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Zusammenfassung (deutsch)

Inhalative Anasthetika sind potente Treibhausgase und tragen
wesentlich zur Klimabilanz von Krankenhdusern bei. Besonders
Desfluran besitzt ein héheres Treibhauspotenzial als CO,.
Durch sein schnelles An- und Abfluten aufgrund des niedrigen
Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten ermoéglicht Desfluran jedoch
eine gute Steuerbarkeit der Narkose. Um die Klimabilanz der
Krankenhauser und der Anasthesie zu senken, wurde das
CONTRAfluran™-Filtersystem der Firma ZeoSys Medical
GmbH entwickelt. Es absorbiert die inhalativen Narkosegase
Desfluran und Sevofluran und ermdglicht so eine
Wiedergewinnung. Zu Beurteilung der Effektivitat des
CONTRAfluran™-Systems im klinischen Alltag —bezogen auf
das inhalative Anasthetikum Desfluran —wurde 2021 in der
Universitatsklinik Disseldorf eine Studie mit 80 Filtern
durchgeflihrt. Die Gewichtsdifferenz des verbrauchten
Desfluran wahrend der Narkose und dem wiedergewonnenen
Desfluran nach Desorptionsprozess durch die Filtersysteme der
Firma ZeoSys Medical GmbH diente zur Berechnung der

Recovery.

Wahrend des Studienzeitraums konnten 1727 g der insgesamt
6903 g des verwendeten Desflurans zurickgewonnen werden.
Langere Operationszeiten (p < 0,001), héhere MAC-Werte (p =
0,02), héhere end-tidale Desflurankonzentrationen bei
Extubation (p = 0,01) sowie hdhere Beatmungsparameter
(AMV, AF) waren signifikant mit einer geringeren Recovery
assoziiert. In einem Operationssaal zeigten robotisch assistierte
Eingriffe besonders niedrige Rickgewinnungsraten (p < 0,001).
Patientenbezogene Faktoren, insbesondere die unvollstandige
pulmonale Elimination zum Zeitpunkt der Extubation, waren
weitere Limitationen der Effektivitat des Filters.

Eine Recovey von Desfluran unter klinischen Bedingungen ist
grundsatzlich mdglich, wird jedoch durch technische,

methodische und patientenbezogene Faktoren begrenzt.



Summary (English)

Inhaled anesthetics are potent greenhouse gases and
contribute significantly to the climate footprint of hospitals.
Desflurane, in particular, has a higher global warming potential
than CO,. However, its rapid onset and offset due to its low
blood-gas partition coefficient allows for good control of
anesthesia. To reduce the climate footprint of hospitals and
anesthesia, the CONTRAfluran™ filter system from ZeoSys
Medical GmbH was developed. It absorbs the inhaled
anesthetic gases desflurane and sevoflurane, thus enabling
their recovery. To assess the effectiveness of the
CONTRAfluran™ system in everyday clinical practice —
specifically with regard to the inhaled anesthetic desflurane — a
study with 80 filters at Dusseldorf University Hospital in
2021was conducted. The weight difference between desflurane
consumed during anesthesia and the desflurane recovered
after desorption by ZeoSys Medical GmbH was used to

calculate recovery.

During the study period, 1727 g of the 6903 g of desflurane
used were recovered. Longer operating times (p < 0.001),
higher MAC values (p = 0.02), higher end-tidal desflurane
concentrations at extubation (p = 0.01), and higher ventilation
parameters (AMV, RR) were significantly associated with lower
recovery. In one operating room, robot-assisted procedures
showed particularly low recovery rates (p < 0.001). Patient-
related factors, especially incomplete pulmonary elimination at
the time of extubation, were further limitations on the filter's
effectiveness. Desflurane recovery under clinical conditions is
generally possible but is limited by technical, methodological,

and patient-related factors.
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1.0 Einleitung

Der Klimawandel gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung. Im Vergleich zu dem sog. Referenz-Zeitraum, der
vorindustriellen Episode, von 1850-1900 stieg die globale
Oberflachentemperatur in den Jahren 2011-2019 um
durchschnittlich 1,1 °C an (2).

Die steigende Temperatur hat direkten Einfluss auf die globale
Gesundheit.

Die WHO berichtete im Jahr 2023 von der Zunahme extremer
Wetterereignisse. Die Temperatur- und
Niederschlagsveranderungen begtinstigten die Ausbreitung
vektorbasierter Krankheiten, was jahrlich zu etwa 700.000
Todesfallen gefiihrt hat —Tendenz steigend. Rund 37 Prozent
der durch Hitze verursachten Todesfalle waren weltweit dem
Klimawandel zuzuschreiben. Besonders betroffen war die altere
Bevdlkerung. Der Klimawandel fuhrte zu vermehrter
Erndhrungsarmut. 2020 waren 98 Millionen Menschen mehr
hiervon betroffen als in dem Zeitraum von 1981bis 2010 (3).
Psychische Gesundheitsprobleme, die durch extreme
Wetterereignisse und Klimafolgen verscharft wurden, stellten
eine weitere, zunehmend wichtige Herausforderung dar. Die
direkten Kosten flir gesundheitliche Schaden durch den
Klimawandel wurden auf 2 bis 4 Milliarden US-Dollar geschatzt
(3).

Klimawissenschaftler prognostizierten, dass zwischen 2030 und
2050 durch Malaria, Durchfallerkrankungen und Hitzestress
etwa 250.000 zusatzliche Todesfalle pro Jahr verursachen

werden (3).



Die treibenden Krafte des Klimawandels sind Treibhausgase,
wie z.B. Kohlendioxid, Methan und Lachgas. Der naturliche
Treibhauseffekt sorgt flr ein Temperaturgleichgewicht von 15°C
in der Erdatmosphare. Ausschlaggebend dafir sind die
Treibhausgase Wasserdampf, Kohlendioxid, Ozon, Lachgas
und Methan, da sie die Warmestrahlung der Erde absorbieren
und einen Teil davon zuriick zur Erdoberflache reflektieren.
Dadurch wird mehr Warmeenergie gespeichert, als durch die
direkte Sonneneinstrahlung allein (4).

Durch den menschlichen Einfluss, als anthropogenen
Treibhausgaseffekt bezeichnet, stiegen in den vergangenen
Jahrzehnten die Konzentrationen von Kohlendioxid, Lachgas
und Methan in der Erdatmosphare deutlich an. Dies hatte zur
Folge, dass sich die zurlickgeworfene Menge der Strahlung und
somit folglich die Temperatur der Erdoberflache erhdhten (4).
Ein Ziel des Gesundheitswesens sollte es sein, den
anthropogenen Treibhauseffekt zu quantifizieren und
einzuddmmen.

