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Abstract/Zusammenfassung

Surgical smoke
Hazards and protective measures

Aim:The laser methods and electro-surgical
processes used in medical treatment have
intensified exposure to pyrolysis products
(surgical smoke). Surgical smoke is a mixture
of innumerable gases and vapours, liquids
and solids with a variety of hazardous local,
systemic, reversible and irreversible effects.
The thermal decomposition of tissue also re-
sults in intensive odour development. It has
furthermore been demonstrated that surgi-
cal smoke can contain biologically active
constituents (cells, cell residues, viruses etc.).

The composition of the smoke and inten-
sity of its production depends on the method
of treatment selected and on the tissue to be
treated and can fluctuate greatly because of
the multifarious influencing factors. For this
reason, the German BGW, the Swiss Suva and
the French INRS have undertaken a system-
atic evaluation of the hazards involved and
issued joint recommendations for protective
measures.

Methods: The working techniques, the vari-
ables influencing smoke development and
the exposure to which employees are subject
were determined on the basis of a compre-
hensive literature research. The institutions
involved formed an expert panel to sort and
evaluate the exposure information found and
joint recommendations were compiled for
the protective measures required for activi-
ties which involve regular exposure to surgi-
cal smoke.

Results: The exposure of persons working
in operating theatres, when expressed for
individual substances, lies well below the in-
dividual limit values existing for workplaces.
However, a mixture of pyrolysis products can
only be assessed with a view to minimizing
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exposure, as many constituents have carcino-
genic, mutagenic or teratogenic properties
and there is no threshold value for airborne
exposures to the vast majority of substances
in inhaled smoke.

Conclusions: The recommendations put for-
ward by the work group were summarized in
a consensus paper of the International Social
Security Association (ISSA). They contain an
evaluation of the hazard posed by surgical
smoke and depict suitable technical, organi-
zational and personal protective measures.
They will be available on the Internet at www.
issa.int.

Keywords: surgical smoke - exposure -
health risks — protective measures

Chirurgische Rauchgase
Gefdahrdungen und SchutzmaBnahmen

Ziel: Durch Laserverfahren und elektrochi-
rurgische Verfahren in der medizinischen Be-
handlung ist die Exposition gegentiiber Pyro-
lyseprodukten (chirurgische Rauchgase) in-
tensiviert worden. Chirurgische Rauchgase
stellen eine Mischung aus vielféltigen gas- und
dampfformigen, flissigen und festen Sub-
stanzen dar, die diverse Gefahrstoff-Eigen-
schaften lokaler, systemischer, reversibler und
irreversibler Art aufweisen. Zudem fihrt die
thermische Zersetzung der Gewebe zu einer
intensiven Geruchsentwicklung. Au3erdem
ist auch erwiesen, dass chirurgische Rauch-
gase biologisch aktive Bestandteile (Zellen,
Zellreste, Viren etc.) beinhalten kénnen.

Die Zusammensetzung und Intensitat
der Rauchgase ist abhdngig von dem ge-
wahlten Behandlungsverfahren und dem zu
behandelnden Gewebe und kann aufgrund
der vielféltigen EinflussgroRen auf die Frei-
setzung stark schwanken. Daher haben sich

die deutsche BGW, die schweizerische Suva
und das franzosische INRS mit einer systema-
tischen Gefahrdungsbeurteilung und einer
gemeinsamen Empfehlung fir Schutzmaf-
nahmen befasst.

Methode: Auf der Grundlage einer umfang-
reichen Literaturrecherche wurden die Ar-
beitstechniken und die Einflussgroen auf
die Rauchentstehung und die Exposition der
Beschéftigten ermittelt. Im Rahmen eines
Expertenpanels der beteiligten Institutionen
wurden diese vorgefundenen Expositions-
informationen gesichtet und bewertet und
eine gemeinsame Empfehlung fir die not-
wendigen SchutzmalBnahmen erstellt.

Ergebnisse: Die Exposition der Beschéf-
tigten in Operationsbereichen liegt, bezogen
auf einzelne Stoffe, weit unterhalb einzelner
bestehender Arbeitsplatzgrenzwerte. Jedoch
kann ein Gemisch aus Pyrolyseprodukten nur
unter dem Aspekt der Expositionsminimie-
rung beurteilt werden, da viele Inhaltsstoffe
kanzerogene, mutagene oder teratogene
Eigenschaften aufweisen und die weit tGber-
wiegende Anzahl der Rauchinhaltsstoffe kei-
nen Luftgrenzwert besitzt.

Schlussfolgerungen: Die Empfehlungen der
Arbeitsgruppe wurden in einem Konsenspa-
pier der Internationalen Vereinigung fir So-
ziale Sicherheit (IVSS) zusammengefasst. Sie
umfassen eine Bewertung der Gefahrdung
durch chirurgische Rauchgase sowie eine
Darstellung geeigneter technischer, organi-
satorischer und personlicher Schutzmal3nah-
men. Sie werden im Internet tiber die Adresse
www.issa.int abrufbar sein.

Schliisselworter: chirurgische Rauchgase - Ex-
position — Gefahrdung - SchutzmaBnahmen
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» Einleitung

Seit vielen Jahren sind chirurgische Verfah-
ren bekannt, bei denen durch Hitzeeinwir-
kung oder durch Ultraschall Gewebe scho-
nend zertrennt, verschorft oder Blutungen
gestillt werden konnen. Dazu gehdren Ar-
beiten mit elektrochirurgischen Geriten
(Andreasson et al. 2009; Ball 2004) sowie
Arbeiten mit dem Laser oder mit dem Ul-
traschallskalpell (ASORN 2002). Hinzu
kommen besondere T4tigkeiten wie z. B.
das Entfernen von Knochenzement mit Ul-
traschalleinrichtungen in der Revisionsen-
doprothetik (Aldinger et al. 2004).

Alle diese Verfahren erzeugen Rauche,
von denen man aufgrund von in vitro Ver-
suchen und einzelnen Tierexperimenten
annehmen muss, dass von ihnen gesund-
heitsschidliche Auswirkungen auf das ex-
ponierte OP-Personal ausgehen kénnen.
Dennoch werden diese Gefahren in vielen
gesundheitsdienstlichen Einrichtungen
nicht ausreichend wahrgenommen und
empfohlene Arbeitsschutzmafinahmen
nicht oder nur ungeniigend umgesetzt. Aus
diesem Grunde hat eine Arbeitsgruppe der
Sektion Gesundheitswesen der IVSS eine
umfassende Literaturrecherche durchge-
fuhrt, gestiitzt darauf eine Gefihrdungs-
beurteilung derjenigen Titigkeiten erstellt,
bei denen chirurgische Rauchgase entste-
hen und daraus die vorliegende gemein-
same Empfehlung beziiglich notwendiger
Schutzmafinahmen erarbeitet.

» Zusammensetzung chirurgischer
Rauchgase

Die Rauche, die bei einem chirurgischen
Eingriff mit Hilfe eines Lasers oder Elek-
trokauters erzeugt werden, bestehen aus
einer komplexen Mischung biologischer,
zelluldrer, partikelférmiger und gas- bzw.
dampfférmiger Substanzen. Exponierte
Beschiftigte berichten iiber deutliche Ge-
ruchsbelidstigungen wihrend der Arbeit
(King et al. 2006a—c).

