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Chirurgische Rauchgase — Gefahrdungen

und SchutzmafRnahmen
Eickmann U.; Falcy M.; Fokuhl I.; Riegger M.; Bloch M.

Seit vielen Jahren sind chirurgische Verfahren bekannt, bei denen durch Hitzeeinwirkung oder durch
Ultraschall Gewebe schonend zertrennt, verschorft oder Blutungen gestillt werden kénnen. Dazu gehdéren
Arbeiten mit elektrochirurgischen Geraten, z.B. Elektrokautern bei der Tumorentfernung, z.B.
Peritonektomie [Andreasson, Anundi et al., 2008], Laparoskopie und andere endoskopische Eingriffe
[Ball (2004)] sowie Arbeiten mit dem Laser, z.B. Excimer-Laser in der Ophthalmologie [ASORN (2002)]
oder mit dem Ultraschallskalpell. Hinzu kommen besondere Tatigkeiten wie z.B. das Entfernen von
Knochenzement mit Ultraschalleinrichtungen in der Revisionsendoprothetik [Aldinger et al. (2004)].

Alle diese Verfahren erzeugen Rauche, von denen man auf Grund von in vitro Versuchen und einzelnen
Tierexperimenten annehmen muss, dass von ihnen gesundheitsschadliche Auswirkungen auf das
exponierte OP-Personal ausgehen kdnnen. Die Rauche stellen eine Mischung von gas- und
dampfférmigen sowie partikuldren Schadstoffen dar, deren Zusammensetzung je nach Verfahren sowie
der Art der Anwendung und des Eingriffes sehr unterschiedlich ausfallt.

Trotz dieses Befundes werden die entstehenden Schadstoffe in vielen gesundheitsdienstlichen
Einrichtungen nicht als ein Arbeitsschutzproblem wahrgenommen und werden empfohlene
Schutzmalnahmen nur unvollkommen in der Praxis umgesetzt. Daher hat eine Arbeitsgruppe der
Sektion Gesundheitswesen der IVSS auf der Grundlage einer umfassenden Literaturrecherche eine
Gefahrdungsbeurteilung der Tatigkeiten mit einer Entstehung von chirurgischen Rauchgasen
vorgenommen und eine gemeinsame Position zu den notwendigen Schutzarbeiten erarbeitet.

Die nun entstandene Arbeit [IVSS 2010] beschreibt einerseits die Zusammensetzung und Wirkung
chirurgischer Rauchgase, deren Auswirkungen auf den Menschen sowie die EinflussgroRen auf die
Belastung der Beschaftigten. Anschliefiend widmet sich die Arbeit der Exposition gegentber
chirurgischen Rauchgasen sowie den notwendigen SchutzmalRnahmen bei den oben genannten
Tatigkeiten.

Zusammensetzung chirurgischer Rauchgase

Die Rauche, die bei einer chirurgischen Inzision oder einem Eingriff mit Hilfe eines Lasers erzeugt
werden, bestehen aus einer komplexen Mischung biologischer, zellularer, partikelférmiger und gasbzw.
dampfférmiger Substanzen. Exponierte Beschaftigte berichten Gber deutliche Geruchsbelastigungen
wahrend der Arbeit [King et al. (2006 a-c)]. Haufig ist die Rauchgasbelastung erheblich, denn im Laufe
verschiedener chirurgischer Eingriffe wie zum Beispiel zur Krebsverkleinerung kann die Resektion eines
Tumors, des parietalen Bauchfells, verschiedener innerer Organe sowie die Elektrokoagulation von
Tumorknétchen an der Oberflache des viszeralen Bauchfells zwischen 2 und 12 Stunden dauern, womit
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eine langdauernde Exposition gegeniber chirurgischem Rauch bestehen kann [Sugarbaker (2003)].
Dieses mit der Elektrokoagulation kombinierte Verfahren wird in der Vorbereitung auf hyperthermische
Chemotherapien angewandt und setzt eine grof’e Menge Rauch frei.

Je nach eingesetztem Verfahren und behandeltem Gewebe unterliegt die quantitative Zusammensetzung
des Rauches groRen Schwankungen [Al Sahaf et al. (2007)]. Insgesamt handelt es sich um eine groe
Menge an Wasserdampf (bis zu 95%), anorganische und organische Schadstoffe, sehr feine partikulare
Substanzen und auch biologische Schadstoffe.