Ein Blick auf die weltweiten Kohlendioxid-Emissionen im Jahr
2024 zeigte, dass die Energieindustrie mit 39,07 Prozent den
groBten Anteil an den Gesamtemissionen hatte (5). Eine
Analyse aus dem Jahr 2019 von Health Care Without Harm
ergab, dass der Gesundheitssektor 4,4 Prozent der globalen
Nettoemission verursachte (6).

In einer englischen, US-amerikanischen und kanadischen Klinik
wurden im Jahr 2011 durchschnittlich 188 Tonnen
Kohlendioxid-Aquivalente Emissionen pro Operationssaal
produziert (7). Kohlendioxid-Aquivalente sind eine MalReinheit,
die die Klimawirkung verschiedener Treibhausgase auf eine
gemeinsame Basis bringt, indem sie angibt, wie viel CO,
dieselbe Wirkung hatte (8). So lassen sich die Emissionen und
Wirkungen unterschiedlicher Treibhausgase miteinander
vergleichen.

Die Klimabilanz der Kliniken wurde mafigeblich durch inhalative

Anasthetika belastet.



In den letzten Jahrzehnten hat der Verbrauch inhalativer
Anasthetika auf Grund steigender Operationszahlen stark
zugenommen (9). 2012 wurde in Deutschland bei ca. 7 Mio.
Operationen die Narkose mit inhalativen Anasthetika
durchgefuhrt, ca. 35 Prozent davon mit Desfluran (10). 2014 lag
die Emission bei 3 Mio. Tonnen CO,-Aquivalent, 80 Prozent
davon lieRen sich auf Desfluran zurtackfuhren (11).

Sevofluran und Desfluran gehéren zur Gruppe der
Fluorkohlenwasserstoffe. Sie sind potente Treibhausgase, mit
einem héheren Treibhauspotential als Kohlendioxid. Desfluran
ist ein besonders potentes Treibhausgas mit langerer
atmospharischer Lebensdauer als Sevofluran. Das
Treibhauspotenzial liegt etwa zwanzigmal héher als das von
Sevofluran und ungefahr finfmal Gber dem von Isofluran (12).
Dies zeigt sein Global Warming Potential (GWP) —ein Mal} fur
den Beitrag eines Gases zur Erderwarmung im Vergleich zu
Kohlendioxid (8). Ein Nachteil des GWP ist, dass es die
komplexe, zeitabhangige Klimawirkung verschiedener
Treibhausgase stark vereinfacht und dadurch kurzfristig
besonders schadliche Gase wie Methan oft unterschatzt (13).
Wahrend Desfluran ein GWP nach 100 Jahren von 2540
besitzt, liegt das von Sevofluran bei 130 (14). Desfluran tragt in
einem Zeitraum von 100 Jahren ca. 2540-mal mehr zur
globalen Erwarmung bei als die gleiche Masse an Kohlendioxid.
Um die Klimaauswirkungen chirurgischer Interventionen zu
senken, sind Emissionsreduktionsstrategien notwendig. Ein
zentrales Problem besteht in der ungehinderten Ableitung der

Anasthetika-haltigen Abluft in die Atmosphare.



1.1 Inhalative Anasthetika

Inhalative Anasthetika sind fllichtige, gasférmige oder
verdampfbare Substanzen, die zur Einleitung und
Aufrechterhaltung einer Allgemeinanasthesie verwendet
werden. Sie werden Uber die Atemwege verabreicht und wirken
direkt auf das zentrale Nervensystem, um Bewusstlosigkeit,
Schmerzfreiheit und Muskelentspannung zu erzeugen. Die
inhalativen Anasthetika haben unterschiedliche Siedepunkte.
Der wichtigste physikalisch-chemische Parameter zur
Charakterisierung inhalativer Anasthetika ist der Blut-Gas-
Verteilungskoeffizient, der die An- und
Abflutungsgeschwindigkeit sowie die Potenz bedingt: Je
niedriger die Blutldslichkeit, desto besser ist die Steuerbarkeit
der Anasthesietiefe. Desfluran weist unter den inhalativen
Anasthetika den niedrigsten Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten
(ca. 0,42) auf, was eine besonders schnelle An- und Abflutung
ermdglicht (15).

Das Abfluten von Desfluran ist 2- bis 2,5-mal schneller als das
Abfluten von Sevofluran. Nach einer Desfluran-Anasthesie
erholen sich Patientinnen und Patienten im Vergleich zu
Isofluran und Sevofluran signifikant schneller. Sowohl das
Aufwachen aus der Narkose, das Wiedererlangen von Schutz-
und Schluckreflexen als auch die Wiederherstellung
psychomotorischer und kognitiver Funktionen verlaufen in den
ersten 45 bis 90 Minuten schneller. Subjektive Beschwerden
wie Mudigkeit oder Verwirrtheit sind weniger ausgepragt.
Besonders altere Menschen profitieren durch eine deutlich
kiirzere Aufenthaltsdauer im Aufwachraum (16).

Das schnelle An- und Abfluten erméglicht zudem eine bessere
Steuerbarkeit der Narkose.

Durch die kirzeren Ausleitungszeiten kann im Prozess

kosteneffizienter gearbeitet werden.



Der Metabolismus von Desfluran ist mit unter 0,02 % aufRerst
gering, was es fur Patienten mit Leber- oder
Nierenerkrankungen besonders vertraglich macht. Im
Gegensatz dazu wird Sevofluran in héherem Malie (ca. 3 bis
5 %) metabolisiert. Im Atemkalk kann es bei Sevofluran zur
Bildung von Abbauprodukten kommen. Dabei entsteht unter
anderem Vinylather und Fluoridionen, welcher nephrotoxisch

wirken kann (15).

Desfluran wird nahezu unverandert Uber die Lunge wieder
abgeatmet. Zum Zeitpunkt des Erwachens und der Extubation
des Patienten ist das Desfluran jedoch nicht vollstandig Gber
die Lunge abgeatmet. Es ist noch in verschiedenen

Kompartimenten des Korpers geldst (17).

1.2 Strategien zur Reduktion von inhalativen Anasthetika

Anasthesistinnen waren sich schon langer ihrer Verantwortung
und der Notwendigkeit einer Reduktion der klinisch
produzierten CO2-Aquivalente bewusst. 2020 entwarf die
Deutsche Gesellschaft fir Anasthesie und Intensivmedizin und
der Berufsverband deutscher Anasthesisten erstmalig ein
Positionspaper, in dem sie konkrete Handlungsempfehlungen
fur ein nachhaltigeres Arbeiten formulierten (18).