Je nach eingesetztem Verfahren und be-
handeltem Gewebe unterliegt die quantita-
tive Zusammensetzung des Rauchs groflen
Schwankungen (Al Sahaf et al. 2007).
Es ist allerdings moglich, Aussagen iiber
die qualitative Zusammensetzung zu ma-
chen.

m Wasserdampf: Physiologisch bedingt
ist Wasserdampf der Hauptbestandteil
des Rauchs und der Aerosole (bis zu
95 %). Dieser Wasserdampf wirkt wie
ein Transportmedium fiir die anderen
Komponenten (Al Sahaf et al. 2007).

w Partikulire Zusammensetzung: Die
Grofle der entstehenden Partikel reicht
von iiber 200 Mikrometer bis zu we-
niger als 10 Nanometer. Der mittlere
Partikeldurchmesser hingt u. a. von der
Intensitit der Energieeinwirkung ab.
Angegeben werden (Alp et al. 20006):

— Elektrokauter: mittlerer Partikeldurch-
messer d < 0,1 pm
— Laser (Gewebeabtragung): mittlerer
Partikeldurchmesser d ca. 0,3 pm
— Utraschallskalpell: mittlerer Partikel-
durchmesser d ca. 0,35-6,5 pm.
Dies bedeutet, dass ein sehr grof$er Teil
dieser Rauchpartikel eingeatmet wird
und sich in der Peripherie der Lunge ab-
lagern kann. Andréasson et al. (2008)
mafd die Emission und Grof3e von Parti-
keln im Verlauf von Eingriffen bei Bauch-
fellkarzinosen oder am Verdauungsappa-
rat, und zwar unterteilt nach ,klassi-
schen“ und ,,nanometrischen“ Partikeln
(Die Grenze zu ,Nanopartikeln wird in
der Literatur bei einem Partikeldurch-
messer von 0,1 pm gezogen). Die Pro-
benahme erfolgte in Hohe der Atem-
wege. Die Ergebnisse wiesen bei voltin-
tensiven, d. h. mit hohen Spannungen
durchgefiihrten Kauterisationen von
Bauchfellkarzinosen auf eine hohere Ex-
position hin als beim Einsatz klassischer
Verfahren (hier: Resektion von Dickdarm-
krebs). Die Ergebnisse wurden durch
Briiske-Hobhlfeld et al. (2008) bestitigt.

m Organische Stoffe: Im Rauch wurden
zahlreiche organische Pyrolyseprodukte
gefunden, z. B. aromatische Kohlen-
wasserstoffe (Benzol, Toluol, Ethylben-
zol und Xylol), Cyanwasserstoff, Form-
aldehyd und natiirlich polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK;
Alp etal. 2006; Al Sahaf et al. 2007; An-
dréasson et al. 2008). Al Sahaf (2007)
hat Analysen unter verschiedenen Ein-
satzbedingungen durchgefithrt und
konnte so quantitative Unterschiede bei
den Gefahrstoffen im Rauch feststellen.

u Anorganische Stoffe: Wie bei jedem Ver-
brennungsprozess entstehen auch bei
elektrochirurgischen Verfahren Koh-
lenstoffoxide (CO und CO,), Schwefel-
und Stickstoffoxide sowie Ammoniak.
Diese Stoffe verursachen Reizungen der
Atemwege oder Gewebehypoxien.

m Biologische Substanzen: Die Verdamp-
fung von Gewebe iiber Laser oder bei
elektrochirurgischen Eingriffen setzt
Rauch und Aerosole frei, die grofle
Mengen an Partikeln enthalten kénnen.
Es kann sich um intakte Zellen, Zell-
fragmente, Blutzellen und virale DNA-
Fragmente handeln.

Aus Laserrauch konnten lebensfihige Bak-
terien geziichtet werden, und zwar Bacillus
subtilis, Staphylococcus aureus, aber auch
Mykobakterien wie Mycobacterium tubercu-
losis (Walker 1990; Byrne et al. 1987).

Des Weiteren wurden im Rauch infek-
tiose Viren wie HIV (humanes Immun-
schwichevirus), HBV (Hepatitis-B-Virus),
BPV (bovines Papillomavirus) und HPV
(humanes Papillomavirus) nachgewiesen.
Die meisten Arbeiten gelten dem humanen
Papillomavirus; so wurde die DNA dieses
Virus mehrfach in Proben von Rauch nach-
gewiesen, der bei der Laserkoagulation von
Warzen entsteht (Garden 1988; Sawchuk
1989; Kashima 1989; Gloster 1995). Eine
bei einer Krankenschwester diagnostizierte
Larynxpapillomatose wurde sogar als Be-
rufskrankheit anerkannt; die Pflegekraft
hatte bei Behandlungen von Papillomato-
sen assistiert (Calero 2003).

Garden untersuchte den Rauch von
CO,-Lasern auf DNA des bovinen Pa-
pillomavirus (BPV) und des humanen Pa-
pillomavirus (HPV), ohne den Nachweis
zu erbringen, dass diese DNA noch ,an-
steckend® war. Erginzt wurde diese For-
schungsarbeit durch die Inokulation von
cingefangenem Rauch wihrend der Ent-
fernung von bovinen Feigwarzen mittels
CO,-Laser auf drei Schafe. Zwei der drei
Tiere entwickelten einen charakteristischen
Tumor an der Ubertragungsstelle (Garden
1988, 2002).

Im Rahmen eines In-vitro-Versuchs be-
impften Johnson et al. (1991) Zellkulturen
mit HI-Viren. Er setzte diese Kulturen der
Wirkung verschiedener medizinischer Ge-
rite aus, die iiblicherweise Aerosole erzeu-
gen. Nur Gerite, die so genannte ,kalte”
Aerosole erzeugten, konnten lebensfihige
Viren iibertragen. Rauch aus Elektrokoagu-
lations- oder Schneidgeriten enthielt hin-
gegen keine lebensfihigen Viren. Im Jahre
1991 entdeckte Baggish virale HIV-DNA
im Rauch eines CO,-Lasers, der auf einer
infizierten Zellkultur benutzt worden war.
Fletcher et al. (1999) wiesen lebensfihige
Melanomzellen im Rauch aus der Elektro-
kauterisation eines Melanoms nach.

» Toxische Wirkungen

Chirurgischer Rauch kann dosisabhin-
gig Symptome einer akuten Intoxikation
in Form von Kopfschmerzen, Schwiche-
gefiihl, Ubelkeit, Muskelschwiche sowie
auch Reizungen der Augen und der Atem-
wege verursachen. Insbesondere Asthmati-
ker reagieren recht hiufig empfindlich auf
eingeatmete Partikel und Gase. Ferner kann
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der Rauch einen sehr unangenechmen Ge-
ruch hervorrufen, der vom Personal oft als
storend beschrieben wird.

Die toxische Wirkung ergibt sich aus
der Fille der Einzelwirkungen der oben
aufgefithrten Stoffe und Stoffgruppen.
Durch das Vorliegen eines Stoffgemischs
ergibt sich eine komplexe Situation, bei der
die Gesamttoxizitit kaum der Summe der
toxischen Wirkungen einzelner Kompo-
nenten entsprechen diirfte. Eine differen-
zierte Darstellung dieses Sachverhaltes er-
gibt sich im Ubrigen aus dem Arbeitspapier
der IVSS-Arbeitsgruppe (2010).

u Allgemeine Wirkungen: Die allgemeinen
Wirkungen/Symptome bei exponierten
Beschiftigten wurden durch Alp (2006)
auf Basis der bekannten Bestandteile im
Laserrauch in einem Register erfasst.
Dieses Verzeichnis stammt nicht aus
einer epidemiologischen Untersuchung,
sondern es handelt sich um eine Liste
mit theoretisch denkbaren Gefahren
dieser Bestandteile. Sie umfasst mog-
liche akute (Reizung) und chronische
(Krebserkrankungen) Wirkungen und
reicht von Augenreizungen und Niesen
bis zu HIV-Infektionen und Karzino-
men.

