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			Zusammenfassung

			Die Durchführung einer Allgemeinanästhesie kann sowohl intravenös als auch inhalativ erfolgen. Je nach Anästhesie-Praxis und Dauer können volatile Anästhetika bis zu 60 % der Treibhausgasemissionen im OP-Bereich verursachen, was einem Anteil von bis zu 5 % an den Gesamtemissionen eines Krankenhauses entsprechen kann. Bei Totaler Intravenöser Anästhesie (TIVA) kommt es zu geringeren verfahrensimmanenten Emissionen. 

			Eine Möglichkeit zur Beurteilung des Treibhauspotentials liegt in der Betrachtung der Ökobilanz der verwendeten Substanzen in Form eines Life Cycle Assessments (LCA). In der vorliegenden prospektiven monozentrischen Studie wurde ein auf den CO2-Ausstoß fokussiertes, vereinfachtes LCA der zur Durchführung einer TIVA mit Propofol genutzten Medikamente und Materialien unter Einbeziehung des verfahrensspezifischen Energiebedarfs durchgeführt. Die emittierten CO2-Äquivalente (CO2e) wurden verglichen mit der Ökobilanz einer balancierten Sevofluran-Anästhesie im gleichen klinischen Setting. Ergänzend erfolgte ein ökonomischer Vergleich der Verfahren. 

			Trotz des Verwurfs von Propofol, der Nutzung von Einmalartikeln aus Kunststoff und Glas sowie eines erhöhten Energiebedarfs war sowohl die ökologische als auch die ökonomische Bilanz einer TIVA günstiger als die einer balancierten Anästhesie mit Sevofluran. 

			Summary

			General anaesthesia can be administered either intravenously or via inhalation. Depending on clinical practice and the duration of anaesthesia, volatile anaesthetics may contribute to up to 60 % of the operating room greenhouse gas emissions and thus account for up to 5 % of a hospital’s total emissions. In contrast, total intravenous anaesthesia (TIVA) is associated with lower procedure-related emissions.

			Environmental impacts can be assessed by the application of life cycle assessment (LCA) methodologies. Our prospective single-centre study employed a simplified LCA focusing on CO2 emissions, to evaluate the drugs and materials used for propofol-based TIVA, including the procedure-specific energy demand. Emitted carbon dioxide equivalents (CO2e) were calculated and compared with those of a balanced sevoflurane-based anesthesia in the same clinical setting. In addition, a cost analysis was performed based on the substances used.

			Despite the disposal of unused propofol, the application of single-use plastic and glass items, and higher energy consumption, both the ecological and the economic footprints of TIVA were better than those of a balanced anaesthesia with sevoflurane.

			Hintergrund

			Das klimaschädigende Potential von volatilen Anästhetika ist ein vielfach beschriebenes Problem. Je nach Anästhesie-Praxis und Dauer können sie bis zu 60 % der Treibhausgasemissionen im OP-Bereich verursachen, was einem Anteil von bis zu 5 % an den Gesamtemissionen eines Krankenhauses entsprechen kann [1]. Im Rahmen der Diskussion um Nachhaltigkeit in der Anästhesie wird postuliert, dass die Totale Intravenöse Anästhesie (TIVA) unter Verwendung von Propofol die klimafreundlichere Narkoseform im Vergleich zu einer balancierten Anästhesie darstellt [2]. 

			Zur fundierten ökologischen Bewertung medizinischer Verfahren wird die Methode des Life Cycle Assessments (LCA, dtsch. Ökobilanzierung) herangezogen. Diese berücksichtigt den gesamten Lebensweg eines Produkts oder Prozesses – von der Rohstoffgewinnung über Herstellung, Verpackung, Transport, Anwendung und Wiederaufbereitung bis zur Entsorgung – und quantifiziert die daraus resultierenden Umweltauswirkungen. Ziel ist es, eine standardisierte, belastbare Vergleichbarkeit zu schaffen und Optimierungspotentiale zu identifizieren [3].