Toxische Eigenschaften und Wirkungen am Menschen

Chirurgischer Rauch kann dosisabhangig Symptome einer akuten Intoxikation in Form von
Kopfschmerzen, Schwachegefiihl, Ubelkeit, Muskelschwéche sowie auch Reizungen der Augen und der
Atemwege verursachen. Insbesondere Asthmatiker reagieren recht haufig empfindlich auf eingeatmete
Partikel.

Ferner kann der Rauch einen unangenehmen Geruch hervorrufen, der vom Personal haufig als stérend
beschrieben wird, und den Operateur in seiner Sicht auf den OP-Bereich behindern.

Details zur Toxikologie und Wirkung einzelner Inhaltsstoffe von Rauchgasen und des gesamten
Rauchgasgemisches sind in [IVSS 2010] gesammelt und aufbereitet worden. Die gesammelten Daten
zeigen unzweifelhaft, dass auf Grund von in vitro Untersuchungen und Tierversuchen ein fundiertes
toxikologisches Wissen beziiglich der Gefahrdung von OP-Rauchen vorhanden ist. Die praktischen
Auswirkungen dieses Wissens auf das exponierte OP-Personal sind bisher aber kaum bzw. nur in
geringem Ausmal belegt worden. Das flihrt bei Vielen dazu, dass die Umsetzung der Erkenntnisse und
der daraus sich ergebenden Mallnahmen nur zégerlich an die Hand genommen wird. Diese abwartende
Haltung wird zuséatzlich durch vielerorts fehlende konkrete Vorgaben der fiir die Arbeitssicherheit
verantwortlichen Behérden begtinstigt. Es geht letztendlich um die Frage, ob MalRnahmen zur
Verminderung einer Gesundheitsgefahr fur Arbeithehmende erst bei Vorliegen ausreichender und
koharenter wissenschaftlicher Daten ergriffen werden sollen, einschlief3lich solcher aus
epidemiologischen Studien oder ob vielmehr ein praventives Vorgehen gemaf dem Vorsorgeprinzip
angezeigt ist. Da dieses wesentlich weiter geht und im Vergleich mit einem ,post hoc* Vorgehen mit
Mehraufwand verbunden ist, werden rasch Kostenfragen und solche der VerhaltnismaRigkeit ins Spiel
gebracht. Es handelt sich deshalb auch um einen politischen Prozess, der in den einzelnen Landern
unter Umstanden unterschiedlich beurteilt wird.

Fest steht, dass die Exposition gegeniber OP-Rauchen auf Grund von gut belegten toxikologischen
Daten mit ernsthaften gesundheitlichen Gefahren einhergehen kann. Mit den folgenden Ausfihrungen
soll deshalb aufgezeigt werden, was zur Verminderung dieser Gefahren zu unternehmen ist. Es versteht
sich von selbst, dass dies unter Respektierung der nationalen Gesetzgebungen zu erfolgen hat.
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SchutzmaBnahmen

Zur Vermeidung der Exposition gegenuber chirurgischen Rauchgasen bieten sich die klassischen
SchutzmalRnahmen an, die auch an technischen Arbeitsplatzen zur Expositionsvermeidung oder —
reduzierung eingesetzt werden. An medizinischen Arbeitsplatzen ist zudem auch die Reihenfolge der
Wahl von Schutzmaflinahmen im Sinne der Europaischen Arbeitsschutzrichtlinie zu beachten, d.h. zuerst
die Vermeidung einer Gefahrdung (Substitution), dann der Einsatz von technischen SchutzmalRnahmen
(Kapselung der Gefahr, Lokalabsaugungen), dann der Einsatz organisatorischer SchutzmalRnahmen
(Trennung von Mensch und Gefahr), und erst zuletzt der Einsatz persénlicher Schutzmallnahmen
(Atemschutzmaske etc.).

Technische SchutzmaRnahmen

Die Absaugung von Chirurgischen Rauchgasen an der Entstehungsstelle ist die technisch sinnvollste
SchutzmalRnahme. Dabei lassen sich folgende Empfehlungen formulieren:

a) chirurgische Absaugsysteme

Wenn die Menge des chirurgischen Rauches gering ist, sollte ein chirurgisches Absauggerat mit einem
zwischengeschalteten Einmalfilter verwendet werden, um den Rauch aus dem Operationsfeld zu
entfernen [DIN EN 60601 und Ball (2005)]. Der zwischengeschaltete Filter soll eine Kontamination der
Absaugleitungssysteme und deren Korrosion verhindern. Die klassischen Wandabsaugungen sind in der
Regel nicht leistungsstark genug, gréRere Mengen an Rauchgasen abzusaugen. Hier sollten
eigenstandige (mobile) Rauchabsaugsysteme verwendet werden, die eine Uber zwanzigfach héhere
Absaugleistung aufweisen kénnen. Wahrend die chirurgischen Absaugsysteme Saugleistungen von bis
zu 100 I/min aufweisen, liegen sie bei eigenstandigen Systemen in der GréRenordnung m3/min (vgl.
Abschnitt b)).