In zwei Versuchsreihen wurde von Bag-

gish und Mitarbeitern (1987, 1988)

die Méglichkeit einer Reizwirkung auf

die Atemwege nachgewiesen. Bei einer
dieser Studien an Ratten verursachte die
intraalveolire Instillation von Partikeln
aus der Gewebeverdampfung durch

CO,-Laser eine interstitielle kongestive

Pneumonie, eine Bronchiolitis und ein

Emphysem. Bei dem anderen Versuch

mit CO,-Laserrauch exponierten Rat-

ten kam es zu Reizungen der Lungen.

Freitag et al. (1987) wiesen die Reiz-

wirkung von Laserrauch auf die Atem-

organe von Schafen nach. Die Konzen-
tration fiir die exponierten Tiere lag bei

0,92 mg Partikel/l mit einem mittleren

Durchmesser von 0,54 Mikrometer.

Der Effekt wurde iiber eine Analyse der

Zellen bewertet, die man durch bron-

choalveolire Lavage gewonnen hatte.

m Spezifische Wirkungen: Bisher sind nur
die Mutagenese und das Krebsrisiko als
spezifische Wirkungen chirurgischer
Rauchgase bewertet worden; die An-
zahl der Untersuchungen ist allerdings
gering und gestattet keine endgiiltige
Schlussfolgerung.

— Genotoxizitit: An untersuchten Wir-
kungen unter Versuchsbedingungen
wurde lediglich die Mutagenitit mit
Hilfe des Ames-Tests betrachtet.To-
mita et al. (1981) evaluierten das
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mutagene Potenzial von Rauch eines
CO,-Lasers, der auf der Schleimhaut
einer Hundezunge eingesetzt worden
war. Gatti et al. (1992) fithrten eine
dhnliche Untersuchung auf Basis
einer Luftprobe durch, die wihrend
einer Mastektomie mit einem Elek-
troskalpell gewonnen worden war.

— Zytotoxizitiit: Rauch, der unter Ver-
suchsbedingungen durch wiederholte
Schnitte mit einem Hochfrequenze-
lektroskalpell auf einer Schweine-
leber gebildet wurde, ist auf eine
Kultur aus Mammakarzinomzellen
(MCEF-7) geleitet worden. Die Le-
bensfihigkeit dieser Zellkultur ver-
ringerte sich dadurch um mindestens
30 9%, was auf eine Zytotoxizitit des
Rauchs hinweist. Dieser unter beson-
deren Bedingungen durchgefiihrte
Versuch (in Helium-Atmosphire) ist
allerdings fiir tatsichliche Verhilt-
nisse in OP-Silen nicht unbedingt
reprisentativ (Hensman 1998).

» Erfahrungen beim Menschen

In den vorangegangenen Abschnitten sind
die von chirurgischen Rauchen und Par-
tikeln ausgehenden Gesundheitsgefihr-
dungen dargestellt worden. Dieser The-
matik liegen aber hauptsichlich In-vitro-
Untersuchungen sowie einige tierexpe-
rimentelle Studien zugrunde. Dennoch
erscheinen die daraus abgeleiteten Gesund-
heitsgefahren fiir das exponierte Personal
plausibel und auf Grund von Querverglei-
chen mit Untersuchungen aus der Umwelt-
medizin nachvollziehbar. Dies gilt fiir die
Wirkung von Partikeln (im Vergleich mit
Feinstaub) und ihrer potenziellen Infektio-
sitdt ebenso wie fiir die toxikologischen
Eigenschaften verschiedener Schadstoffe,
die in chirurgischen Rauchgasen nachge-
wiesen werden kdnnen.

Vergleichsweise wenige Daten existieren
dagegen zur Frage, ob die beschriebenen
Gefihrdungen fiir das exponierte Perso-
nal tatsichlich von praktischer Bedeutung
sind. Neben einzelnen Fallberichten {iber
wahrscheinlich berufliche erworbene La-
rynxpapillome bei Laserrauch exponiertem
OP-Personal, gibt es kaum epidemiologi-
sche Studien, die auf breiterer Basis unter-
sucht haben, ob sich die aufgrund der La-
boruntersuchungen zu erwartenden Ge-
fahrdungen bei den Betroffenen tatsichlich
in nachweisbarem Ausmafd manifestieren.
Dieser Mangel an Kenntnissen wird folg-
lich auch in verschiedenen Verlautbarungen
beklagt (Ulmer 2008; Al Sahaf et al. 2007;

Bigony 2007; Barrett 2003), wobei das
Statement von Ulmer exemplarisch aufge-
fihre wird: A specific link between exposure
to surgical smoke and adverse health effects to
perioperative personnel has not been made
(Ulmer 2008).

Andere Autoren haben versucht, der
unbefriedigenden Datenlage mit Hilfe einer
Risikoevaluation zu begegnen (Scott 2004),
d. h. aufgrund der vorhandenen theoretisch-
toxikologischen Kenntnisse einerseits und
der Art und dem Ausmaf der Expositio-
nen andererseits die mogliche gesundheit-
liche Gefihrdung des Personals quantitativ
zu bewerten.

Im Folgenden soll niher auf die weni-
gen praxisrelevanten Untersuchungen ein-
gegangen werden, also auf diejenigen, die
sich vorwiegend mit der Frage beschiftigt
haben, in welchem Ausmafd das OP-Per-
sonal tatsichlich von Belistigungen und
Erkrankungen durch OP-Rauche betroffen
ist. Dazu gehoren Fallberichte sowie epide-
miologische Daten.

Hallmo (1991) beschrieb den Fall eines
Chirurgen mit einem Kehlkopfpapillom,
der im Laufe seiner Tétigkeit regelmifiig
und tiber lingere Zeit gegeniiber Laserrau-
chen exponiert war, die sich jeweils beim
Abtragen von anogenitalen Warzen bilde-
ten. Hier wurde keine andere Kontaktmag-
lichkeit mit dem Virus gefunden. Auch bei
einer Krankenschwester wurde eine Larynx-
papillomatose diagnostiziert und als Be-
rufskrankheit anerkannt; die Pflegekraft
hatte bei zahlreichen Behandlungen von
Papillomatosen assistiert (Calero 2003).
Auch in diesem Falle hatte man keine an-
dere Kontaktméglichkeit identifizieren
kénnen.

In einer Fragebogenuntersuchung bei
4200 Mitgliedern der amerikanischen Ge-
sellschaft fiir Lasermedizin und der ame-
rikanischen Gesellschaft fiir dermatologi-
sche Chirurgie fanden Gloster u. Roenigk
(1995), dass die 570 antwortenden Arzte
im Vergleich zur Bevolkerung der Region
von Olmsted (Minnesota) bzw. zu den zwi-
schen 1988 und 1992 wegen Warzen in der
Mayo Clinic behandelten Patienten keine
signifikant hohere Rate derartiger Haut-
verinderungen aufwiesen (5,4 % vs. 4,9 %,
p = 0,569). Ein Vergleich mit ilteren Li-
teraturangaben zeigt tatsichlich, dass die
Warzenhiufigkeit in der Bevolkerung mit
2,8-5% angegeben wird (Beutner 1991),
also nicht wesentlich von den Ergebnissen
von Gloster abweicht. Allerdings fanden
sich bei den chirurgisch titigen Dermato-
logen 58 % der Warzen an den Hinden,
26% im Gesicht und 13 % im nasopharyn-
gealen Bereich. Bei den in der Mayo Clinic
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behandelten Patienten konnte dagegen ein
signifikant von demjenigen der Chirurgen
abweichendes Verteilungsmuster beobach-
tet werden, indem bei den Patienten vor-
wiegend die Fuf$sohlen und der Anogenital-
bereich betroffen waren.