			Da Hersteller medizinischer Produkte nur selten vollkommen transparent über Rohstoffe, Fertigungsdetails oder Transportwege informieren, bleibt die umfassende Erstellung vollständiger Ökobilanzen oftmals dennoch lückenhaft. Trotz des Einsatzes etablierter LCA-Softwarelösungen auf der Basis standardisierter Datenbanken ist der informative Mehrwert eines vollumfassenden und methodisch hochaufwendigen LCA oft eingeschränkt [4]. Ziel der hier vorgestellten prospektiven monozentrischen Beobachtungsstudie war es daher, im Rahmen einer vergleichenden Analyse vornehmlich die Treibhausgasemissionen in Form emittierter CO2-Äquivalente (CO2e) einer Propofol-basierten TIVA den Emissionen einer balancierten Sevofluran-Anästhesie im Metabolic-Flow-Verfahren gegenüberzustellen. Die CO2e stellen die in der Umweltbewertung etablierte Vergleichsgröße zur Quantifizierung klimawirksamer Emissionen dar und erlauben durch international validierte Emissionsfaktoren (z. B. des britischen Departments for Environment, Food and Rural Affairs (DEFRA) [5]) eine standardisierte Bewertung verschiedenster Materialien, Energieformen und Prozesse. 

			Neben ökologischen Aspekten wurde in unserer Untersuchung auch geprüft, ob sich aus der CO2e-Bilanz Rückschlüsse auf mögliche ökonomische Vorteile der TIVA ergeben – insbesondere unter Berücksichtigung der im deutschen Klinikalltag regional vorherrschenden Rahmenbedingungen.

			Methodik

			An der Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin (KAI) des Universitätsklinikums Bonn (UKB) wurde eine prospektive monozentrische Beobachtungsstudie durchgeführt. Eingeschlossen wurden 72 erwachsene Patient*innen, bei denen eine Allgemeinanästhesie mittels TIVA durchgeführt wurde. 56 Patient*innen einer Vergleichskohorte erhielten eine balancierte Anästhesie mit Sevofluran. Ziel der Untersuchung war die Quantifizierung der klimaspezifischen Umweltwirkungen in Form der CO2e unter Anwendung eines vereinfachten LCA gemäß dem Konzept von Ferré, welches Materialverbrauch und Energiebedarf berücksichtigt [6].

			Erfasst wurden alle für die Durchführung der Anästhesieverfahren relevanten Medikamente und Verbrauchsmaterialien (u. a. Propofol, Remifentanil, Einmalspritzen, Spritzenpumpen, Infusionsleitungen, Glasampullen) sowie die Geräte zur Medikamentenapplikation und Messung der Narkosetiefe mit ihrem entsprechenden gerätespezifischen Stromverbrauch. Neben dem direkten Substanz- und Materialverbrauch wurde auch der Anteil verworfener Medikamente und Materialien erfasst. Die so ermittelten Verbrauchsmengen wurden mittels publizierter Emissionsfaktoren in CO2e umgerechnet [5]. 

			Beobachtet wurden Einleitung, Aufrechterhaltung sowie Ausleitung der TIVA. Zur Anwendung kamen Perseus®-Narkosegeräte der Fa. Draeger. Die TIVA erfolgte entweder als Target Controlled Infusion (TCI) mit einem Zielplasmalevel von 3,5 µg/ml oder als kontinuierliche Infusion mit Propofol 2 % (Dosisbereich 5 – 10 mg/kg), jeweils gesteuert durch ein Narkosetiefemonitoring (BISTM, Modell Vista (stand-alone), Medtronic, Zielbereich 40 – 60) in Übereinstimmung mit aktuellen Empfehlungen [7]. Vorgaben zum Frischgasfluss bestanden nicht. Bei roboterassistierten Eingriffen wurde durchgehend eine neuromuskuläre Blockade mit Rocuronium durchgeführt.

			Die Berechnung des energiebezogenen CO2-Fußabdrucks medizinischer Geräte stützt sich auf herstellernahe Verbrauchsangaben und technische Gerätespezifikationen. Für den Braun Perfusor® Space wurde eine typische Leistungsaufnahme von ca. 3 Watt im Betrieb angenommen. Dieser Wert ergibt sich aus den technischen Angaben zur externen Stromversorgung (12 – 15 V DC) und der dokumentierten Stromaufnahme von 200 – 250 mA, wie sie in Schulungsunterlagen und technischen Trainingsdokumenten von B. Braun beschrieben wird. Daraus resultiert ein Stromverbrauch von 0,003 kWh pro Stunde. Weitere technische Abschätzungen wurden ergänzt aus einem internen Bericht zur CO2-Reduktion in der Anästhesie [8,9]. Für das BIS-Monitoring-System wurde eine durchschnittliche Leistungsaufnahme von 20 Watt im Betrieb zugrunde gelegt. Diese Annahme basiert auf typischen Verbrauchswerten für Monitore dieser Gerätegruppe [10]. Daraus ergibt sich ein Stromverbrauch von 0,02 kWh/h Anwendung. Höhere Herstellerangaben (z. B. 0,161 kWh/h für bestimmte Systemvarianten) beziehen sich auf erweiterte Funktionen und Kombinationssysteme mit höherem Leistungsbedarf [11]. 