b) mobile Rauchgasabsaugungen

Individuelle Rauchgasabsaugungen werden von den Herstellern sowohl fiir die Laserchirurgie als auch
die Elektrochirurgie angeboten. Diese Systeme bestehen in der Regel aus

e dem eigentlichen Absauggerat dem Filtersystem fur partikuldre und gas/dampfférmige Substanzen
e einem Schlauch, der mit dem Handstlick oder einem Absaugrohr verbunden ist
e dem Handstick oder dem Absaugrohr.

Das Absauggerat muss flr eine angemessene Absaugleistung unter Betriebsbedingungen sorgen.
Dabei werden ca. 0,5 — 0,75 m/s (entsprechend 100 bis 150 Ful3/Minute) als eine ausreichende
Absauggeschwindigkeit an der Dise angesehen [NIOSH (1998)]. Bei einem Disendurchmesser von 20
mm entspricht dies einem Luftvolumenstrom von ca. 0,6 bis 0,9 m3/h, bei einem Durchmesser des
Absaugrohres von 100 mm liegt er bei ca. 15 bis 20 m3/h. Wie bei einem Staubsauger wird die
Absaugleistung durch ein rotierendes Turbinenrad erreicht und sie hangt von dem Widerstand in der
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Absaugleitung und im Filtersystem ab. Verstopfungen in den Leitungen kdnnen die Absaugleistung
deutlich reduzieren. Bei der Auswahl des Gerates sollte man auch auf den Gerauschpegel achten, der
sowohl durch das Aggregat selbst als auch durch den Absaugvorgang entstehen kann.

Bei den Ublichen Absaugsystemen mit Luftrickflhrung sollte das Filtersystem sowohl partikelférmige als
auch gas-/dampfférmige Substanzen reduzieren kénnen. Wahrend in der Literatur Absaugeinrichtungen
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 empfiehlt HEPAFilter (High Efficiency Particulate Air), drangt aber nicht
zu Aktivkohlefiltern. Die Norm DIN EN 60601-2-22 (Beiblatt1) empfiehlt ULPA-Filter, die bei einer
PartikelgréRe von mindestens 0,1 um einen Ruckhaltewirkungsgrad von mindestens 99,999% aufweisen.
Diese Forderung entspricht einer Expositionsbewertung, die eine Gefahrdung besonders durch
partikuldre Substanzen sieht. Allerdings wurden bei der Empfehlung des NIOSH (1998) noch keine
Expositionen gegenlber ultrafeinen, im Nanometerbereich angesiedelten Partikeln bericksichtigt. Hier
steht eine endglltige Bewertung der Exposition wegen des noch mangelhaften toxikologischen Wissens
weiterhin aus.

Werden allerdings chirurgische Rauchgase regelmafig in schlecht gelifteten Raumen freigesetzt, wie
z.B. in Praxis- oder Ambulanzraumen mit nur naturlicher Liftung, kann es wegen der Geruchsbelastigung
und wegen der Freisetzung auch gas- und dampfférmiger Pyrolyseprodukte sinnvoll sein, den Einsatz
von Aktivkohlefiltern in den Aussaugeinrichtungen vorzusehen.

Austauschbare Filter sollten regelmaRig kontrolliert und entsprechend den Herstellerempfehlungen
gewechselt werden. Da die Partikelfilter unter Umstanden biologisch aktive Zellen oder Zellbruchstlicke
speichern, sollte ein Filterwechsel unter hygienischen Mindestanforderungen ablaufen [Ball (2004)]. Dies
umfasst die Verwendung von Einmalhandschuhen und das Ablegen der gebrauchten Filter in Plastiktiten
zur weiteren Abfallentsorgung. Im Rahmen des Abfallmanagement sollte auf der Grundlage einer
Bewertung der anfallenden Operationen entschieden werden, ob die Filter als allgemeiner Abfall oder als
gefahrlicher, evil. infektidser Abfall angesehen werden missen. (Hinweis: In Deutschland gibt es z.B. die
Abfallbezeichnung AS 15 02 02 ,Aufsaug- und Filtermaterialien (einschlieRlich Olfilter a. n. g.),
Wischtiicher und Schutzkleidung, die durch gefahrliche Stoffe verunreinigt sind“)