Durch eine Reduktion von Verbrauchsmaterialien- wie etwa
Einmalprodukte und Verpackungsmaterialien- des
Energieverbrauchs sowie der Freisetzung von inhalativen
Anasthetika wurde versucht, die Klimabilanz des
Gesundheitssektors nachhaltig zu verbessern. Um letzteres zu
erreichen, wurde u.a. das Filtersystem der Firma ZeoSys
eingesetzt. Die Reduktion der atmospharischen Freisetzung
inhalativer Anasthetika war Ziel der Anwendung eines
Filtersystem der Firma ZeoSys Medical GmbH. Es absorbierte
die inhalativen Anéasthetika und verhinderte deren ungehinderte

Freisetzung in die Atmosphare.



Daruber hinaus ermdglichte es durch ein spezielles Recovery-
Verfahren die Wiedergewinnung des in den Filtern

aufgefangenen Desflurans und Sevoflurans.

1.3 Wirtschaftlichkeit

Durch Anwendung niedriger Frischgasflisse konnte der
Verbrauch inhalativer Anasthetika wahrend der Narkose
erheblich gesenkt werden. Durch diese Einsparung des
Arzneimittels wurden auch die Kosten gesenkt. Durch die
Ruckgewinnung des inhalativen Anasthetikums und der
anschliefenden Wiederverwendung sollten ebenfalls Kosten
eingespart werden.

Das inhalative Anasthetikum konnte nach dem
Desorptionsprozess als wieder aufbereitetes Anasthetikum
kauflich erworben werden. Ziel war es, dieses Anasthetikum zu
besseren Konditionen zu erwerben und somit weitere Kosten
einzusparen. Bei Sevofluran ist dies bereits moglich. Die Firma
ZeoSys verkaufte seit 2024 wiederverwendetes Sevofluran in

Osterreich als Arzneimittel.

1.4 Ziel der Arbeit

Der CONTRAfluran™Filter war in der Lage, selektiv inhalatives
Anasthetikum zu absorbieren, sobald es den Absorber
passierte. Nach Firmenangaben ermdglichte das
anschlielende Desorptionsverfahren in der Firma ZeoSys es,
bis zu 99 % des Uber die Anasthesiegasfortleitungssysteme
(AGFS) abgeleiteten Anasthetikums zurliickzugewinnen (19).
Gegenstand dieser Studie war die Quantifizierung der Differenz
zwischen der Gesamtmenge des wahrend einer Operation
eingesetzten inhalativen Anasthetikums und der durch das

CONTRAfluran ™-System zurlickgewonnenen Menge.



Ziel war es, die tatsachliche Effektivitat des CONTRAfluran ™-
Systems im klinischen Alltag zu bewerten — sowohl im Hinblick
auf sein Potenzial zur Reduktion klimaschadlicher Emissionen
als auch in Bezug auf seine wirtschaftliche Rentabilitat. Damit
leistete die Arbeit einen Beitrag zur ékologischen und
Okonomischen Bewertung von Ruckgewinnungssystemen fur

Narkosegase in der Anasthesie.



2.0 Material und Methoden

Bei dieser Studie handelte es sich um eine medizinische
Grundlagenforschung ohne Interventionen. Ein positives Votum
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat
Dusseldorf lag vor (Studiennummer 2021-1381 vom
24.02.2021)

Die Studie wurde in drei Operationsraumen in der Urologie in
der Universitatsklinik Disseldorf vom 07.04.2021 bis zum
07.07.2021 durchgefluhrt. Insgesamt wurden 107 Narkosen im
Rahmen der Studie dokumentiert und ausgewertet. Von diesen
wurden 80 Narkosen mit entsprechendem Filter in die Studie

eingeschlossen.

2.1 Material

Die Firma ZeoSys Medical GmbH stellt das aus einem Filter
und einem Sensor bestehende Filtersystem CONTRAfluran her,
welches im Mittelpunkt dieser Studie stand. Die Firma war
GMP-zertifiziert (Zertifikat-Nr. DE_BB_01_GMP_2021_0017).
Eine Risikobewertung nach der Medical Device Regulation zur
Kombination aus Narkosegerat und dem Filtersystem
CONTRAfluran fand durch die Medizintechnik des Uniklinikums
Dusseldorf statt.

Bei dem Narkosegerat handelte es sich um das Modell Primus
der Firma Drager (Primus, Drager Lubeck, Deutschland).

Zur Aufbereitung des inhalativen Anasthetikums wurde der
Vapor derselben Firma verwendet (Typ D-Vapor, Drager
Medical Deutschland GmbH, Liibeck).

Zur Aufrechterhaltung der Anasthesie wurde das inhalative
Anasthetikum Desfluran der Firma Baxter (Baxter Deutschland
GmbH, 85716 UnterschleiRheim) mit der Zulassungserteilung
bzw. Verlangerung der Zulassung vom 07.11.1994 bzw.
11.06.2008 eingesetzt.



Zum Wiegen wurde eine Prazisionswaage (Kern KB 10K0.05N,
Kern & Sohn GmbH, Balingen-Frommern, Deutschland)

genutzt.

2.2 Studienprotokoll und Studiendesign

Markosegeral

Abbildung 1: Versuchsaufbau (eigene Darstellung)

Der Studienablauf folgte einer festen Reihenfolge. Der Filter
wurde mit Datum, OP-Saal und einer individuellen Nummer
beschriftet. Der Vapor wurde mit Desfluran befillt, bis die
Fullstandanzeige keinen Luftspiegel mehr zeigte und damit die
maximale Beflllung bestatigte. Anschlieend wurden sowohl
der leere Filter als auch der volle Vapor mit einer
Prazisionswaage gewogen.

Nach Wiedermontage von Vapor und Filter am Narkosegerat
wurde das Gerat neu gestartet und durchlief anschlie3end
einen automatischen Leck-Test zur Uberpriifung der Dichtheit
des Atemsystems.

Zusatzlich zum Leck-Test wurde vor jeder Operation der PAF-
Test durchgefuhrt, um eine Fehlfunktion des Narkosegerates

auszuschlief3en.
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Abbildung 2: skizziertes Studienprotokoll (eigene Darstellung)

Die Narkose wurde im Operationsraum eingeleitet. Nach
Beendigung der Operation und der Narkose, wurden der Filter
und der Vapor erneut gewogen. Die Filter wurden vor und nach
Verwendung trocken und lichtgeschutzt in einem Lagerraum
nahe der Operationsraume aufbewahrt.

Nach dem Transport zur Firma ZeoSys wurde der Inhalt der
Filter einem Desorptionsverfahren unterzogen.

Die dabei zurickgewonnene Desfluranmenge wurde von der

Firma rickgemeldet.

