, der dem von Propofol entspricht [21].

			Nicht nur im Hinblick auf die Umweltbelastung scheinen Regionalanästhesieverfahren sinnvoll zu sein und werden daher im Positionspapier von DGAI und BDA zur Vermeidung einer inhalativen Anästhesie empfohlen [5]. In einer Untersuchung an einer Klinik in Australien wurde der CO2-Fußabdruck einer Allgemeinanästhesie mit dem einer Spinalanästhesie für die Implantation einer Kniegelenksendoprothese verglichen [46]. Wurde der Eingriff in Narkose durchgeführt (Aufrechterhaltung mit Sevofluran oder Propofol), wurden die CO2-Emissionen berechnet auf 14,9 kg CO2-Äquivalent. Wurde eine Spinalanästhesie angelegt, so ergab sich ein CO2-Fußabdruck von 16,9 kg CO2-Äquivalent. Dieses Ergebnis ist zunächst erstaunlich, hätte man doch bei einer Spinalanästhesie weniger Emissionen erwartet. Bei genauerer Betrachtung relativiert sich dieser Befund. In der Untersuchung wurden alle Patientinnen und Patienten mit Spinalanästhesie mit Propofol sediert. Dies führte zu einem zusätzlichen Medikamentenverbrauch. Zusätzlich wurde diesen Patientinnen und Patienten Sauerstoff verabreicht (6 – 10 l/min). Der Sauerstoffverbrauch in der Regionalanästhesie-Gruppe war folglich deutlich höher als der in der Allgemeinanästhesie-Gruppe mit einem entsprechend gesteigerten Energieverbrauch. Weiter war die Anästhesiedauer in der Regionalanästhesiegruppe 39 min länger, was zusätzlich zu einem erhöhten Strom- und Sauerstoffverbrauch führte. Bemerkenswert war zudem, dass die Autoren der Studie ihre Ergebnisse an andere Regionen anpassten. Für die EU (größerer Anteil an Strom aus alternativen Energiequellen, weniger Kohleverstromung als in Australien) ergab sich für die Spinalanästhesie ein CO2-Fußabdruck von 9,9 kg CO2-Äquivalent, für die Allgemeinanästhesie einer von 11,9 kg CO2-Äquivalent – ein Ergebnis, das man eher erwartet hätte.

			Diese Übersichtsarbeit zeigt, dass Narkosegase eine Belastung für das Klima darstellen. Zudem wurden verschiedene Strategien und Techniken für eine umweltschonendere Narkose aufgeführt. Nun bleibt es an uns Anästhesistinnen und Anästhesisten, diese zu beherzigen und sie in unsere tägliche Arbeit zu integrieren. So können wir unseren Beitrag zu einem nachhaltigeren Gesundheitssektor leisten.

			Abkürzungsverzeichnis

			AGFS	Anästhesiegasfortleitungssystem

			GWP	Global Warming Potential

			CO2	Kohlenstoffdioxid

			FCKW	Fluorchlorkohlenwasserstoff

			FKW	Fluorkohlenwasserstoff

			CDE	CO2-Äquivalent

			MAC	Minimale alveoläre Konzentration

			DGAI	Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin e. V. 

			BDA	Berufsverband deutscher Anästhesisten e. V. 

			TIVA	Total intravenöse Anästhesie
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