			Anhand der vom DEFRA ermittelten Emissionsfaktoren (Global Warming Potential, GWP) konnten für die verwendeten Kunststoff- sowie Glasgegenstände, das zu vernichtende Propofol sowie den Stromverbrauch die entsprechenden CO2e-Werte berechnet werden [5]. Dabei wurde angenommen, dass es sich bei den Kunststoffen um eine Mischung aus Polyethylen (PE), Polypropylen (PP), Polyamid (PA) und Polycarbonat (PC) handelt.

			56 Patient*innen einer Vergleichskohorte erhielten im gleichen Zeitraum an der Universitäts-Augenklinik eine balancierte Sevofluran-Anästhesie (Narkoseinduktion mit Propofol 1 %, Metabolic-Flow-Verfahren: Frischgasfluss 0,3 l/min im Steady-State). Nach Einleitung und Anschluss an den Respirator schloss sich eine kurze Einwaschphase an. Während dieser gab es keine strikte Vorgabe für die Frischgasflussrate, es galt lediglich die Maßgabe, diesen möglichst gering zu halten. Nach Erreichen des Steady-State erfolgte die weitere Aufrechterhaltung im Metabolic-Flow-Verfahren. Patient*innen mit der Notwendigkeit einer inhalativen Einleitung wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Die Analgesie erfolgte wie in der TIVA-Gruppe durchgehend ebenfalls mit Remifentanil. Ein Narkosetiefemonitoring kam bei diesen Anästhesien nicht zum Einsatz. Der Gasverbrauch wurde den Verbrauchsangaben des Narkosegerätes entnommen. Das verwendete Gerät (Dräger Perseus®) zeigt die Menge des während des letzten Eingriffs verbrauchten Anästhesiegases an. Die jeweils eingriffsbezogenen Werte wurden für alle eingeschlossenen Anästhesien aufaddiert und durch die kumulative Anästhesiedauer geteilt, um den durchschnittlichen stündlichen Verbrauch zu ermitteln. 

			Identisch in beiden Gruppen erfolgte die sonstige klinikintern standardisierte perioperative Therapie (Infusionslösungen, Antibiotikaprophylaxe, PONV-Prophylaxe (Dexamethason 4 mg, Ondansetron 4 mg) und Schmerztherapie). 

			Die Untersuchung wurde von der zuständigen Ethikkommission des Universitätsklinikums Bonn genehmigt (Protokollnummer 44/21) und erfüllt die Anforderungen der Deklaration von Helsinki. Eine individuelle schriftliche Einwilligung war gemäß Ethikvotum aufgrund des rein anonymisierten Studiendesigns nicht erforderlich.

			Ergebnisse

			CO2e TIVA

			Insgesamt wurden 72 Patient*innen mit TIVA in die Studie eingeschlossen, davon 57 % Männer mit einem mittleren Alter von 59,5 Jahren sowie 43 % Frauen mit einem Durchschnittsalter von 62,7 Jahren (Tab. 1). Die durchgeführten Eingriffe entfielen auf die folgenden chirurgischen Fachdisziplinen: Urologie (z. B. roboter-assistierte Prostatektomien und Nephrektomien, Semikastrationen, BotoxInjektionen), Allgemeinchirurgie (z. B. roboter-assistierte Ösophagus-, Rektum-, Kolon- und Pankreasresektionen, Schilddrüsenoperationen, Lymphknotendissektionen, CAPD-Katheter-Anlagen), Thoraxchirurgie (Thorakoskopien, Thymektomien), Gefäßchirurgie (Carotisdesobliteration) sowie Gynäkologie (roboter-assistierte Hysterektomien, Lymphadenektomien).

		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Patientencharakteristika und Anästhetikaverbrauch (Propofol / Sevofluran) im Vergleich.