Bild 1 und 2: Anbringung des Filters am Narkosegerat (eigene

Darstellung)
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2.3 Messvariablen

2.3.1 Anasthesiedauer

Zur Erfassung der Anasthesiedauer wurden der Beginn und das
Ende der Narkose manuell auf Papier dokumentiert. Der
Anasthesiesbeginn war definiert als der Zeitpunkt nach
erfolgreicher Intubation des Patienten, bei dem die
Aufrechterhaltung der Narkose mit Desfluran begann. Das
Anasthesiesende war definiert als der Zeitpunkt, an dem der
Patient extubiert wurde. Die Zeitdauer wurde in Minuten

angegeben.

2.3.2 Leckage

Die Leckage war die Differenz zwischen dem Volumen der
Inspirationsluft und der Exspiratonsluft, angegeben in Liter pro
Minute. (20) Diese Differenz wurde vom Narkosegerat erfasst
und auf dem Monitor des Primus nummerisch dargestellt. Die
Leckage wurde zum Zeitpunkt des Hautschnitts und 30 Minuten
nach dem Beginn der Operation durch die Anasthesistinnen

erfasst und schriftlich dokumentiert.

2.3.3 Atmungsparameter

Der Frischgasfluss wurde 30 Minuten nach dem Hautschnitt
abgelesen. Es war die Menge der Luft, die dem Kreisteil des
Narkosegerates neu zugeflhrt wurde. Der Parameter wird in

Liter pro Minute angegeben.

Das Atem-Minuten-Volumen (AMV), die Atemfrequenz (AF) und
der alterskorrigierte MAC wurden ebenfalls 30 Minuten nach
Hautschnitt notiert. Das AMV war das Volumen in Litern,
welches pro Minute eingeatmet wird. Die AF entsprach der
Anzahl der Atemzlge pro Minute. Der MAC (Minimum Alveolar
Concentration) beschrieb die alveolare Konzentration eines
inhalativen Anasthetikums, bei der 50 Prozent der Patienten bei
Hautschnitt keine Abwehrbewegung zeigten. Der Wert wurde in

Prozent angegeben. (21)
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Die exspiratorische Anasthesiegaskonzentration wurde zum
Zeitpunkt 30 Minuten nach Hautschnitt und zum Zeitpunkt der
Extubation erfasst. Sie gab prozentual an, wieviel inhalatives
Anasthetikum sich in der Ausatemluft zum Ende der Exspiration
befand. Der Zeitpunkt der Extubation wurde nach den
folgenden Kriterien gewahlt: der Patient atmete spontan und
zeigte eine ausreichende Atemfrequenz, er war ansprechbar
und reagierte auf akustische Reize. Die Patienten zeigten nach
der Anwendung von nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzien
eine vollstandige Wiederherstellung der neuromuskularen
Funktion gemessen als Train of Four im neuromuskularen

Monitoring von mehr als 95%.

2.3.4 Erhobene Parameter beim Patienten

Zur Ermittlung des Body-MaR-Index (BMI) der Patienten wurden
die Angaben im Narkoseprotokoll zur GréRRe (in Zentimeter) und
zum Gewicht (in Kilogramm) verwendet. Der BMI wurde mit der
Formel Korpergewicht in Kilogramm/KorpergrofRe in Zentimeter

zum Quadrat errechnet.

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Intubationsnarkosen bei
erwachsenen Patienten, die durch die Applikation von
Desfluran aufrechterhalten wurden.

Ausgeschlossen wurden alle Regionalanasthesien sowie rein

intravenos aufrecht erhaltene Vollnarkosen.

2.5 Auswahl der eingeschlossenen Filter

Im Vorfeld wurden 27 der urspringlichen 107gesammelten
Filter ausgeschlossen, da sie nicht den Einschlusskriterien der
Studie entsprachen. Acht der Filter wurden aussortiert, da
wahrend der jeweiligen Operation nicht ausschlieRlich

Desfluran zur Aufrechterhaltung der Narkose verwendet wurde.
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Hier wurde wahrend der Operation auf Sevofluran oder
Propofol zurlickgegriffen. Bei einer Operation musste der
Vapor wahrend der laufenden Narkose nachgefillt werden, was
auf eine besonders lange Operationsdauer zurtickzufiihren war.
Bei sechs der aussortierten Filter wurde der Atemschlauch
mehrmals vom Tubus diskonnektiert und somit grof3e Verluste
unabhangig vom Filtersystem und dem Patienten verzeichnet.
Weitere zwolf Filter wurden ausgeschlossen, da anhaltende
Undichtigkeiten im Atemsystem (Tubus oder Schlauchsystem)
vorlagen, die auch nach 30 Minuten nicht behoben werden

konnten.

2.6 Durchfiihrung der Anasthesie

Die Operation fand in den Operationsraumen der Urologie in
der Universitatsklinik Dusseldorf statt.

Der Operationsraum war ausgestattet mit dem Narkosegerat
sowie dem Filtersystem und dem dazugehérigen Sensor der
Firma ZeoSys.

Dem Patienten wurde einmalig zur Einleitung ein intravendses
Anasthetikum verabreicht. Dazu erhielt der Patient das
Muskelrelaxans Rocuronium und das Analgetikum Sufentanil.
Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte ausschlieRlich
mittels Desfluran und Sufentanil.

Die Intubation erfolgte oral mit einem Magill-Tubus. Der Cuff-
Druck lag bei ca. 30 cm H;O. Es wurde keine Larynxmaske
verwendet.

Wahrend der Operation wurden die Pleura und die Lunge
weder manipuliert noch verletzt.

Die Narkose wurde unter Standardbedingungen nach
klinikinterner Verfahrensanweisung durchgefihrt. Die
Anasthesistinnen erhielten keine spezifischen Anweisungen zur
Durchfuhrung der Narkose im Rahmen der Studie. Lediglich
durch eine bestehende klinikinterne Verfahrensanweisung sind
die Anasthesisten dazu angehalten, den Frischgasfluss im

Sinne einer Niedrig-Fluss-Narkose einzustellen.
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Die Niedrig-Fluss-Anasthesie wird in der Literatur durch einen
Frischgasfluss von etwa 1 L/min definiert; die Minimale-Fluss-
Technik entspricht etwa 0,5 L/min, wahrend der metabolische
Fluss bei rund 0,35 L/min liegt. (22)

2.7 Narkosegasabsorption

Die Studie fand unter enger Zusammenarbeit mit der Firma
ZeoSys statt. Die Firma stellt den untersuchten Filter, fihrte das
Desorptionsverfahren durch und Gbermittelte uns im Anschluss
das Ergebnis des Desorptionsverfahrens. Im folgenden Teil

wird es um den Filter und das System dahinter gehen.

2.7.1 Das CONTRAfluranTMFiltersystem der Firma ZeoSys
Medical GmbH

Der CONTRAfluran™Filter bestand aus einer Plastikhiille,
einem Deckel, einer Platte aus Watte und Aktivkohle.

