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Einleitung
Die Einleitung aber vor allem die Aufrech-
terhaltung einer Anästhesie werden häu-
fig mit  Hilfe von halogenierten Volatilen 
(Anästhesiegasen), wie Sevoflurane, Des-
flurane oder Isoflurane und manchmal in 
Kombination mit Lachgas durchgeführt.
Sie werden zur Einleitung und Aufrech-
terhaltung der Anästhesie verwendet 
und über Verdampfer oder Injektoren 
zugeführt. Gasanästhesien werden auch 
ausserhalb des Operationszentrums, 
beispielsweise für Untersuchungen in 
der Radiologie oder in der Diagnostik dur-
chgeführt. Insbesondere das Anästhesie-
personal, aber auch die sich in der Nähe 
befindenden Personen sind diesen Gasen 
ausgesetzt [1]. 
Dieser Artikel beschreibt die Resultate 
einer Messkampagne bei beruflich be-
dingter Anästhesiegasexposition bezü-
glich deren Verwendung, Auffüllen der 
Verdampfer, Verabreichung und Verwen-
dung im gesamten Kreislauf  Beatmungs-
gerät – Patient. Die Messungen wurden 
im Operationssaal und im Aufwachraum 
durchgeführt.
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Während einer Allgemeinanästhesie werden häufig Anästhesiegase 

verwendet. Dieser Artikel beschreibt die Resultate einer Mess-

kampagne an Personen die solchen Anästhesiegasexpositionen 

ausgesetzt sind. Die Resultate zeigen eine akzeptable Situation 

hinsichtlich der in der Schweiz geltenden Normen. Doch gibt 

es Anästhesien, welche den Rahmen einer üblichen Exposition 

wesentlich überschreiten.

Die Anästhesiegasexposition. Über eine 
Messkampagne im Operationstrakt eines 
Universitätsspitales

Risiken: Konsequenzen und Prävention
Risiken die sämtliche Mitarbeitende in 
Operationszentren betreffen sind Infek-
tionsrisiken, Latexallergie, Röntgens-
trahlen, Brand- und Explosionsgefahr, 
Elektrounfälle, berufliches Unvermögen 
usw. Darunter sind einige direkt im Zu-
sammenhang mit der Anästhesie, zum 
Beispiel der Gebrauch von halogenen 
Volatilen (Anästhesiegasen) [2, 3, 4, 5]. Die 
Absorption von Anästhesiegasen findet 
ausschliesslich respiratiorisch statt. Sie 
verteilen sich schnell im ganzen Gewebe 
und werden dann schnell  wieder abgeat-
met. Die beschriebenen Auswirkungen 
auf Anästhesiegas exponierte Personen 
können neurologische Verhaltensstörun-
gen, erhöhtes Abortrisiko, Risiko für 
Frühgeburten, kongenitale Anomalien 
und zytogenetische Effekte sein [6, 7, 8, 
9,10]. Sie wurden in älteren Studien beo-
bachtet, denn Gasabsaugungssystemen 
war die Gasexposition damals um einiges 
höher. 

Die Prävention besteht darin die Anästhe-
siegaskonzentration in der Umgebung 
auf das Minimum zu reduzieren [2, 3,11].
Die Prävention verläuft auf drei Schienen :
1.	 Produkte und Material : [3, 8,12]
–	 Sammeln, Absaugen und Filtern der 

ausgeatmeten Gase in der Expiration 
(SEGA: Système d’évacuation des gaz 
anesthésique oder AGSS : Anaesthetic 
Gas Scavenging System). Alle moder-
nen Beatmungsgeräte mit geschlosse-
nem oder halbgeschlossenem Kreislauf 
sind damit ausgerüstet.

–	 Verwendung eines geschlossenen Beat-
mungssystems, wo ein sehr geringer 
Gasfluss und damit auch ein geringerer 
Verbrauch an Anästhesiegas nötig ist. 

–	 Überprüfen der Anästhesiesysteme um 
möglichst alle Verluste auszuschliessen 
(suspekte Gerüche, täglich zu befol-
gende Kontrollchecklisten, vorsorgliche 
Handhabungen ausführen).