						
					

					
							
							Kategorie

						
							
							TIVA

						
							
							Sevofluran 

						
					

					
							
							Anzahl Narkosen

						
							
							72

						
							
							56

						
					

					
							
							Männer (Anzahl, Anteil, Ø Alter)

						
							
							41 (57 %), Ø 59,5 Jahre

						
							
							36 (65 %), Ø 63,6 Jahre

						
					

					
							
							Frauen (Anzahl, Anteil, Ø Alter)

						
							
							31 (43 %), Ø 62,7 Jahre

						
							
							20 (35 %), Ø 70 Jahre

						
					

					
							
							Mittlere Narkosedauer (Min.)

						
							
							272 (163)

						
							
							53 (28,7)

						
					

					
							
							Propofol Ø aufgezogen (mg)

						
							
							2589 (1218)

						
							
							-

						
					

					
							
							Propofol Ø verbraucht (mg)

						
							
							2432 (1239)

						
							
							-

						
					

					
							
							Propofol Ø verworfen (mg)

						
							
							354 (11,83)

						
							
							-

						
					

					
							
							Sevofluran Ø Verbrauch (ml/h)

						
							
							-

						
							
							7,56 (10,42)

						
					

				
			

			Angabe als Mittelwert mit Standardabweichung. TIVA: Totale Intravenöse Anästhesie.

		

			Die Gesamtdauer aller 72 Narkosen betrug 317 Stunden. Die mittlere Dauer pro Narkose betrug 272 Minuten (Standardabweichung (SD) 163 Min). Die im Mittel aufgezogene Menge an Propofol 2 % lag bei 2589 mg, der tatsächliche Verbrauch reichte von 637 mg bis 5889 mg. Der durchschnittliche Verwurf an Propofol 2 % betrug 354 mg (SD 11,83 mg) und lag damit bei 13,9 % der primär aufgezogenen Menge. In 16,7 % der Fälle erfolgte die TIVA als Target Controlled Infusion (TCI, Zielplasmalevel 3,5 – 4 μg/ml). Bei 7 Patienten wurde zusätzlich ein Periduralkatheter zur kontinuierlichen Analgesie gelegt.

			Die für die Berechnung der CO2e notwendigen verfahrensspezifischen Materialien wurden tabellarisch erfasst (Tab. 2). Dabei floss nur das verworfene Propofol als emissionsrelevanter Abfall in die Berechnungen mit ein, da intravenös appliziertes Propofol metabolisiert und ausgeschieden wird. 

		
			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 2

						
							
							
					

					
							
							Materialverbrauch bei TIVA (bei 72 Narkosen, 317 Anästhesiestunden).

						
					

					
							
							Material

						
							
							Gewicht (g)

						
							
							Anzahl

						
							
							Gewicht gesamt (g)

						
							
							Gewicht / Std. (g/h)

						
					

					
							
							50-ml-Pumpenspritzen

						
							
							45

						
							
							176

						
							
							7920

						
							
							24,9

						
					

					
							
							Pumpenleitungen

						
							
							11

						
							
							80

						
							
							880

						
							
							2,8

						
					

					
							
							3-Wege-Hähne 

						
							
							5

						
							
							70*

						
							
							350

						
							
							1,1

						
					

					
							
							Elektroden Narkosetiefemonitoring

						
							
							16

						
							
							68

						
							
							1088

						
							
							3,43

						
					

					
							
							Propofol 2 % (20 mg/ml) gesamt 

						
							
							1 g/ml

						
							
							72 Narkosen

						
							
							8758

						
							
							193

						
					

					
							
							Propofol 2 % Verwurf 

						
							
							1 g/ml

						
							
							72 Narkosen

						
							
							1274

						
							
							28

						
					

				
			

			* bei bereits 3 liegenden Venenzugängen

		
			Zudem wurde der durchschnittliche Netzstromverbrauch berücksichtigt. Hier ergaben sich bei einem Stromverbrauch von 0,023 kWh pro Stunde 0,16 kWh für 7 Stunden Betrieb. 

			Anhand des vom DEFRA ermittelten GWP konnten für die verwendeten Kunststoff- sowie Glasgegenstände, das zu vernichtende Propofol sowie den Stromverbrauch die entsprechenden CO2e-Werte berechnet werden [5]. Es ergab sich ein Gesamtverbrauch an Kunststoffmaterialien von 10,2 kg bei 317 Anästhesiestunden, entsprechend 32,3 g/h bzw. 226,1 g pro Arbeitstag à 7 Anästhesiestunden. Bei der Verbrennung im Zuge der Entsorgung kam es gemäß dem angegebenen GWP-Faktor für Kunststoffe zu einem CO2e von 0,735 kg/Arbeitstag [12].