Die Aktivkohle absorbierte das inhalative Anasthetikum selektiv,
basierend auf ihrer Oberflachenbeschaffenheit, Kornstruktur
und Porositat. (19) Gleichzeitig wurde ein Teil des wahrend der
Beatmung entstehenden Kondenswassers in der Aktivkohle
gespeichert.

Der Filter fasste ein Volumen von 2 Liter, hatte ein Gewicht von
ca. 1000 g und die Speicherkapazitat lag laut
Herstellerangaben bei ca. 400 g Narkosegas. Der Fluss-
Widerstand betragt 0,15 mbar. (19)

Der CONTRAfluran™Filter war Giber das
Anasthesiegasfortleitungssystem mit dem Narkosegerat
verbunden (siehe Abbildung 3) und seitlich auf den Sensor
aufgesetzt.

Der Sensor war uber eine Halterung in Bodennahe am
Narkosegerat befestigt und wurde Uber ein externes

Stecknetzteil mit Strom versorgt.
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Abbildung 3: Aufbau des ZeoSys Filters (eigene Darstellung)

2.7.2 Verfahren der Firma ZeoSys Medical GmbH

Bis zum Transport zur Firma ZeoSys wurde die Filter in einem
Lagerraum in der Uniklinik Diusseldorf aufbewahrt. Die Filter
wurden postalisch an die Firma nach Luckenwalde gesendet.
Nach dem Transport zur Firma ZeoSys Medical GmbH nach
Luckenwalde wurden die Filter bis zum Desorptionsverfahren
zwischengelagert.

Fur die technische Durchfiihrung des Desorptionsverfahrens —
aufgrund von Vorgaben des Unternehmens — war eine
Stuckzahl von 80 Filtern erforderlich. Eine Einzel-Desorption
von Filtern war technisch nicht méglich, da das Verfahren nur
im Sammelprozess durchgeflihrt werden kann.

Beim Desorptionsverfahren wurde die in der Aktivkohle
gebundene Menge an Desfluran durch Erhitzung freigesetzt
und aufgefangen. Eine anschlieRende Chromatographie zeigte

eine Reinheit des Desflurans von 99,845% (siehe Anhang).
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2.8 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurden die Daten von 80
Aktivkohlefiltern herangezogen. Die Fallzahl ergab sich aus der
technischen Vorgabe der Firma ZeoSys Medical GmbH.

Der primare Endpunkt der Untersuchung war der prozentuale
Anteil des rickgewonnenen Desflurans im Verhaltnis zur
insgesamt verdampften Menge, bestimmt durch die
Gewichtsdifferenzen der Vaporen und Filter vor und nach der
Narkose. Die erfassten Variablen waren deskriptiv als Median,
arithmetisches Mittel und Interquartilsabstand dargestellt.
Ferner wurde eine multivariable negative binomiale
Regressionsanalyse zur Identifikation von Einflussfaktoren auf
die Rickgewinnung von Desfluran aufgestellt (1).

Die Effektstarken wurde als Inzidenzratenverhaltnisse (IRR) mit
95%-Konfidenzintervallen angegeben. Fur signifikante
Parameter wurden absolute Unterschiede mit dem margins-
Befehl in Stata berechnet. Der Befehl zeigt, wie stark sich ein
verandert, wenn sich eine Einflussgréfie verandert. Die
statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05
angenommen.

Fur alle Berechnungen und Analysen wurde die statistischen
Software Stata, Version 16.1 (StataCorp LLC, College Station,
TX, USA) und Microsoft Exel 2016 (Microsoft Corporation,
Redmond, USA) verwendet.

2.9 Hinweis zur Nutzung von Kl-gestltzten Werkzeugen

Im Rahmen der Texterstellung dieser Dissertation wurde das
Sprachmodell ChatGPT (GPT-4, OpenAl) unterstitzend
eingesetzt. Die Nutzung beschrankte sich auf Hilfestellungen
bei der sprachlichen Formulierung einzelner Textpassagen,
dem Strukturieren von Inhalten sowie der Klarung methodischer
und statistischer Begriffe. Eine automatische Texterzeugung
ganzer Abschnitte erfolgte nicht. Alle Inhalte wurden von der
Autorin eigenstandig gepruft, wissenschaftlich eingeordnet und

verantwortet.

16



Die Nutzung erfolgte unter Beachtung der Leitlinien zur
Verwendung generativer Kl der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf.

17



3.0 Ergebnisse

In Kooperation mit der Firma ZeoSys Medical GmbH fand am
03.08.2021 die Desorption von 80 ausgewahlten
CONTRAfluran™-Filtern statt.

Die nachfolgenden Ergebnisse basierten auf den im
Operationssaal erhobenen Messwerten, sowie den

Analyseergebnissen der Firma ZeoSys Medical GmbH.

3.1 Patienten und Narkose

Die mannlichen und weiblichen Patienten wogen
durchschnittlich 85 kg und waren 177 cm grof3. Der mittlere
BMI lag bei 27,5 kg/m? (siehe Tabelle1 zur weiteren
Einordnung).

Alle Patienten waren mind. 18 Jahre alt.

Wahrend der Narkose wurden die Patienten mit einem
durchschnittlichen AMV von 6,6 L/min. und einer AF von 13

Atemzigen pro Minute beatmet.

Im Mittel lag der alterskorrigierte MAC wahrend der

Operationen bei 0,8.
Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 238 Min.

Zum Zeitpunkt des Hautschnitts lag die Leckage im
Atemsystem im Mittel bei 0,07 L/min., nach 30 Minuten bei 0,2
L/min. Durchschnittlich lag der Frischgasfluss wahrend den
Operationen bei 0,7 L/min, was der Definition einer Niedrig-

Fluss-Narkose entsprach.
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Tabelle 1: BMI-Verteilung (eigene Darstellung)

Untergewicht (BMI <18,5) 0

Normalgewicht (BMI 18,5- 26
24,9)

Ubergewicht (BMI 25- 40
29,9)

Adipositas Grad | (BMI 11
30-34,9)

Adipositas Grad Il (BMI 0

35-39,9)

Adipositas Grad Ill (BMI > 3

40)

Tabelle 2: Patientenabhangige und -unabhangige Parameter

(eigene Darstellung)

M(ST) Max./Min
BMI kg/m”2 27,4 (+ 6,2) 55/19
GrélRe (cm) 177 (£ 8,3) 198/158
Gewicht (kg) 85,6 (+ 19) 170/59
AMV (L/min) 6,6 (+ 6,6 L/min.) 10/4
AF 13 (= 2) 20/8
MAC 0,8 (£0,11) 1,2/0,5
Leckage zum Schnitt = 0,06 (+ 0,1) 0,4/0
(L/min)
Leckage nach 30 Min | 0,17 (+0,2) 0,7/0
(L/Min.)
OP-Zeit (min.) 238 (+ 141) 683/45
Frischgasfluss(L/Min.) | 0,71 (+ 0,2) 1,2/0,2
expir. 4,7 (+0,6) 6,2/3,4
Desflurankonzentration
(%)

AMF (Atem-Minuten-Volum); AF (Atemfrequenz); MAC (Minimale

alveoldre Konzentration); M (Mittelwert); ST (Standartabweichung)
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3.2 Datengewinnung Desfluran

Im Rahmen dieser AIR-Study wurden insgesamt 6903 g
flussiges Desfluran verbraucht. Die geringste Menge Desfluran,
die wahrend einer Operation verwendet wurde, betrug 21 g, die
groflite Menge lag bei 341 g. Im Mittel belief sich der Verbrauch
pro Narkose auf 86 g.