–	 Anästhesieeinleitung und Aufrechte-
rhaltung durch intravenöse Verfahren



Anästhesie Journal 2/2015  Fachteil

2.	Räumlichkeiten : [3, 4,11]
–	 Den Richtlinien und Normen ange-

passte Lüftungssysteme
–	 Periodische Überprüfung und Anpas-

sung der Lüftungssysteme 
3.	Personal: [1, 3,13]
–	 Weiterbildung des Anästhesieteams 

bezüglich Risiken und Prävention in 
Bezug zur Verwendung von Anästhe-
siegasen

–	 Risikofaktoren und Risikosituationen 
orten und definieren: Schwangere, 
enge Raumverhältnisse, immer wieder 
neue Studierende im Team uam.

 
Evaluationskriterien
In der Schweiz gibt die SUVA die Gren-
zwerte einer Anästhesiegasexposition 
vor. [1]. 

Beschreibung der untersuchten Situatio-
nen
Nach einer Risikoanalyse durch Spezia-
listen für Prävention von Berufsrisiken 
(Arbeitssicherheit und Gesundheitss-
chutz USST) in der Anästhesiologischen 
Abteilung unseres Spitals hat man sich 
entschlossen die Risiken der anästhesie-
gasexponierten Personen zu untersuchen. 
Seit 1982 wurden weder risikomindernde 
noch präventive Massnahmen durchge-
führt. 2012 wurden in Zusammenarbeit 
mit der USST (Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz) und dem Personal der 
Anästhesieabteilung  Messungen vorge-
nommen. Acht verschiedene Situationen 
wurden untersucht (siehe Tabelle 2). Mas-
keneinleitungen wurde nur bei Kindern 
vorgenommen. Erwachsene wurden in 
der Regel mittels intravenös applizier-
ten Anästhetika eingeleitet. Das Lachgas 
wurde nur in der Pädiatrie verwendet und 
dies nur zur Maskeneinleitung. Ganz sel-
ten wird Lachgas in der Geburtshilfe (Not-
fallsectio) verwendet. Die Frischgaszufuhr 
dann 5-6-l/min bei 60-70% Lachgas.
Sevofluran wird bei uns am häufigsten 
verwendet. Der Flow und der Wert der 
verwendeten Konzentration lag bei 5-8l/
min und 8% Sevofluran, dann 2-4% (bei 
der Einleitung und der Aufrechterhaltung 
mit der Maske), 0,7-1 l/min und 1-4%Sevo-
fluran (Aufrechterhaltung und Intuba-
tion). Desflurane wurde in diesem Rah-
men nicht untersucht.

*	 VME: Gemäss aktuellem Wissenstand die mittlere Konzentration des gegebenen Schadstoffs am Arbeitsplatz, 
welche für die grosse Mehrheit der exponierten gesunden Arbeitenden keine Gefährdung der Gesundheit, 
innerhalb von 42 Wochenstunden, bei 8-Stunden-Tagen, über eine lange Zeit darstellt.

**	 VLE: mittlere errechnete Konzentrationsgrenze über eine kurze Zeit (15 Minuten)

Tabelle 1:  Expositionsgrenzen

Tabelle 2: untersuchte Situationen

Op Päd. : Operationstrakt Pädiatrie � AWR Päd. : Aufwachraum Pädiatrie 
Endo. Päd. : Endoskopie Pädiatrie � AWR Endo. : Aufwachraum Endoskopie 
Op Geb. : Operationstrakt Geburtshilfe � Op Otrho. : Operationstrakt Orthopädie 
AWR Erw. : Aufwachraum Erwachsene� Op Kardio. : Operationstrakt Kardiochirurgie

Tabelle 3 : Messresultate der Luft (Sevofluran und Isofluran) 
*FM : Fixe Messung 	 **PM : Personen-Messung
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Grafik 1 : Situation 1, Operationstrakt Pädiatrie, Lachgas und Sevofluran