			Das Gesamtgewicht angefallener leerer Glasflaschen pro Arbeitstag betrug 257,4 g. Benutzte Glasflaschen werden am UKB über den Glasmüll dem Recycling zugeführt und verursachen dadurch ein niedriges GWP von 0,895, entsprechend einem CO2e von 0,230 kg / Arbeitstag.

			Der Propofol-Verwurf lag bei 72 durchgeführten TIVA bei insgesamt 1,3 l, entsprechend 17,7 ml pro TIVA. Bezogen auf 317 Anästhesiestunden ergibt sich ein Wert von 4 ml/h bzw. 28 ml / Arbeitstag. Das zu verwerfende Propofol wurde gemäß Herstellerempfehlung über den Klinikabfall verbrannt. Bei einem Gewicht von 1 g/ml entspricht dies bei einem GWP von 21 einem CO2e von 0,588 kg/Arbeitstag [12]. 

			Die Summe aller eingesetzten Materialien und Emissionsquellen (Kunststoffanteile, Glasflaschen, Stromverbrauch und Propofol-Verwurf) ergab eine Gesamtbilanz von 1,62 kg CO2e pro Anästhesiearbeitstag (Tab. 3). Dabei entfielen 45,4 % auf Kunststoffmaterialien, 36,3 % auf den Propofol-Verwurf, 14,2 % auf Glasabfälle und 4,1 % auf den Stromverbrauch.

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 3

						
							
					

					
							
							CO2-Äquivalente TIVA / Arbeitstag.

						
					

					
							
							
							Global Warming Potential (GWP)

						
							
							Gewicht (g) / Arbeitstag

						
							
							CO2e (kg) / Arbeitstag

						
					

					
							
							Kunststoffmaterial

						
							
							3,25

						
							
							226,1

						
							
							0,735 = 45,4 %

						
					

					
							
							Glasflaschen

						
							
							0,895

						
							
							257,4

						
							
							0,230 = 14,2 %

						
					

					
							
							Propofol gesamt

						
							
							Aquatoxisch, kein GWP

						
							
							
					

					
							
							Propofol-Verwurf

						
							
							21

						
							
							28

						
							
							0,588 = 36,3 %

						
					

					
							
							Stromverbrauch*

						
							
							0,42

						
							
							0,16 KWh

						
							
							0,067 = 4,1 %

						
					

					
							
							Gesamt

						
							
							
							
							1,62 = 100 %

						
					

				
			

			Berechnung: GWP x Gewicht (g) / Arbeitstag = CO2e (kg) / Arbeitstag.

			Kunststoffmaterial = Summe aus 50-ml-Pumpenspritzen, Pumpenleitungen, 3-Wege-Hähnen, Entsorgung der Elektroden für Narkosetiefemonitoring.

			Quelle der GWP-Berechnungen: Allen C, Baxter I [12].

			* Quelle Stromverbrauch https://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/medien/11850/publikationen/23_2024_cc_strommix_11_2024.pdf

		

			CO2e Sevofluran-Anästhesie 

			65 % der insgesamt 56 Sevofluran-Anästhesien der Vergleichskohorte entfielen auf Männer mit einem mittleren Alter von 63,6 Jahren (SD 18,81) sowie 35 % auf Frauen mit einem Durchschnittsalter von 70 Jahren (SD 2,24). Die mittlere Dauer pro Narkose betrug 53 Minuten (SD 28,7 Min). Bei den durchgeführten Eingriffen handelte es sich um Katarakt-Eingriffe, Vitrektomien sowie Schiel-Operationen. Während dieser balancierten Anästhesien wurde während aller Phasen mit geöffnetem Narkosemittelverdampfer ein durchschnittlicher Sevofluranverbrauch von 7,56 ml (SD 6,38 ml) pro Stunde ermittelt (Tab. 1). Da volatile Anästhetika nahezu nicht verstoffwechselt werden, entspricht dies im Wesentlichen der Menge, die in die Atmosphäre abgegeben wird. Für Sevofluran gilt jedoch, dass ein geringer Anteil (5 %) im Körper metabolisiert wird und daher nicht in die Atmosphäre gelangt [4,13].

			Anhand der Formel:

			CO2e [kg] = Verbrauch Sevofluran [l/h] x Anzahl Stunden x Dichte [kg/l] x GWP

			ergab sich unter Einbeziehung eines GWP für Sevofluran von 144 [2] sowie eines Korrekturfaktors von 5 % rechnerisch ein CO2e pro Arbeitstag von

			CO2e = (0,00756 l/h x 7 x 1,52 kg/l) x 0,95 x 144 = 10,92 kg. 