Eine einfachere, kleinere Fragebogen-
untersuchung wurde im Jahr 2001 durch das
NIOSH durchgefiihre (King u. McCul-
lough 2006). Sie betraf eine 687 Betten
Klinik in Dunedin, Florida. 48, das heifst
80 % der ausgeteilten Fragebogen, wurden
retourniert. 43,7 % der Teilnehmenden be-
richteten {iber mindestens ein Symptom,
das sie mit der Exposition gegeniiber OP
Rauchen in den der Studie vorangegan-
genen 4 Wochen in Verbindung brachten.
Der Haufigkeit nach geordnet waren dies
(Mehrfachnennungen méglich): Kopf-
schmerzen (16,7 %), brennendes Gefiihl
in Nase und Rachen (12,5 %), rhinitische
Beschwerden (12,5 %), Augenreizungen
(10,4 %), Husten (10,4 %) sowie andere,
vor allem atemwegsbezogene Beschwer-
den (8,4%). Insgesamt 28 Antwortende
(58,3 %) gaben an, sich durch den Geruch
der OP-Rauche belistigt zu fithlen. Auch
duflerten diejenigen Befragten eindeutig
mehr Symptome, die 50 % und mehr ihrer
Arbeitszeit in unmittelbarer Nihe des Ope-
rationsfeldes verbrachten.

Die einzige prospektive Studie, die
bisher zur Frage gesundheitlicher Schidi-
gungen durch OP-Rauche publiziert wor-
den ist, ist diejenige von Gates et al. 2007).
Die Autoren untersuchten dabei ein 1976
erstmals erfasstes und spiter wiederholt
nachuntersuchtes Kollektiv von urspriing-
lich 121700 Krankenschwestern (Nurse
Health Study) mit der Frage einer mog-
lichen Assoziation zwischen OP-Rauch
Exposition und dem Auftreten eines Bron-
chuskarzinoms. Gefragt wurde konkret
nach der Anzahl Jahre, die die Teilneh-
merinnen vor 1984 im OP titig waren
(als Surrogat fiir die Exposition gegeniiber
chirurgischen Rauchen). Auflerdem wurden
alle Fille von Bronchuskarzinomen gesam-
melt, die bei den Explorandinnen bis spite-
stens zum Studienabschluss im Jahre 2000
aufgetreten waren. Dabei zeigte sich keine
signifikante Assoziation zwischen der Dauer
der OP-Rauch-Exposition und dem Auf-
treten von Bronchuskarzinomen. Es ergab
sich nicht einmal eine Tendenz in Rich-
tung einer Dosis-Wirkungsbeziehung bei
den hoher Exponierten. Im Gegenteil, die
Gruppe mit der lingsten Exposition wies
sogar ein signifikant erniedrigtes relatives
Risiko fiir Bronchuskarzinome auf, ein Re-
sultat, das auch seitens der Autoren nicht
tiberzeugend erklirt werden konnte.

Die bisher aufgezeigten Daten zeigen,
dass aufgrund von In-vitro-Untersuchun-
gen und Tierversuchen ein fundiertes toxi-
kologisches Wissen beziiglich der Gefihr-
dung von OP-Rauchen vorhanden ist. Die
praktischen Auswirkungen dieses Wissens
auf das exponierte OP-Personal ist bisher
aber kaum bzw. nur in geringem Ausmaf3
belegt worden. Das fithrt dazu, dass die
Umsetzung der Erkenntnisse und der da-
raus sich ergebenden Mafinahmen oft nur
zdgerlich an die Hand genommen wird
(Spearman 2007; Edwards 2005). Diese
abwartende Haltung wird zusitzlich durch
vielerorts fehlende konkrete Vorgaben der
fiir die Arbeitssicherheit verantwortlichen
Behorden begiinstigt.

Fest steht, dass die Exposition gegen-
tiber OP-Rauchen mit ernsthaften gesund-
heitlichen Gefahren einhergehen kann. Mit
den folgenden Ausfithrungen soll deshalb
aufgezeigt werden, was zur Verminderung
dieser Gefahren zu unternehmen ist.

P EinflussgroBen auf die Rauch-
belastung

Die Intensitit der Stofffreisetzung und die
Zusammensetzung der gasformigen und
festen Phasen hingen u. a. von der Art der
Energiequelle, der Art des behandelten Ge-
webes sowie von der Dauer und dem Um-
fang der Gewebebehandlung ab.

Im Bereich der Laseranwendungen fin-
det man in der Literatur exemplarische Werte
und zwar fiir Partikelemissionen bis ca.
120 mg/min bei einer Laserleistungsdichte
von 7,2 kW/cm?, wobei die Behandlung
von Fettgewebe die grofiten Emissionen
hervorruft, gefolgt von Lebergewebe. Die
geringsten Partikelemissionen entstehen bei
der Behandlung von Hautgewebe (Wische
etal. 1993).

Die gesamte Vaporisationsrate, die also
auch die Emission gasférmiger Kompo-
nenten umfasst, liegt noch hoher (z. B. bei
200-600 mg/min beim Lasereinsatz; Wi-
sche et al. 1995).

Im Folgenden werden die moglichen
Expositionsdeterminanten auf die Belas-
tung der Beschiftigten durch chirurgische
Rauchgase vorgestellt.

Chirurgische Arbeitsgerate

Chirurgische Rauchgase entstehen bekannt-
lich durch die Einwirkung von thermischer
Energie auf unterschiedliche Gewebearten,
wobei es zu Briunungen des Gewebes, zu
Schnitten und Koagulationen, Verbren-
nungen und Verdampfungen des Gewebes
kommen kann (VDI-Sonderband 1998).

Laser. Die Anwendung des Lasers in der
Medizin hingt zum einen von medizini-
schen Notwendigkeiten ab (z. B. der Frage,
welches Gewebe mit welcher Energie/Inten-
sitit behandelt werden soll) und zum ande-
ren von technischen Faktoren, wie z. B.
von den optischen Eigenschaften des zu
behandelnden Gewebes (Reflexion, Ab-
sorption, Streuung, Transmission etc.). Es
werden daher verschiedene Lasermedien
verwendet, z. B. Excimer, Helium-Neon,
Kohlendioxid, Neodym-YAG (Merkblatt
5009 des INRS 2004).

Die Wirkung der Laser auf das Gewebe
hingt von seiner Art, seiner energetischen
Leistung (Leistung/Fliche) und von seiner
Betriebsart (gepulst oder kontinuierlicher
Betrieb) ab. In Abhingigkeit von der schi-
digenden Wirkung der Laser auf den Men-
schen werden sie in Europa in verschiedene
Laserklassen eingeteilt, von Klasse 1 (un-
gefihrlich) bis zu Klasse 4 (sehr gefihrlich
fiir die Augen und gefihrlich fiir die Haut,
auch bei diffus gestreuter Strahlung; zudem
Brand- und Explosionsgefahren). Medizi-
nische Laser entsprechen in den meisten
Fillen der Laserklasse 4. (Beziiglich der
Definition der Laserklassen siche EN
60825-1.)

Elektrochirurgische Gerate (,electro surgical units”,
ESU). Bei elektrochirurgischen Eingriffen
werden hochfrequente Stréme (>300 kHz)
mit Leistungen von wenigen Watt bis zu
einigen hundert Watt eingesetzt. Die elek-
trische Energie fliefft dabei iiber mono-
polare Elektroden zu, wobei am Patienten
an einer geeigneten Stelle eine grofiflichige
Neutralelektrode angebracht wird, iiber die
der Strom abflieffen kann. Bei bipolaren
Elektroden flief3t der Strom nur zwischen
den eng beieinander liegenden Polen. Die
thermische Energie fithrt an den Stellen
hoher elektrischer Energiedichte in Abhin-
gigkeit von der Stromstirke, der gewihl-
ten Spannung und Frequenz des Stromes
und abhingig von der gewihlten Elektro-
denform zur Austrocknung des Gewebes,
zur Koagulation, evtl. zur oberflichlichen
Verkohlung durch Funkenentladung der
dicht iiber dem Gewebe gefithrten Elek-
trode und zur Schneidwirkung mit Hilfe
kleinflichiger Elektroden, an denen durch
explosionsartiges Verdampfen der Zellfliis-
sigkeiten an der Schnittstelle das Gewebe ge-
trennt und an den Schnittkanten koaguliert
wird.