Grafik 2 : Situation 3, Edoskopie Pädiatrie, Lachgas und Sevofluran

Tabelle 4 : mittlere Lachgaskonzentration in der Luft

Isofluran wurde nur in Situation 8 ve-
rwendet: intravenöse Induktion, Mas-
kenbeatmung, dann Intubation und 
Aufrechterhaltung während der Zeit am 
extracorporellen Kreislaufes (ECC). Der 
Flow und die verwendete Konzentration 
lagen bei 0,9l/min und 1-3,5% Isofluran zur 
Intubation, dann 4,7l/min und 1% Isoflu-

ran während der Zeit am extracorporellen 
Kreislaufes. Vor der ECC kam es zu einigen 
Dekonnektionen der Beatmungschläuche 
(Aussetzen der Thoraxbewegungen für 
die Sternotomie). 
Das Absaugen von Gas mittels Anästhe-
siegasabsaugung ist in jedem Operations-
saal möglich und jeder Anästhesiebeat-

mungsapparat ist dazu ausgerüstet. Eine 
Ausnahme in der Herzchirurgie,  bildet die 
Zeit, während der der Patient am extra-
korporellen Kreislaufes (ECC) angeschlos-
sen ist, dort gibt es kein Anästhesieab-
saugsystem. Es ist aber zu erwähnen, dass 
dort mit Gas geführte Anästhesien sehr 
selten sind.
  
Resultate zu den erhobenen Messungen
Die Gaskonzentrationsmessungen wur-
den wie folgt gemacht: durch Luftmes-
sungen von Pflegenden und Ärzten selbst 
(Pumpen wurden dazu auf Anästhesiep-
flegende (IALG) und Anästhesisten 
(MALG) platziert, Bild 1 und 2, aber auch 
durch Luftmessungen an einem Fixen 
Ort (Anästhesiewagen, Bild 3). Mit dieser 
Methode können aber nur die halogenier-
ten Gase gemessen werden. Die Tabelle 3 
präsentiert die gemessenen Resultate.
Parallel dazu fanden kontinuierliche Mes-
sungen der Anästhesiegase mit dem GAS-
MET TM DX-4000 statt (Bild 4). Mit dieser 
FTIR-Technologie können halogenierte 
Gase und Lachgas gleichzeitig gemessen 
werden. Die Werte sind indikativ und sol-
len nicht als Absolutwerte betrachetet 
werden. Sie erlauben die Beobachtung 
von Variationen der Exposition in Bezug 
auf Aktivitäten oder auf getroffene Vor-
sichtsmassnahmen, Grafik 1 – 5.
Eine Messung der Lachgasexposition ist 
nicht durch Luftproben machbar. Eine 
Annäherung ist nur durch das Verwenden 
des GASMETTM, der direkten Erfassung 
möglich. (siehe Tabelle 4)

Evaluationskriteren und Interpretation 
der Resultate
Alle Messresultate zu den halogenierten 
Anästhesiegasen und zum Lachgas lagen 
unter der in der Schweiz festgelegten 
Normen. Die Situation ist also im Sinne 
der exponierten Personen akzeptabel. Die 
Werte während einer Maskeneinleitung 
liegen aber im Maximalbereich, insbe-
sondere für das Sevofluran. Dies lässt 
sich durch den Gasverlust bei undicht 
gehaltener Maske und einem hohen Gas-
fluss wegen der zu diesem Zeitpunkt sehr 
wichtigen hohen Gaskonzentration erklä-
ren. Einzige beunruhigende Situation 
ist jene in der Endoskopie Pädiatrie, dort 
waren die Wert fix durch den Anästhesis-
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ten gemessen bei 9 ppm. Die Gasverluste 
hängen sehr stark von der Erfahrung des 
Anästhesiepersonals, welches die Maske 
beim Kind hält ab. In gewissen Fällen 
werden dann die Limiten der Exposi-
tionswerte überschritten. Es wird weiter 
beobachtet, dass dank den neuen Luftzi-
rkulationssystemen die Gaskonzentration 
nach jeder Einleitung oder jedem Verlust 
von Atemgas, relativ schnell wieder sinkt.
Bei geschlossenem Kreislaufsystem ist 
die Anästhesiegasexposition praktisch 
gleich null. Während der Extubation und 
in der Aufwachphase atmet der Patient 
den Rest der Anästhesiegase aus. Auch 
im Aufwachraum wird trotz 8 Patienten 
nach Gasnarkosen die erlaubte Limite 
nicht erreicht. Bewegt sich das Personal 
jedoch in 20cm Nähe vom Kopf des Pa-
tienten, so steigt die Konzentration auf 
20 ppm bei Sevofluran. Bei einem Meter 
Abstand sinkt die Konzentration unter 5 
ppm. Erst nach etwa 1,5 Stunden ist das 
Anästhesiegas in der Ausatmungsluft 
nicht mehr messbar. Im Operationstrakt 
Pädiatrie wurde ein  Gasverlust detektiert. 
Die Quelle des Verlustes war ein undich-
ter Tubuscuff.
Nur während des extrakorporalen Kreis-
laufes waren die Verluste gross. Die 
Anästhesiegase entweichen beim Oxy-