			Damit verursachte eine Sevofluran-basierte balancierte Anästhesie im klinischen Alltag mit 10,92 kg CO2e pro Arbeitstag etwa siebenmal so viele Emissionen wie eine TIVA, für die 1,62 kg pro Arbeitstag anfielen.

			Vergleichende Kostenanalyse

			Die Kosten der untersuchten Anästhesieverfahren wurden auf Basis hausinterner Preisdaten der Material- und Medikamentenbeschaffung am UKB berechnet (Tab. 4). Für die TIVA ergaben sich bei einem durchschnittlichen Verbrauch von 0,55 Flaschen Propofol 2 % (je 50 ml) pro Stunde Kosten von 1,58 EUR/h.

		
			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 4

						
							
					

					
							
							Vergleich stundenbezogene Kosten TIVA vs. Metabolic-Flow-Anästhesie.

						
					

					
							
							
							Verbrauch / h

						
							
							Preis / Einheit (EUR)

						
							
							Kosten / h (EUR)

						
					

					
							
							TIVA:

						
					

					
							
							Propofol 2 % (à 50 ml)

						
							
							0,55

						
							
							2,33

						
							
							1,28

						
					

					
							
							Pumpenspritze

						
							
							0,56

						
							
							0,2

						
							
							0,11

						
					

					
							
							Pumpenleitung

						
							
							0,25

						
							
							0,39

						
							
							0,1

						
					

					
							
							3-Wege-Hahn 

						
							
							0,22

						
							
							0,39

						
							
							0,09

						
					

					
							
							Elektroden Narkosetiefemonitoring

						
							
							0,21

						
							
							10,5

						
							
							2,25

						
					

					
							
							Strom Spritzenpumpe (kWh)

						
							
							0,003

						
							
							0,67

						
							
							0,002

						
					

					
							
							Strom Narkosetiefemonitoring (kWh)

						
							
							0,02

						
							
							0,67

						
							
							0,01

						
					

					
							
							Summe (inkl. Narkosetiefemonitoring)

						
							
							
							
							3,84

						
					

					
							
					

					
							
							Metabolic-Flow-Anästhesie:

						
					

					
							
							Sevofluran-Lösung (Flasche à 250 ml) in ml

						
							
							7,56

						
							
							61,3

						
							
							1,85

						
					

				
			

		

			Dabei wurden Einmalspritzen, Perfusorleitungen und Verbrauchsmaterialien berücksichtigt. Mit dem routinemäßig eingesetzten Narkosetiefemonitoring erhöhen sich die durchschnittlichen Kosten auf 3,84 EUR/h.

			Die Durchführung einer balancierten Anästhesie mit Sevofluran im dargestellten Verfahren verursachte rechnerisch Kosten von 1,85 EUR/h (Sevofluran-Verbrauch 7,56 ml/h).

			Diskussion

			Der Vergleich einer TIVA mit einer balancierten Anästhesie ist nicht neu [8,14]. Doch trotz der gut belegten klimaschädigenden Effekte volatiler Anästhetika bleibt die Inhalationsanästhesie weiterhin die am häufigsten eingesetzte Methode zur Durchführung einer Allgemeinanästhesie [15,16].

			Während die TIVA keine direkten Treibhausgasemissionen verursacht [2], entstehen CO2e u. a. durch die Produktion, Nutzung und Entsorgung der benötigten Materialien [17]. Unser vereinfachtes LCA bestätigt – in Übereinstimmung mit den Arbeiten von White et al. und Allen und Baxter [12,17] – eine deutlich geringere CO2-Bilanz der TIVA im Vergleich zur balancierten Sevofluran-Anästhesie. Die Ergebnisse stützen damit die Befunde vergleichbarer Studien und stellen (aus ökologischer Sicht) einen Appell zur Reduktion des Anteils inhalativer Anästhesien dar [18,19].