Einrichtungen zur Rauchabsaugung

Eine der wesentlichen Einflussgrofien auf
die Freisetzung von chirurgischen Rauch-
gasen ist die unmittelbare Absaugung der
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Emissionen an der Entstehungsstelle.
Durch diese Maf$nahme gelangt ein Grof3-
teil der Dimpfe, Gase oder Partikel gar
nicht bis in den Atembereich der Beschif-
tigten. Bei diesen lokalen Absaugeinrich-
tungen unterscheidet man die Absaugun-
gen an den Handstiicken von Lasern oder
ESU, stationdre Wandabsaugeinrichtungen
sowie Getrennte, mobile Absaugeinrich-
tungen.

Die wesentlichen Einflussgroffen auf
die Freisetzungsrate an Rauchgasen und
damit auf die Exposition der Beschiftigten
sind im Falle der lokalen Absaugeinrich-
tungen die Absaugleistung (Liter/Minute),
die Luftgeschwindigkeit an der Absaugoff-
nung (m/s), der Abstand der Ansaugdff-
nung von der Emissionsquelle, die spezi-
fische Filterleistung in Abhingigkeit von
den zu filtrierenden Substanzen und die Art
und der Grad der Luftriickfithrung.

Man erkennt schnell, dass die Einfluss-
groflen auf die Wirksamkeit der Rauchgas-
erfassung nicht voneinander unabhingig
sind (z. B. Luftgeschwindigkeit, Absaug-
leistung und Diisendurchmesser) und dass
diese Grofien jeweils auf die aktuellen An-
forderungen angepasst werden miissen.

Raumlufttechnische Anlagen

Die bei der medizinischen Behandlung ent-
standenen und nicht abgesaugten Rauch-
gase verteilen sich in der Umgebungsluft
des Behandlungsraumes. Durch die vorhan-
dene Raumliiftung werden die freigesetzten
Gefahrstoffe verdiinnt und aus der Atem-
luft der Beschiftigten transportiert. Dabei
kénnen folgende Einflussgrofien auf die
Exposition der Beschiftigten identifiziert
werden:

m die Liiftungsart (natiirliche bzw. tech-
nische Liiftung) und damit die in den
Arbeitsbereich eingebrachten Frisch-
luftmengen,

m die Art und Richtung der Luftfithrung
(z. B. Laminarflow-Decke, bodennahe
Liiftungsoffnungen), Liiftungsrichtun-
gen (von oben nach unten bzw. von
unten nach oben),

m der Grad der Luftriickfihrung in den
Arbeitsbereich,

m die Art und der Wirkungsgrad der vor-
handenen Luftfilter.

Partikel und Gase/Dimpfe in den Rauchga-
sen verlangen unterschiedliche Filterungs-
methoden zur Luftreinigung. Die Filter-
komponenten besitzen unterschiedliche
Wirkungsgrade der Luftreinigung.
m Die Abscheidung von Schwebstoffen/
Partikeln wird in der Regel mit ,,High-
Efficiency-Particulate-Air“(HEPA)-Fil-
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tern vorgenommen. Diese Filter kon-
nen auch kritische Partikelgroflen (0,1-
0,3 pm) mit bis zu 99,995 % Abschei-
degrad aus der Luft entfernen (nach EN
1822-1: 1998).

m Die Diskussion der Auswirkungen
noch kleinerer Partikel (ultrafeine oder
Nanopartikel) fithrte zum Einsatz noch
feinerer Filter, so genannter ULPA-
Filter (,,Ultra-Low-Penetration-Air“-
Filter). Hier kann der Abscheidegrad
gegeniiber HEPA-Filtern noch einmal
um den Faktor 1000 besser sein.

m Die Entfernung von Gasen/Dimpfen
aus der Umgebungsluft verlangt den
Einsatz von Aktivkohlefiltern, in denen
die einzelnen Gas- oder Dampfmo-
lekiile an den Oberflichen adsorbiert
werden konnen. Insbesondere geruch-
sintensive Gase kdnnen nur so aus der
Luft entfernt werden, falls diese teil-
weise oder vollstindig wieder in den
Arbeitsbereich zuriickgefithrt werden
soll.

Tatigkeiten

Die Art der medizinischen Behandlung
und der Umfang des Eingriffs sowie die
betroffene Korperstelle bzw. das betroffene
Gewebe sind wichtige Einflussgréffien auf
die Exposition gegeniiber chirurgischen
Rauchgasen. Die Einsatzdauer der fiir die
Emissionen verantwortlichen Gerite beein-
flusst die Menge der gesamten freigesetz-
ten chirurgischen Rauchgase, wihrend die
Dauer des Eingriffes fiir die gesamte Ex-
positionsdauer eine Rolle spielt. Natiirlich
hat auch die Art des Geriitebetriebes (z. B.
gepulst oder Dauerbetrieb) einen Einfluss
auf die freigesetzte Rauchgasmenge. Wei-
terhin beeinflusst die Art der Behandlung
die Emissionsfreisetzung: Endoskopische
Behandlungen fiihren zu anderen Rauch-
belastungen als offene Eingriffe. Zusitzlich
wird erfahrungsgemifs eine Person, die sich
unmittelbar an der Emissionsstelle (am
OP-Feld) befindet, hoher belastet als eine
Person, die sich in weiterer Entfernung im
Raume aufhilt.

Weitere Aspekte

Neben den schon aufgefiihrten Einfluss-
groflen kénnen noch weitere Faktoren die
Exposition gegeniiber chirurgischen Rauch-
gasen beeinflussen:

m arbeitsorganisatorische Effekte (Zahl
der diglichen Eingriffe),

m individuelle Einfliisse (Qualifikation
des Behandelnden, Zustand des Patien-
ten etc.),

m qualitdtssichernde Aspekte (Priifungen/
Wartungen technischer Einrichtungen).

» Beschreibung der Exposition

Die emittierten chirurgischen Rauchgase
bilden ein schwer zu messendes Vielstoff-
gemisch aus unterschiedlichen Aggregat-
zustinden. So ist es nicht erstaunlich, dass
nur sehr wenige quantitative Informationen
zu personenbezogenen Belastungen durch
chirurgische Rauchgase vorliegen.

Vorliegende Messdaten

Lasergerate. Die publizierten Informationen
iiber die entstehenden inhalativen Bela-
stungen bei der medizinischen Anwendung
von Lasern reichen bis in die 1970er Jahre
zuriick. Kashima et al. (1991) verweisen in
ihrer Arbeit zur Identifikation menschlicher
Papillomavirus(HPV)-DNA in CO -Laser-
Rauch schon auf Arbeiten von Mihashi et
al. (1975), die intakte Zellen, Zellfragmente
und Verbrennungsprodukte im Laserrauch
nachweisen konnten. Kashima et al. konn-
ten bei Patienten mit ,recurrent respiratory
laryngeal papillomatosis“ (RRP), die mit
einem CO,-Laser behandelt worden waren,
zeigen, dass in Luftproben aus dem Atem-
bereich des Operationsteams HPV-DNA
vorhanden war. Sie fanden diese in 17 von
22 Proben der RRP-Patienten, wihrend
Kontrolluntersuchungen an anderen Pa-
tienten keinerlei HPV-DNA zeigten. Da-
mit bestdtigten sich Untersuchungen von
Garden et al. (1988), die bei der Warzen-
behandlung bovine und humane PV-DNA
in Laserrauch gefunden hatten. Eine Quan-
tifizierung der biologischen Belastung bzw.
eine Gefihrdungsbeurteilung fiir die Be-
schiftigten konnten die Autoren jedoch
nicht vornehmen.