Bild 1: Messgerät auf der Schulter rechts positi-
oniert.

Bild 2: Messgerät auf der Schulter rechts positioniert. �  
Quelle: USST S. Praplan mit schriftlicher Einwilligung des Personals

genator, etwa 10 cm ab Boden. Dort hat 
es keine Anästhesiegasabsaugung. Für 
das Personal stellt dies insofern kein Pro-
blem dar, da der Verlust nicht auf unserer 
Atmungshöhe stattfindet.
 
Empfehlungen und Konklusion
Die Messungen der Luftverschmutzung in 
den verschiedenen Interventionsräumen 
zeigen, dass gewisse Anästhesietechni-
ken für erhöhte Anästhesiegasexpositio-

nen verantwortlich sind. Entscheidend 
sind die verwendeten Typen des Gaskreis-
laufes, die Ventilation der Interventions-
räume, das Fehlen von Abgasvorrichtun-
gen und die Erfahrung des Personals. 
Einzelne Vorgehen sind mehr betroffen, 
so die Kinderanästhesie. Die Messresul-
tate zeigen bezüglich der Anästhesiega-
sexposition akzeptable Werte. Im Kin-
der-Endoskopieraum jedoch gilt es die 

Grafik 3 : Situation 5, Operationstrakt Geburtshilfe, Sevofluran
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Situation bezüglich Anästhesiegasexposi-
tion zu überdenken. Denn hier werden die 
Limiten fast immer erreicht und in gewis-
sen Situationen überschritten. Mit den 
Verantwortlichen wird eine Verbesserung 
ins Auge gefasst:
•	 Die Anästhesiepersonen sollen bereits 

während der Ausbildung auf die Gas-
verluste bei der Maskenbeatmung hin-
gewiesen werden

•	 Sich Möglichkeiten einer Gasabsau-
gung auf Gesichtshöhe des Kindes 
überlegen

•	 Folgende Möglichkeiten wurden disku-
tiert, aber dann doch fallen gelassen, 
da sie als insuffizient beurteilt wurden 
oder schwierig umzusetzen gewesen 
wären: Erhöhung und Verbesserung 
der Luftumwälzung, Einsetzen von 
Doppelmasken oder Larynxmasken 
oder Installation einer Absaugglocke. 

Der Gasverlust durch den Beatmungsbeu-
tel, welcher mit dem GASMETTM gemes-
sen wurde konnte an Hand der Dichti-
gkeitsprüfung des Beatmungsgerätes 
nicht bewiesen werden und scheint wa-
hrscheinlich zu den Anekdoten zu gehö-
ren. Zum Verlust kam es entweder nach 
dem Test oder während der Ventilation.

Die Evaluation der Möglichkeit ei-
ner Anästhesiegasexposition gehört 
zur Verbesserung der Sicherheit am 
Arbeitsplatz. Einhalten der Limiten heisst 
Pävention.

Das Anästhesiepersonal hat sehr aktiv zu 
den Erhebungen beigetragen und wurde 
anschliessend über die Resultate infor-
miert.
 

Grafik 4 : Situation 7, Aufwachraum Erwachsene, Sevoluran

Bild 3: Gasmessung in der Nähe der Anästhesie. � Quelle: USST S. Praplan 
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