			Auffällig sind die im Vergleich zu unseren Ergebnissen ca. fünffach höheren CO2e durch Sevofluran in der Untersuchung von Allen und Baxter [12]. Höhere Frischgasflüsse potenzieren die durch volatile Anästhetika verursachten Emissionen [18]. Tatsächlich lag auch der Verbrauch an flüssigem Sevofluran in der Untersuchung von Allen und Baxter deutlich höher, als dies bei uns der Fall war, was ein Hinweis auf höhere Frischgasflussraten sein kann. In anderen Publikationen werden geringere Sevofluran-Verbräuche genannt. So werden in einer Standardeinstellung von „Gasman“, einer physiologisch basierten Computersimulation, die den Transport und die Verteilung volatiler Anästhetika im menschlichen Körper modelliert und dabei insbesondere den Verbrauch aus der Frischgaszufuhr berechnet [4], bei einer endtidalen minimalen alveolären Konzentration (MAC) von 1,8 % im Steady-State 5,5 ml flüssiges Sevofluran pro Stunde verbraucht. Simsek et al. [19] berichteten 2022 einen durchschnittlichen Verbrauch von 6,9 ml/h, Mulier et al. [20] 11,9 ml innerhalb der ersten 90 Minuten. Ursächlich für den vergleichsweise höheren Verbrauch in unserer Untersuchung könnten die nicht strikt vorgegebenen Frischgasflussraten während der Einwaschphase sein. Hier galt lediglich, diese möglichst gering zu halten.

			Ein relevanter Anteil der TIVA-bedingten Emissionen entfällt auf den Verwurf ungenutzten Propofols. In unserer Analyse lag dessen Anteil an den Gesamt-CO2e der TIVA bei 36,3 % (Tab. 3). Der Anteil des verworfenen Propofols an der initial aufgezogenen Menge lag in unserem Fall bei 13,9 % und ist damit vergleichbar zu den von Barbariol et al. genannten 16 % [21]. Die direkte umwelttoxische Wirkung von Propofol und seinen Metaboliten ist Gegenstand aktueller Diskussion. Während ältere Bewertungen auf Basis des PBT-Index einen hohen Hazard Score ergeben [22], weisen neuere Daten auf eine geringere Umweltgefährdung hin [23]. Dennoch erscheint eine Reduktion des Propofol-Verwurfs auch aus ökologischer Perspektive sinnvoll, wie die hier vorgestellten Daten zeigen. Praktikable Maßnahmen sind z. B. die direkte TIVA-Einleitung per Spritzenpumpe ohne manuelle Bolusapplikation [24], die bedarfsadaptierte Nutzung der verschiedenen Konzentrationen und Ampullen des Propofols, die vollständige Applikation verbliebener Propofolmengen zur Narkoseeinleitung bei Nutzung von Metabolic Flow sowie die Einführung angepasster Packungsgrößen im Bestellwesen.

			Unsere Analyse hat Limitationen. Wie auch bei vergleichbaren Untersuchungen anderer Autoren [25] lagen uns keine Informationen zu Fertigungsprozessen (Propofol oder Sevofluran, Elektroden für Narkosetiefemonitoring) vor. Solche gingen daher nicht mit in die Analyse ein. Aktuelle produktbezogene Ökobilanzdaten zeigen z. B. das CO2e einer einzelnen BIS®-Elektrode, basierend auf einer Cradle-to-Grave-Betrachtung (Materialeinsatz (u. a. Kunststoff, leitfähiges Gel), Energieverbrauch bei Produktion und Transport sowie die CO2-Emissionen durch Verbrennung) [26]. Diesbezüglich wurde lediglich letzteres berücksichtigt, es handelt sich um ein vereinfachtes LCA, fokussiert auf die CO2e im Rahmen der Nutzung bzw. Entsorgung. Der genannte Verwurf bezieht sich auf das für die Aufrechterhaltung genutzte Propofol – insgesamt wird dadurch der Verwurf wahrscheinlich unterschätzt (ohne allerdings einen Unterschied zwischen den Gruppen). Die CO2e-Bilanzen der erfassten TIVA wurden mit balancierten Sevofluran-Anästhesien im Metabolic-Flow-Verfahren verglichen. Der Sevofluran-Verbrauch wurde dabei anhand der vom Narkosegerät (Dräger Perseus®) im Logbuch angegebenen Verbrauchsschätzungen bestimmt. Es ist bekannt, dass bestimmte andere Geräte (z. B. Dräger Primus®) diesen Verbrauch um etwa 8 % überschätzen [27]. Für das hier verwendete turbinengetriebene Gerät existieren solche Vergleichsstudien bisher nicht. Selbst wenn unter der Annahme der genannten Überschätzung der Sevofluran-Verbrauch um einige Prozent reduziert würde, würde dies dennoch weiterhin eine deutlich schlechtere Ökobilanz für die balancierte Anästhesie bedeuten. Insgesamt setzt dieses Vorgehen jedoch die konsequente und flächendeckende Nutzung von Minimal oder Metabolic Flow in allen Klinikbereichen voraus, was ansonsten die allgemeine Vergleichbarkeit einschränkt. Außerdem unterscheiden sich die beiden Kohorten in bestimmten Punkten (Narkosedauer, durchgeführte Eingriffe) nicht unwesentlich voneinander – ein Einfluss auf den Vergleich der CO2e beider Gruppen untereinander sollte zumindest kritisch bedacht werden. Zudem wurden die anfallenden Kosten nur näherungsweise bestimmt, da z. B. einige Einmalmaterialien (im Gegensatz zum Medikamentenverbrauch) nicht pro Zeiteinheit, sondern pro Anästhesie anfallen. Eine vergleichsweise kleine Fallzahl sowie der monozentrische Charakter der Untersuchung sind weitere zu nennende Einschränkungen.