Schlauch und Absaugdiise bzw. Handstuck stellen einen zusétzlichen, die Absaugleistung
reduzierenden Widerstand dar. Sie sollten daher in Lange und Form fiir den speziellen Einsatz angepasst
sein. Der Erfassungsgrad einer Rauchabsaugung ist umso grofer, je naher die Dlse an der
Entstehungsstelle des Rauches positioniert ist (kleiner 5 cm). Dies spricht einerseits fiir die Verwendung
von Handstlcken mit einer integrierten Absaugung. Andererseits kann die Integration die Handhabbarkeit
des Handstlickes erschweren und die Akzeptanz einer Absaugung bei den Chirurgen reduzieren.

c) Technische Raumliuftungen
Medizinische Behandlungsraume verflgen in der Regel Uber eine technische Raumluftung nach

nationalen Vorgaben, die den dort notwendigen hygienischen Bedurfnissen Rechnung tragen (z.B. DIN
1946 Teil 4). OP-Liftungen mussen beispielsweise die Keim- und Partikelanzahl in der Luft reduzieren
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und gleichzeitig die entstehende Warmelast und die Gefahrstoffemissionen sicher aus dem Raum
abfuhren. Dies kann Uber verschiedene Luftzufuhr- und —ableitsysteme erfolgen, etwa Uber deckennahe
Lufteinleitungen und bodennahe Luftauslasse, oder Gber Laminarflow-Decken, die iber dem OP-Feld
angebracht sind und eine turbulenzarme Luftstrémung von oben nach unten garantieren sollen. Dabei
werden grof3e 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 werden von technischen Liftungen dieses Ausmales schnell aus dem
Raum gefiihrt. Es kommt zu keiner relevanten Anreicherung der Rauchgase in den einzelnen
Arbeitsbereichen.

Die technischen Raumliftungen in OPs sind bei den oben genannten Frischluftmengen ca. 20- bis 40-
mal leistungsfahiger als eine mobile Rauchgasabsaugung. Eine wesentliche Beeinflussung der
Raumliftung durch die Rauchgasabsaugung sollte daher unter diesen Umstanden nicht zu erwarten sein.

d) Absaugung von Rauch aus Endoskopen

Eine Absaugung von Rauchen aus Kdrperhdhlen, z.B. bei endoskopischen Eingriffen, ist technisch
aufwandig. Diese Rauchgase stellen kein arbeitsmedizinisches Problem fur die behandelnden Personen
dar, sondern sind wegen der Beeinflussung der Sicht bei den endoskopischen Behandlungen eher ein
Problem fir den Chirurgen, welches im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht weiter behandelt werden
soll.

Uberwachung der Wirksamkeit von Schutzmafnahmen

Eine Uberwachung der getroffenen SchutzmaRnahmen hilft, den Schutzstandard der Beschéftigten zu
sichern. Daher sollten die Wirksamkeit der getroffenen Schutzmafinahmen (z.B. Liftungseinrichtungen,
Absaugeinrichtungen) und das Verhalten der Beschaftigten in regelmaRigen Abstanden kritisch tGberpruft
werden. Weiterhin sollte regelmaRig Gberpriift werden, ob die Gefahrdungsbeurteilung als
Entscheidungsgrundlage flr die getroffenen MalRnahmen noch aktuell ist und ob sie die realen
Verhaltnisse vor Ort ausreichend berticksichtigt.

Organisatorische SchutzmaRBnahmen

Es bietet sich an, durch arbeitsorganisatorische MalRnahmen wie z.B. die Erstellung wirksamer
Arbeitsplane daflir zu sorgen, dass eine moglichst effektive Trennung eines Grolfiteils der Beschaftigten
und der entstehenden chirurgischen Rauchgase erreicht wird.

Die Beschaftigten in Operationseinheiten kénnen sich am besten vor chirurgischen Rauchgasen
schitzen, wenn sie Uber die Entstehungsmechanismen des Rauchs, die dadurch bestehenden
Gefahrdungen und die mdglichen Schutzmallinahmen informiert sind. Bei den regelmalligen
arbeitsschutzbezogenen Unterweisungen sollten daher auch diese Themen aufgefiihrt und die
Einflisse der verschiedenen Expositionsdeterminanten besprochen werden. Einige Hersteller von
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Rauchgasabsaugungen bieten zu diesen Zwecken Lehrmaterialien an, die fir diese Unterweisungen
genutzt werden kdnnen.