Die durchschnittlichen endexspiratorische
Desflurankonzentration lag bei 4,6%. Zum Zeitpunkt der
Extubation lag sie bei 0,8%. Der héchste gemessene Wert lag
bei 1,5%, der niedrigste bei 0,2%.

Durch Leckagen im Atemsystem gingen bis zu 0,66 L/min.
Atemgas verloren (¢= 0,171L/min.; + 0,198L/min.),

3.3 Datengewinnung CONTRAfluranTMFilter

Die 80 analysierten Studienfilter zeigten — direkt nach Ende der
Operation gewogen — eine kumulierte Gewichtszunahme von
2509q. Der Filter hat mindestens 4,8g an Gewicht
zugenommen und maximal 2329 (g= 31,4g; + 329).

3.4 Gewichtszunahme des nicht-desorbierten
CONTRAfluranTMFilter

Die Gewichtszunahme des Filters gab einen Hinweis darauf,
wie viel Desfluran im spateren Wiedergewinnungsprozess
tatsachlich zuriickgewonnen werden konnte.

Wahrend in der Zeitspanne vom 07.04.21 bis zum 07.07.21
insgesamt 6903g Desfluran verbraucht wurden, haben die Filter
direkt nach der Operation 2509g Gewicht zugenommen. Die
Gewichtszunahme der Absorber nach OP-Ende entsprach

36,4% des verwendeten Desflurans.
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Anhand der Abbildung 4 ist zu erkennen, dass es deutliche
Unterschiede zwischen dem verbrauchten Anasthetikum

Desfluran und der Gewichtszunahme des Filters gab.

Abbildung 4 Darstellung der Menge des verbrauchtem und
wiedervewendbaren Desfluran in Gramm sowie die Gewichtszunahme
des Filtergewichts (CONTRAfluran™Filter) in Gramm (eigene

Darstellung)
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Abbildung 5 Prozentuale Gewichtszunahme des Filters bezogen auf

die Menge an verbrauchtem Desfluran (eigene Darstellung)
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3.5 Ergebnisse Desorption durch Firma ZeoSys Medical GmbH

Durch die Desorption der Filter bei der Firma ZeoSys Medical
GmbH konnte 17279 Desfluran zurtickgewonnen werden.

Das gewonnene Desfluran wurde durch eine GC-
Chromatographie nach Reinheitsmethode Uberprtft. Dort zeigte
sich eine Reinheit von 99,845% bei der Retentionszeit von

Desfluran (siehe Anhang).

Bei einer verwendeten Menge an Desfluran von 6903g und
einer desorbierten Masse an Desfluran von 17279 ergab sich
eine Recovery von ca. 25%. Die Recovery entsprach der
prozentual wiederverwendbaren Menge an Desfluran nach der
Desorption, gemessen an dem Gesamtanteil des verwendetem

Desfluran.

3.6 Multivariable Regressionsanalyse

Die Recovery von Desfluran nach der Desorption lag bei
insgesamt ca. 25%. Ein Viertel des urspringlich verwendeten
Desflurans konnten nach dem Rickgewinnungsprozess
tatsachlich wiederverwendet werden.

Um zu verstehen, welche Faktoren die Wiedergewinnung des
Desflurans beeinflusst haben, wurde zunachst die
Gewichtszunahme des einzelnen Filters nach der Operation
betrachtet.

Die prozentuale Gewichtszunahme der Filter nach jeder
Operation lag durchschnittlich bei 43% + 30 %. Dies deutete
bereits auf eine hohe Streuung zwischen den einzelnen Filtern
und Operationen hin und bildete die Basis fiir eine multivariate
Analyse. Dabei wurde angenommen, dass mehrere
Einflussfaktoren die Ruckgewinnungsrate von Desfluran bzw.
die Zunahme des Filtergewichts beeinflusst haben.

Nachteil einer multivariaten negativen binomealen
Regressionsanalyse ist seine Empfindlichkeit gegentber

Ausreilern.
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Dies bedeutet, dass einzelne besonders hohe oder niedrige
Werte die Ergebnisse deutlich beeinflussen kénnen.

Bei vielen Variablen kann es zudem zu einer Multikollinearitat
kommen. Dies meint, dass, wenn viele Einflussfaktoren
gleichzeitig betratet werden, einige dieser Faktoren
untereinander eng miteinander zusammenhangen und sich
dadurch gegenseitig beeinflussen kénnten. Hierdurch ist ihr
jeweiliger einzelner Einfluss auf den eigentlich untersuchten
Parameter schwerer eindeutig zuzuordnen. Die
eingeschlossenen Daten in der multivariaten Analyse boten nur
eine begrenzte Ubertragbarkeit auf den klinischen Alltag. Die
Ergebnisse galten fur die untersuchten Bedingungen mit den
entsprechenden Materialen. Unterschiedliche OP-Szenarien, -
Gerate und -Ablaufe wurden hier nicht abgebildet.

Vorteilhaft war die objektive Datengrundlage. Die
Gewichtszunahme lieferte eine einfach messbare, quantitative
MessgrolRe, die direkt aus dem klinischen Alltag gewonnen
werden konnte. Durch die gleichzeitige Betrachtung mehrerer
Einflussfaktoren konnten Zusammenhange erkannt werden, die
mit einer einfachen Auswertung nicht gesehen worden waren.
Dadurch konnten Einflussfaktoren identifiziert werden, die im
klinischen Alltag angepasst werden kdnnten, um die

Wiedergewinnung von Desfluran zu verbessern.