Auch bei anderen Laseranwendungen
muss mit der Freisetzung von einatembaren
Partikeln unbekannter biologischer Aktivi-
tit gerechnet werden. Taravella et al. (2001)
konnten dies z. B. fir die Anwendung von
Excimerlasern in der Augenheilkunde nach-
weisen. Sie fanden in Luftproben einige
wenige Partikel mit einem mittleren geo-
metrischen Durchmesser von 0,22 pm
0,056 pm. Eine weitergehende Bewertung
der ansonsten nicht quantifizierten Expo-
sition gegeniiber den Partikeln war ihnen
allerdings nicht méglich.

Wische et al. (VDI-Sonderband 1998)
untersuchten in einem Forschungsvorhaben
die Vorginge und Pyrolyseprodukte bei der
Laserbehandlung menschlichen Gewebes.
Fiir die Anwendung von CO,-Lasern wurde
die Vaporisationsrate fiir Leber-, Muskel-
und Fettgewebe ermittelt, die fiir Leistungs-
dichten von ca. 0,1-10 kW cm™2 etwa bei
17,5 mg min™ W' (Laserleistung) lag. Die
Laserleistungen lagen bei den Untersuchun-
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gen bei 10, 20 und 40 Watt. Es wurden
ebenfalls Verteilungsdichten der Partikel-
durchmesser im Rauch bestimmt und nach-
gewiesen, dass der weit iberwiegende Anteil
der Partikeldurchmesser kleiner als 1 pm
ist und sogar ein nicht unerheblicher Anteil
der Partikel den Durchmesser von 100 nm
unterschreitet.

Binding und Wische (1998) fiihrten
modellhafte Messungen bei Laseranwen-
dungen in einem Operationssaal durch. Es
handelte sich dabei um die Laserung von
Leber mit einem CO,-Laser (Leistung =
20 W, Strahldurchmesser 0,6—1,2 mm, ak-
tive Laserzeit = 5 min) iiber 30 min. Die
Messergebnisse lagen bei 3-8 mg m™ al-
veolengingige Aerosolkonzentration im
Atembereich des Chirurgen.

Elektrochirurgische (ESU) Geréte. Barrett und Gar-
ber (2003) verweisen in einem Review-Ar-
tikel auf hohe Expositionswerte gegeniiber
Acrylnitril (1,0-1,6 ppm) und Cyanwasser-
stoff (ca. 10 ppm), die bei laparoskopischen
Behandlungen aufgetreten sind (Wu et al.
1997). Ebenso berichten sie iiber extrem
hohe Benzolkonzentrationen von bis zu
7,4 mg m~ in der OP-Raumluft. Dabei ist
allerdings nicht zu erkennen, ob es sich hier
um kurze oder kiirzeste Luftbelastungen
handelt oder um ,,Schichtmittelwerte“, die
mit Arbeitsplatzgrenzwerten verglichen wer-
den kénnen.

Die Autoren berichten weiter iiber eine
partikuldre Belastung bei einer elektrochi-
rurgischen Brustverkleinerung, die, in der
OP-Luft gemessen, bei 0,4-9,4 mg m™ lag.

Das amerikanische NIOSH fiihrte in
verschiedenen Krankenhiusern Untersu-
chungen der Belastung bei elektrochirur-
gischen Behandlungen durch (King u.
McCullough 2006a,b,c). Bei diesen Unter-
suchungen wurde an mehreren Tagen die
Operationstitigkeit der Beschiftigten do-
kumentiert und sowohl die zu erwartenden
fliichtigen Substanzen als auch die partiku-
liren Belastungen gemessen. Die Ergebnisse
waren in allen untersuchten Einrichtungen
dhnlich:

m es wurden nur die Substanzen Form-
aldehyd, Acetaldehyd und Toluol als
fliichtige Substanzen mit nennenswer-
ten Konzentrationen nachgewicsen,

m die Konzentrationsniveaus dieser Kom-
ponenten waren jedoch stets weit unter-
halb der in den USA zulissigen Luft-

konzentrationen.

Die Arbeiten des NIOSH sind ausfiihrlich
dokumentiert, allerdings fehlen jegliche Hin-
weise auf bestimmte Expositionsdeterminan-
ten, sodass die ermittelten Luftkonzentratio-

Tabelle 1: Rauchgasbestandteile bei der Elektrokauterisation, deren berechnete Konzentration und
deren zulassige Arbeitsplatzkonzentration, sofern vorhanden (Hollmann et al. 2004)

Table 1: Components of smoke produced during electrocauterization, their calculated concentrations and
their maximum workplace concentrations (limit values), if available (Hollmann et al. 2004)

CAS-Nr.  Stoff Formel
[ppm V]
100-80-1  1-Methyl-3- CH,, 03
vinylbenzol
106-99-0  1,3-Butadien CH, 0,016
107-12-0  Propionitril C3H5N 1,1
108-88-3  Toluol CH, 0,2
556-64-9  Thiocyansdure- CH,SCN 04
methylether
592-76-7  1-Hepten CH,, 0,1
74-85-1 Ethylen CH, 0,00007
7664-41-7  Ammoniak NH, 0,00007
872-05-9  1-Decen CoH, 08
98-01-1 2-Furaldehyd  CHO, 0.2
115-11-7  Methylpropen  CH, 0,02

Nachweisgrenze Konzentration Zuldssige Arbeitsplatz-

[ppm V] konzentration [ppm V]
Schweiz, 2001

12 nv

1,5 5,0

18 nv

17 50

22 nv

85 nv

0,065 10000

0,12 20

190 nv

24 2

7.2 nv

nv = nicht vorhanden, CAS = Chemical Abstracts Service — Erfassungsnummer

nen nicht mit den getroffenen Schutzmaf-
nahmen (Absaugungen, Raumliiftungen) in
Verbindung gebracht werden kénnen.

Hollmann et al. (2004) fithrten Mes-
sungen in unmittelbarer Nihe (ca. 2 cm)
der elektrochirurgischen Eingriffsstelle
aus und konnten dabei verschiedene Ge-
fahrstoffe nachweisen (Tabelle 1). Die von
ihnen gemessenen Gefahrstoffkonzentra-
tionen stellen obere Konzentrationswerte
(Worst-Case-Werte) einer mdglichen Expo-
sition dar, da sich die chirurgischen Rauch-
gase noch nicht in der Umgebungsluft ver-
diinnen konnten.

Moot et al. (2007) untersuchten eben-
falls den Rauch aus elektrochirurgischen
Eingriffen auf fliichtige organische Ver-
bindungen und fanden unmittelbar an der
Entstehungsstelle des Rauches Cyanwasser-
stoff (3-51 ppm), Acetylen (2-8 ppm) und
1,3-Butadien (0,15-0,69 ppm).

Barrett und Garber (2003) konnten
feststellen, dass Kohlenmonoxid einen der
wesentlichen Inhaltstoffe von chirurgi-
schem Rauch darstellt, der bei Behand-
lungen in der Peritonealhdhle in Konzen-
trationen von mehreren hundert ppm nach-
gewiesen werden kann.

Briiske-Hohlfeld et al. (2008) stellten
bei Untersuchungen mehrerer Operationen
mit Laser und Ultraschallskalpell fest, dass
durch die Energieeintragungen nanoskalige
und groflere Partikel (<1 pm) entstehen.
Sie fanden Peak-Konzentrationen von iiber
100000 Partikel/cm?.