Arbeitsschutzunterweisungen sollten erstmalig vor Beginn der Tétigkeit eines Beschaftigten durchgefihrt
werden, ebenso bei wesentlichen Anderungen in Arbeitsablaufen und ansonsten regelmaRig, zum
Beispiel jahrlich und in Ubereinstimmung mit den nationalen Vorgaben. Dies kann auch eine schriftliche
Dokumentation der Unterweisung beinhalten.

Personliche SchutzmaBnahmen
a) bei chirurgischen Eingriffen

Sind eine wirksame Absaugung und eine ausreichende Raumliiftung vorhanden, besteht keine
Notwendigkeit, persdnliche Schutzmalinahmen zu ergreifen, vielmehr bestimmen dann allein die
hygienischen Anforderungen an die Durchfuihrung chirurgischer Eingriffe, welche persdnlichen
Schutzmalnahmen fiir die Beschaftigten erforderlich sind.

Der normale medizinische Mundschutz (surgical mask) stellt eine hygienische Malinahme dar, die
gegeniber gas- oder dampfférmigen Substanzen keinen adaquaten Schutz bietet. Er halt auch keine
kleinstskaligen Partikel zurlck, die bei Pyrolysevorgangen entstehen kdnnen, ebenso ist dieser
Mundschutz kein geeignetes Mittel, um sich gegen biologische Risiken (Viren, Zellteile) zu schitzen.

Personliche SchutzmaRnahmen gegeniber chemischen und/oder biologischen Gefahrdungen miissen
vielmehr in Europa der européischen PSA-Richtlinie entsprechen und die dort genannten Anforderungen
erfiillen, insbesondere den Nachweis der Einhaltung technischer Standards [PSARL 89/686/EWG].

Geeigneter Atemschutz vor partikularen Komponenten der chirurgischen Rauchgase sind Masken
mindestens der Schutzklasse FFP2. Gas- und dampfformige Komponenten kénnen nur durch geeignete
Aktivkohlefilter zurlickgehalten werden.

b) bei Wartungsarbeiten

Da die Partikelfilter der Rauchgasabsaugungen unter Umsténden biologisch aktive Zellen, oder Bakterien
und Viren mit unterschiedlicher Lebensdauer speichern, sollte ein Filterwechsel unter Berlicksichtigung
der Ublichen hygienischen Mallnhahmen und unter Verwendung von Einmalhandschuhen ablaufen.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Zurzeit verfligt die Arbeitsmedizin nur lber sehr wenige Kiriterien fiir eine medizinische Vorsorge bei den
hier prasentierten Tatigkeiten und Expositionen. Bis jetzt sind praktisch keine Erkrankungen durch OP-
Rauche bekannt geworden, und es fragt sich, ob solche in Zukunft Gberhaupt fassbar werden. Dies
scheint zurzeit eher nicht der Fall zu sein. Eine spezielle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung mit
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dem Ziel einer Friherkennung OP-Rauch induzierter Erkrankungen ist deshalb weder sinnvoll noch
moglich.

Vorsorgeprogramme, die im Wesentlichen auf die Exposition gegentber chirurgischen Rauchgasen
ausgerichtet sind, werden nach unseren Kenntnissen nirgends routinemafig durchgefihrt.

Da aber in vielen Landern regelmaRig allgemeine arbeitsmedizinische/ betriebsarztliche Untersuchungen
durchgefiihrt werden, kann man sie dazu nitzen, das Rauchgas exponierte Personal arztlich zu
Uberwachen, um eventuell auftretende Gefahrdungen friihzeitig erkennen und in geeignetem Sinne
intervenieren zu kénnen. Sinnvoll ist aullerdem, dass Personen mit individueller Pradisposition — etwa
einer kompromittierten Immunabwehr oder allenfalls vorbestehender Atemwegserkrankungen — im
Rahmen dieser Untersuchungen erkannt und von Expositionen gegentber chirurgischen Rauchgasen
ferngehalten werden kénnten. Eine solche Vorsorgeuntersuchung musste sich vorwiegend auf das
Erheben der entsprechenden Anamnese, einen klinischen Status und allenfalls die Durchfiihrung
ausgewabhlter Laboruntersuchungen sowie einer Spirometrie beschranken.

Man darf aber davon ausgehen, dass im Rahmen der in den meisten Institutionen des
Gesundheitswesens ublichen Eintritts- und Kontrolluntersuchungen des Personals auch auf die Belange
der Exposition gegenuber chirurgischen Rauchgasen eingegangen wird oder eingegangen werden
koénnte. Dieses ist das unseres Erachtens zurzeit sinnvollste Vorgehen.
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