Eine solche multivariate negative binomiale
Regressionsanalyse wurde auf Grundlage dieser Studie
durchgefuhrt, um Einflussfaktoren auf die Ruckgewinnungsrate
von Desfluran zu identifizieren. Die daraus gewonnenen

Ergebnisse werden hier im Folgenden dargestellt (1).
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Tabelle 3 : Parameter fir die Gesamtkohorte und Patienten mit einer
niedrigen und hohen Ruckgewinnungsrate an Desfluran in Prozent-
basierend auf dem Median in der Kohorte. Dargestellt ist die Haufigkeit
(Pravalenz in %) oder der Median (Interquartilbereich (25.-75-

Perzentile)) (eigene Darstellung nach (1))

26,4
(24,6-
BMI (kg/m”2) 28,7) 26,4 (24,4-28,5) 26,2 (24,6 - 29,1) 0,54
238 (105- <
Op-Dauer (min) 349) 340 (240-381,5) 112,5 (73,5-231,5) 0,001
Leckage zum Schnitt
(L/min) 0(0-0,1)  0(0-0) 0 (0-0,2) 0,025
6,5 (5,5-
AMV (L/min) 7,5) 6,7 (5,8-8,1) 6,2 (4,9-7) 0,01
AF (Atemzug pro
Minute) 12 (12-14) 13 (12-15) 12 (10,5-14) 0,012
0,8 (0,5-
Frischgassfluss (L/min) 0,8) 0,7 (0,5-0,8) 0,8 (0,7-0,9) 0,095
Endtidale
Desflurankonzentration
(%) 4,6 (4,2-5) 4,8 (4,3-5,3) 4,5 (4,1-4,8) 0,051
0,8 (0,8-
MAC 0,9) 0,9 (0,8-0,9) 0,8 (0,7-0,9) 0,002
endtitale
Desflurankonzentration
zum Extubation (%) 0,8 (0,6-1) 0,9 (0,8-1,1) 0,8 (0,6-0,9) 0,01
Operationsraum <0,001
1 13(16%) 1 (3%) 12 (30%)
2 28(35%) 1(3%) 27 (68%)
3 39 (49%) 38 (95%) 1 (3%)

In die multivariaten Analyse wurden die Patienten- und
Narkosegas-bezogenen Parameter fiir die dazugehdérigen 80
Filter eingeschlossen. Zudem fand eine Trennung zwischen
den Filtern mit einem niedrigen 50-Prozent Quartil (<52,3%)
und ein 50-Prozent Quartil mit hohem (> 52,3%) Anteil von
zuruckgewonnenem Desfluran statt. Durch die Zuteilung der
einzelnen Filter in eine Gruppe mit niedrigerer und héherer
Ruckgewinnungsrate, konnten signifikante Aussagen bezuglich
der jeweiligen Einflussfaktoren auf diese Rickgewinnungsrate

getatigt werden.
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Die Analyse zeigte, dass bei dem BMI (p=0,54) und dem
Frischgasfluss (p=0,095) kein signifikanter Unterschied
zwischen diesen beiden Gruppen existierte.

Eine langere OP-Zeit (p < 0,001), ein hoherer MAC (p=0,02)
und eine hohere end-tidale Desflurankonzentration bei
Extubation (p=0,01) sind mit einer niedrigeren Rickgewinnung
von Desfluran assoziiert. Die Beatmungsparameter AF
(p=0,012) und AMV (p=0,01) beeinflussen ebenfalls die
Ruckgewinnung, héher eingestellte Parameter sind mit einer
niedrigeren Ruckgewinnung von Desfluran in Verbindung zu
setzen.

Durch die multivariable negative binomiale Regressionsanalyse
konnte eine zentrale Erkenntnis gewonnen werden. In OP-Saal
3 finden sich fast ausschlielilich Filter mit einer niedrigen
Rickgewinnung von Desfluran wieder (p<0,001). 95% der hier
eingesetzten Filter zeigten eine Rickgewinnung von <52,3%
des verwendeten Desflurans. Dies hing mit Iangeren
Operationszeiten, héheren MAC-Werten und héheren end-
tidalen Desflurankonzentrationen bei Extubation zusammen.
Fast 50% der in der Studie eingesetzten Filter, wurden im OP-
Saal 3 verwendet.

Wenn die Filter aus OP-Saal 3 nicht berticksichtigt werden,
zeigt sich bei einer Verwendung von 2861g Desfluran in OP-
saal 1 und 2 und eine Gewichtszunahme der Filter von 1911g
und damit eine prozentuale Zunahme von 68% in diesen beiden
Salen vor dem eigentlichen Desorptionsverfahren. Somit kbnnte

die Recovery maximal 68% betragen.
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4.0 Diskussion

In der Studie wurden insgesamt 6903g Desfluran zur
Aufrechterhaltung der inhalativen Anasthesie verwendet. Direkt
nach der Operation gewogen zeigt sich in den Filtern eine
Gewichtszunahme von 2509g. Durch die Desorption konnten
17279 wiedergewonnen werden. Dies entspricht 25 Prozent

des verwendeten Desflurans.

Ziel war es, die tatsachliche Effektivitat des CONTRAfluran ™-
Systems im klinischen Alltag zu bewerten. Mithilfe dieser Studie

konnte hierlber ein Einblick gewonnen werden.

4.1 Technische Limitationen des Filtersystems

Bei der Frage nach technischen Limitationen des Filtersystems
musste sich mit zwei moglichen ,Verlust“-Quellen
auseinandersetzen werden: der Moglichkeit einer
unvollstadndigen Desorption durch den Filter und dem Verlust
beim Desorptionsverfahren selbst. Die zwei Punkte sollen im

Folgenden kritisch diskutiert und eingeordnet werden.

In Studien der Firma ZeoSys konnte gezeigt werden, dass 99%
des durch den Filter laufenden Sevoflurans oder Desflurans
durch die sich im Filter befindende Aktivkohle absorbiert
werden. Somit kann eine unvollstandige Absorption als
Hauptursache fir eine geringe Rickgewinnungsrate

weitestgehend ausgeschlossen worden.

Zwischen der kumulativen Filtergewichtszunahme direkt nach
der Operation von 2509g und dem zurlick gewonnenen
Desfluran von 17279 gibt es eine Diskrepanz von 782g. Der
Verlust von 11% nach dem Desorptionsverfahren lasst darauf
schliel3en, dass ein wesentlicher Faktor fir die niedrige
Ruckgewinnungsrate wahrscheinlich das verwendete
Desorptionsverfahren war. Die Firma ZeoSys nutzte hierfir das
Verfahren, das urspringlich fur Sevofluran entwickelt worden

ist. Zur Desorption sind eine spezifische Erhitzung und
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anschlieRende Abklhlung des jeweiligen Narkosegases
notwendig gewesen. Da Desfluran einen deutlich niedrigeren
Siedepunkt (23,5°C) als Sevofluran (58,5°C) hat, musste der
Desorptionsprozess entsprechend daran angepasst werden.
Die Studie von Mulier et al. (2024) untersuchte die Recovery
von Sevofluran durch das CONTRAfluran™-Filtersystem. Hier
zeigte sich eine deutlich héhere Recovery von durchschnittlich
45%, vermutlich durch die bessere Kondensation bei hoherem
Siedepunkt des Sevoflurans wahrend des
Desorptionsverfahrens mittels Kihlspirale. Damit verbunden ist
die bessere Abstimmung des Desorptionsverfahrens auf die
physikalischen Eigenschaften dieses inhalativen Anasthetikums
(23).