» Bewertung der Expositionen

Wie die zuriickliegenden Betrachtungen
zeigen, sind die Informationen tiber die
personenbezogene Exposition gegeniiber
chirurgischen Rauchgasen insgesamt un-
vollstindig. Dennoch kénnen einige grund-
sitzliche Aussagen getroffen werden:

m Bewertung der gasformigen Kompo-
nenten: Die Belastung durch gas- bzw.
dampfformige Substanzen ist beim Ein-
satz von Laser- oder elektrochirurgi-
schen Verfahren in modernen OP-Riu-
men relativ gering. Es kann zwar zu Ge-
ruchsbelistigungen kommen, allerdings
werden die existierenden Luftgrenzwerte
fiir Substanzen wie beispielsweise To-
luol, Butanon oder Ethylbenzol bei wei-
tem nicht erreicht (Tabelle 2). Anderer-
seits finden sich in den Rauchen fliich-
tige Substanzen mit kanzerogenen, muta-
genen und reproduktionstoxischen (cmr-)
Eigenschaften wie z. B. Benzol. Wie bei
anderen vergleichbaren Pyrolyseproduk-
ten, z. B. Tabakrauch, muss daher das
allgemeine Gebot der Expositionsmini-
mierung beachtet werden.

Bewertung der partikelformigen Kompo-
nenten: Die partikuliren Belastungen
der Beschiftigten bestehen zum groflen
Teil aus sehr feinen Teilchen im Nano-
bereich. Die Luftkonzentrationen kon-
nen bei den hier beschriebenen Prozes-
sen einige mg/m? betragen und somit
die Luftwege der Beschiftigten schon
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Tabelle 2: Luftgrenzwerte einzelner Inhaltstoffe in chirur-
gischen Rauchgasen. (Quelle: GESTIS-Datenbank: ,Inter-
nationale Grenzwerte fir chemische Substanzen”; siehe
www.dguv.de/ifa/de/gestis/limit_values/index.jsp; Stand

05.07.2010)

Table 2: Threshold concentrations for individual components of
surgical smoke in air (Source: GESTIS database on hazardous
substances “International limit values for chemical agents”; see
www.dguv.de/ifa/en/gestis/limit_values/index.jsp; 05.07.2010)

setzt werden und zum groflen
Teil schon im Abschnitt ,,Expo-
sitionsdeterminanten® vorge-
stellt worden sind. Auch an me-
dizinischen Arbeitsplitzen ist
die Reihenfolge der Wahl von
Schutzmafinahmen im Sinne
der Europiischen Arbeitsschutz-
richtlinie zu beachten, d. h. zu-

Land Schichtmittelwert/Kurzzeitwert [mg/m?] erst Vermeidung einer Gefihr-
dung (Substitution), dann Ein-

Toluol Butanon Ethylbenzol satz von technischen Schutz-

D 190/760 600/600 440/380 mafinahmen (Kapselung der
F 192/384  600/900  88,4/442 Gefahr, Lokalabsaugungen),
! dann Einsatz organisatorischer

CH 190/760 590/590 435/435 Schutzmaffnahmen (Trennung
USA/NIOSH  375/560 590/885 435/545 von Mensch und Gefahr), und

aufgrund ihrer Menge belasten (allge-
meiner Staubgrenzwert in Deutschland:
alveolengingige Fraktion = 3 mg m™;
einatembare Fraktion = 10 mg m=.
Europiischer Feinstaubgrenzwert =
40 pg m3). Es miissen daher adiquate
Schutzmafinahmen ergriffen werden.

m Bewertung von nanoskaligen Partikeln:
Eine abschlieflende Bewertung der auf-
tretenden Belastung mit ultrafeinen Par-
tikeln im Nanobereich ist heute noch
nicht moglich. Wegen der Fihigkeit von
nanoskaligen Partikeln, auflerhalb der
klassischen Aufnahmepfade an alle Stel-
len des Koérpers zu gelangen (sog. Trans-
lokation), kénnen auch geringe Bela-
stungen mit diesen Materialien nicht
ohne weiteres als unproblematisch an-
gesehen werden.

m Bewertung der biologischen Komponen-

ten: Eine Verbreitung biologisch aktiver

Zellen und Zellbestandteile durch elek-

trochirurgische oder Lasereingriffe darf

als wahrscheinlich angesehen werden.

Die dadurch entstehende Exposition

lisst sich allerdings nicht allgemein-

giiltig quantifizieren. Aus Priventions-
griinden sollte daher die Freisetzung
von Rauchen vermieden werden.

Bewertung der Geruchsbeldstigung: Pyro-

lyseprodukte vom menschlichen Ge-

webe verbreiten sehr unangenehme

Geriiche, die oft als ekelerregend emp-

funden werden.

p» SchutzmafBBnahmen

Zur Vermeidung der Exposition gegen-
tiber chirurgischen Rauchgasen bieten sich
die klassischen Schutzmafinahmen an, die
auch an technischen Arbeitsplitzen einge-
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erst zuletzt Verwendung per-

sénlicher Schutzausriistungen

(Atemschutzmaske etc.).
Trotz der Fiille der Einsatzméglich-
keiten der hier beschriebenen Behandlungs-
methoden muss aber davon ausgegangen
werden, dass es nur wenige Mdglichkeiten
des Ausweichens auf andere Verfahren
(Substitution) gibt.

Die folgenden Abschnitte fassen die
Empfehlungen verschiedener Fachkreise zur
Reduzierung der Exposition chirurgischer
Rauchgase zusammen und stellen auch die
Empfehlungen des INRS, der Suva und
der BGW dar (Quellen: Ball 2001, 2005;
Barrett et al. 2003; Frenette 2003; NIOSH
1999; TRGS 525 1998).

Technische SchutzmaBnahmen

Die Absaugung von Chirurgischen Rauch-
gasen an der Entstehungsstelle ist die
technisch sinnvollste SchutzmafSnahme.
Bisher beschreiben technische Normen
(z. B. in den USA [osha.gov/SLTC/lasere-
lectrosurgeryplume/standards.html] und
Deutschland [DIN EN 60601-2-22 Bei-
blatt 1, 2006]) allgemeine Schutzziele zur
Sicherheit der Beschiftigten, aber keine
detaillierten Anforderungen an die Rauch-
absaugungen. Dennoch lassen sich folgende
Empfehlungen formulieren:

Chirurgische Absaugsysteme. Wenn die Menge
des chirurgischen Rauchs gering ist, sollte
ein chirurgisches Absauggerit mit einem
zwischengeschalteten Einmalfilter verwen-
det werden, um den Rauch aus dem Opera-
tionsfeld zu entfernen (DIN EN 60601 und
Ball 2005). Der zwischengeschaltete Filter
soll eine Kontamination der Absauglei-
tungssysteme und deren Korrosion verhin-
dern. Die klassischen Wandabsaugungen
sind in der Regel nicht leistungsstark ge-
nug, um grofiere Mengen an Rauchgasen
abzusaugen. Hier sollten mobile Rauch-

absaugsysteme verwendet werden, die eine
tiber zwanzigfach héhere Absaugleistung
aufweisen. Wihrend die chirurgischen Ab-
saugsysteme Saugleistungen von bis zu
100 I min™ aufweisen, liegen sie bei eigen-
standigen Systemen in der Gréffenordnung
m3 min! (s. unten).

Mobile Rauchgasabsaugungen. Individuelle
Rauchgasabsaugungen werden von den
Herstellern sowohl fiir die Laserchirurgie
als auch die Elektrochirurgie angeboten.
Diese Systeme bestehen in der Regel aus
dem eigentlichen Absauggerit, dem Filter-
system fiir partikulire und gas-/dampffor-
mige Substanzen, einem Schlauch, der mit
dem Handstiick oder einem Absaugrohr
verbunden ist, dem Handstiick oder dem
Absaugrohr.