			Zusammenfassend zeigt unsere Analyse dennoch, dass auch vereinfachte LCA, insbesondere unter Berücksichtigung regionaler Faktoren, praktikable Anhaltspunkte für die ökologische Optimierung von Anästhesieverfahren liefern können. Anästhesist*innen sollten konkrete, unmittelbar umsetzbare Maßnahmen priorisieren, um ihren ökologischen Fußabdruck zu verringern [28]. Die Einsparung von CO2-Emissionen geht dabei potenziell mit Kostenersparnis einher – ein relevanter Doppelgewinn für die Praxis.
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Okologische und ékono-
mische Bewertung der
Allgemeinanisthesie mit
Propofol oder Sevofluran
- ein vereinfachtes Life
Cycle Assessment

Zusammenfassung

Die Durchfiihrung einer ~ Allgemein-
aniisthesie  kann  sowohl  intravends
als auch inhalativ erfolgen. Je nach
Anésthesie-Praxis und Dauer kdnnen
volatile Ansthetika bis zu 60 % der
Treibhausgasemissionen im OP-Bereich
verursachen, was einem Anteil von bis
zu 5 % an den Gesamtemissionen eines
Krankenhauses entsprechen kann. Bei
Totaler Intravengser Anisthesie (TIVA)
kommt es zu geringeren verfahrensim-
manenten Emissionen.

Eine Méglichkeit zur Beurteilung des
Treibhauspotentials liegt in der Betrach-
tung der Okobilanz der verwendeten
Substanzen in Form eines Life Cycle
Assessments (LCA). In der vorliegenden
prospektiven monozentrischen Studie
wurde ein auf den CO,-AusstoR fo-
kussiertes, vereinfachtes LCA der zur
Durchfithrung einer TIVA mit Propofol
genutzten Medikamente und Materialien
unter Einbeziehung des verfahrensspe-
zifischen Energiebedarfs durchgefihrt.
Die emittierten CO,-Aquivalente (COse)
wurden verglichen mit der Okobilanz
einer balancierten  Sevofluran-Anis-
thesie im gleichen Klinischen  Setting.
Erginzend erfolgte ein Skonomischer
Vergleich der Verfahren.

Trotz des Verwrfs von Propofol, der Nut-
zung von Einmalartikeln aus Kunststoff
und Glas sowie eines erhohten Ener-
giebedarfs war sowoh! die Gkologische
als auch die skonomische Bilanz einer
TIVA giinstiger als die einer balancierten
Anisthesie mit Sevofluran.

Clinical Anaesthesia

A comparative ecological and econonomic evaluation
of general anaesthesia with propofol or sevoflurane —
a simplified life cycle assessment
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either intravenously or via inhalation.
Depending on clinical practice and the
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duration of anaesthesia, volatile anaes- Medizinische Fakultit, Universitits-
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total intravenous anaesthesia (TIVA) is (Chair: Prof. Dr. M. Eikermann)

associated with lower procedure-related
emissions.

Environmental impacts can be assessed
by the application of life cycle assessment
(LCA) methodologies. Our prospective
single-centre study employed a simpli-
fied LCA focusing on CO, emissions, to
evaluate the drugs and materials used for
propofol-based TIVA, including the pro-
cedure-specific energy demand. Emitted
carbon dioxide equivalents (COze) were
calculated and compared with those of
a balanced sevoflurane-based anesthesia
in the same clinical setting, In addition,
a cost analysis was performed based on
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