Das Absauggerit muss fiir eine ange-
messene Absaugleistung unter Betriebs-
bedingungen sorgen. Dabei werden ca.
0,5-0,75 m s als eine ausreichende Ab-
sauggeschwindigkeit an der Diise angeschen
(NIOSH 1998). Die Absaugleistung hingt
von dem Widerstand in der Absaugleitung
und im Filtersystem ab. Verstopfungen in
den Leitungen kénnen die Absaugleistung
deutlich reduzieren. Bei der Auswahl des
Geriites sollte man auch auf den Geriusch-
pegel achten, der sowohl durch das Aggre-
gat selbst als auch durch den Absaugvor-
gang entstehen kann.

Bei den iiblichen Absaugsystemen mit
Luftriickfithrung sollte das Filtersystem so-
wohl partikelférmige als auch gas-/dampf-
férmige Substanzen reduzieren kénnen.
Wihrend in der Literatur Absaugeinrich-
tungen mit Aktivkohlefiltern und ULPA-
Filtern (ULPA = Ultra Low Penetration Air)
empfohlen werden (Ball 2005), haben sich
diese Empfehlungen bisher nicht in den
normativen Vorgaben durchsetzen kénnen.
Die NIOSH-Publikation von 1998 emp-
fiehlt HEPA-Filter (High Efficiency Parti-
culate Air), dringt aber nicht zu Aktivkoh-
lefiltern. Die Norm DIN EN 60601-2-22
(Beiblattl) empfichlt ULPA-Filter, die bei
einer Partikelgréfle von mindestens 0,1 pm
einen Riickhaltewirkungsgrad von minde-
stens 99,999 % aufweisen. Diese Forderung
entspricht der Expositionsbewertung im
Abschnitt ,Erfahrungen beim Menschen®,
die eine Gefihrdung besonders durch par-
tikuldre Gefahrstoffe ergab. Allerdings wur-
den bei der Empfehlung des NIOSH (1998)
noch keine Expositionen gegeniiber ultra-
feinen, im Nanometerbereich angesiedelten
Partikeln beriicksichtigt. Hier steht eine
endgiiltige Bewertung der Exposition we-
gen des noch mangelhaften toxikologischen
Wissens aus.
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Werden chirurgische Rauchgase regel-
mifig in schlecht geliifteten Riumen frei-
gesetzt, wie z. B. in Praxis- oder Ambulanz-
riumen mit nur natiirlicher Liiftung, ist es
wegen der Geruchsbeldstigung und der Frei-
setzung auch gas- und dampfformiger Pyro-
lyseprodukte zu empfehlen, Aktivkohlefilter
in den Absaugeinrichtungen einzusetzen.

Schlauch und Absaugdiise bzw. Hand-
stiick stellen einen zusitzlichen, die Ab-
saugleistung reduzierenden Widerstand dar.
Sie sollten daher in Linge und Form fiir
den speziellen Einsatz angepasst sein. Der
Erfassungsgrad einer Rauchabsaugung ist
umso grofler, je niher die Diise an der Ent-
stehungsstelle des Rauches positioniert wird
(<5 c¢m). Dies spricht fiir die Verwendung
von Handstiicken mit einer integrierten
Absaugung,.

Technische Raumliiftungen. Medizinische Be-
handlungsriume verftigen in der Regel tiber
eine technische Raumliiftung nach natio-
nalen Vorgaben, die den dort notwendigen
hygienischen Bediirfnissen Rechnung tra-
gen (z. B. DIN 1946 Teil 4). Dabei werden
grofe Luftmengen bendtigt, die etwa bei
1000-2000 m3/h Frischluft liegen. Dies
entspricht einem stiindlichen Luftwechsel
von ca. 10 bis 20.

Geringe Mengen an Rauchgasen wer-
den von technischen Liiftungen dieses Aus-
mafles schnell aus dem Raum gefiihrt. Es
kommt zu keiner relevanten Anreicherung
der Rauchgase in den einzelnen Arbeitsbe-
reichen.

Die technischen Raumliiftungen in OPs
sind bei den oben genannten Frischluft-
mengen ca. 20- bis 40-mal leistungsfihiger
als eine mobile Rauchgasabsaugung. Eine
wesentliche Beeinflussung der Raumliif-
tung durch die Rauchgasabsaugung sollte
daher unter diesen Umstinden nicht zu
erwarten sein.

Absaugung von Rauch aus Endoskopen. Eine Ab-
saugung von Rauchen aus Korperhéhlen,
z. B. bei endoskopischen Eingriffen, ist
technisch aufwindig. Diese Rauchgase stel-
len kein arbeitsmedizinisches Problem fiir
die behandelnden Personen dar, sondern
sind wegen der Beeinflussung der Sicht
cher ein Problem fiir den Chirurgen, was
im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht
weiter behandelt werden soll.

Organisatorische Schutzmaf3nahmen

Die Beschiftigten in Operationseinheiten
konnen sich am besten vor chirurgischen
Rauchgasen schiitzen, wenn sie tiber die
Entstehungsmechanismen des Rauchs, die
dadurch entstehenden Gefihrdungen und

die moglichen Schutzmafinahmen infor-
miert sind. Bei den regelmifligen arbeits-
schutzbezogenen Unterweisungen sollten
daher auch diese Themen beriicksichtigt
und die Einfliisse der verschiedenen Expo-
sitionsdeterminanten besprochen werden.

Arbeitsschutzunterweisungen sollten
erstmalig vor Beginn der Tidtigkeit eines
Beschiftigten durchgefiihrt werden, ebenso
bei wesentlichen Anderungen der Arbeits-
abldufe und ansonsten regelmiflig, z. B.
jahrlich und in Ubereinstimmung mit den
nationalen Vorgaben. Dies kann auch eine
schriftliche Dokumentation der Unterwei-
sung beinhalten.

Persénliche SchutzmalBnahmen

Sind eine wirksame Absaugung und eine
ausreichende Raumliiftung vorhanden,
besteht keine Notwendigkeit, personliche
Schutzmafinahmen zu ergreifen. Vielmehr
bestimmen dann allein die hygienischen
Anforderungen an die Durchfithrung chi-
rurgischer Eingriffe, welche personlichen
Schutzmafinahmen fiir die Beschiftigten
erforderlich sind.

Der normale medizinische Mundschutz
(,surgical mask") stellt eine hygienische
Mafinahme dar, die gegeniiber gas- oder
dampfformigen Substanzen keinen adi-
quaten Schutz bietet. Er hilt insbesondere
keine kleinstskaligen Partikel zuriick, die
bei Pyrolysevorgingen entstehen kénnen.
Dieser Mundschutz ist daher kein geeig-
netes Mittel, um sich gegen biologische
Risiken (Viren, Zellteile) zu schiitzen.

Personliche Schutzmafinahmen gegen-
tiber chemischen und/oder biologischen
Gefihrdungen miissen in Europa der euro-
piischen PSA-Richtlinie entsprechen und
die dort genannten Anforderungen erfiillen,
insbesondere den Nachweis der Einhaltung
technischer Standards (PSA-RL 89/686/
EWG).

Geeigneten Atemschutz vor partikuli-
ren Komponenten der chirurgischen Rauch-
gase bieten Masken, die mindestens der
Schurtzklasse FFP2 entsprechen. Gas- und
dampfférmige Komponenten kénnen nur
durch geeignete Aktivkohlefilter zuriickge-
halten werden.

Arbeitsmedizinische Vorsorge
Zurzeit sind kaum diagnostische Ansitze
erkennbar, die fiir eine arbeitsmedizinische
Vorsorge bei den hier prisentierten Titig-
keiten und Expositionen geeignet wiren.
Da in vielen Lindern wiederkehrende
arbeitsmedizinische/betriebsirztliche Unter-
suchungen allgemeinen Charakeers durch-
gefiihrt werden, kann man sie dazu niit-
zen, das Rauchgas exponierte Personal drzt-

lich zu iiberwachen, um eventuell auftre-
tende Gefihrdungen frithzeitig erkennen
und in geeignetem Sinne intervenieren zu
konnen.
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