Es ist anzunehmen, dass eine bessere Abstimmung des
Desorptionsverfahrens an die physikalischen Eigenschaften
des Desflurans das gréfite Potential zur Steigerung der
Ruckgewinnungsrate haben. Das Verfahren kénnte durch eine
mdglichst vollstandige Sattigung des Filters mit Narkosegas

ebenfalls positiv beeinflusst werden (siehe Abbildung 1).

4.2 Unvollstandige Absorption wahrend der Narkose

4.2.1 Geringere Desfluran-Rickgewinnung bei DaVinci-
gestitzten Operationen

Ein wesentliches Ergebnis dieser Studie war die geringe
Rickgewinnung von Desfluran im Operationsaal 3. In Diesem
Saal fanden sich fast ausschlieRlich Filter mit einer
Gewichtszunahme unter 52,3%. Ohne diesen Saal zeigte sich
eine Gewichtszunahme der Filter um 68% direkt nach der

Operation.

In der Uniklinik DUsseldorf fanden in diesem urologischen Saal
Uberwiegend roboter-assistierte laparoskopische Eingriffe mit
dem DaVinci-System statt. Bei diesen Eingriffen wurde ein

Kapnoperitoneum erzeugt.
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Dies geschah durch eine kontinuierliche Applikation von CO»,
was zu einem standigen Gasfluss von bis zu 20 Litern pro
Minute CO; im Bauchraum und einem intraperitonealen Druck
von 12 bis 20 cm H»O fuhrte. In Kombination mit der steilen
Trendelenburg-Position kam es zu erhdhten intrathorakalen
Dricken und damit zu einer veranderten Atemmechanik mit
einem héheren Atemwegsdruck. Beides waren Faktoren, die zu
einer veranderten Gasverteilung im Atemsystem fiihrten. Der
erhohte CO2-Gehalt im Abdomen und folglich im Blut machten
ein héheres Atemminutenvolumen nétig, um das Abatmen des
CO, zu gewahrleisten. Der erhdhte Atemwegsdruck fuhrte
aullerdem zu gréReren Leckagen am Cuff des Tubus. Mulier et
al. (2024) beschrieben ebenfalls eine reduzierte
Rickgewinnung bei vergleichbaren Operationsbedingungen
(23). Somit lieferten die Ergebnisse einen Hinweis darauf, dass
robotisch-assistierte laparoskopische Eingriffe mit einer intra-
[retroperitonealen CO,-Applikation und erhéhtem

Beatmungsdruck ungiinstige Voraussetzungen darstellten.

4.2.2 Verluste durch Leckagen im Atemsystem

Nicht zu vernachlassigen waren Leckagen im Atemsystem. Sie
fUhrten zu unkontrollierbaren Verlusten von Desfluran, welches
dem Filtersystem nicht zur Absorption zur Verfigung stand. Die
durchschnittliche Leckage 30 Minuten nach Schnitt lag bei
0,17L/min, mit einem Maximalwert bis 0,66 L/min. Leckagen
traten durch Undichtigkeiten des Tubus und
Atemschlauchsystems auf. Im Rahmen der Studie fand
ausschliel3lich eine endotracheale Intubation mit einem Magill-
Tubus statt. Diese Form der Atemwegssicherung verzeichnete,
anders als bei der supraglottischen Atemwegssicherung, eine
vergleichsweise geringe Leckage. Dennoch sollte zuklnftig
Uber eine Reduktion von Leckagen an dieser Stelle

nachgedacht werden.
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4.2.3 Einfluss der Narkosedauer und des Frischgasflows

In unserer Studie waren die Anasthesistinnen durch eine
bestehende Verfahrensanweisung dazu angehalten, die
Narkose im Sinne einer Niedrig-Fluss-Narkose einzustellen. Der

durchschnittliche Frischgasfluss lag bei 0,7 L/min.

Eine externe Studie zeigte, dass durch die Reduktion des
Frischgasflusses auf 1 L/min unter Simulationsbedingungen bei
Desfluran und anderen inhalativen Anasthetika eine
prognostizierte Kostenreduktion von 48 % erreicht werden
konnte. Gleichzeitig sanken die Kohlendioxid-Aquivalent-

Emissionen um etwa 42 Prozent (24).

Diese Technik der Niedrig-Fluss-Anasthesie reduziert den
Narkosemittelverbrauch, schont Ressourcen und senkt

gleichzeitig die Emission von Treibhausgasen.

Allerdings gab die Studie von Mulier et al. Hinweise darauf,
dass genau diese Malinahme die Effizienz der Absorption
durch den CONTRAfluran™-Filter limitierten (23).

Ein niedriger Frischgasfluss flihrte zu einer starkeren Zirkulation
des inhalativen Anasthetikums wodurch weniger Atemgas
kontinuierlich durch den Filter gefuhrt wurde. Ein hdherer
Frischgasfluss hingegen erhdht den Gasdurchsatz und kénnte
somit die Effektivitdt der Absorption verbessern — dies
allerdings zulasten des Narkosemittelverbrauchs und der
Umweltbilanz. Hier zeigt sich ein Konflikt zwischen
Okologischer Verantwortung und Verbesserung der Absorption
des Filters. Zuklnftige Studien missten untersuchen, ob eine
balancierte Strategie, z.B. durch die nur phasenweise Erhéhung
des Frischgasflusses, praktikabel und nachhaltig umsetzbar ist.
Wie auch der Frischgasfluss scheint die Dauer der Narkose
Einfluss auf die Menge an absorbierten Desfluran gehabt zu
haben. Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der absorbierten
Menge an Desfluran bei einer kirzeren Narkosedauer als auch
bei einem hoheren Frischgasfluss, sowohl in unserer Studie als

auch in der von Mulier et al. (23).
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4.3 Verluste durch unvollstandige Elimination des Desflurans

beim Patienten

Ein relevanter Anteil des wahrend einer Narkose eingesetzten
Desflurans verblieb zum Zeitpunkt der Extubation noch im
Kdrper des Patienten und stand dem Filtersystem daher nicht
zur Absorption zur Verfligung. Diese Verluste waren
insbesondere in Anbetracht der eigentlich hohen
Absorptionsfahigkeit des CONTRAfluran ™-Filters von
Bedeutung und stellten damit eine entscheidende Limitierung

des Systems durch den Menschen dar.

Die Elimination von Desfluran erfolgte hauptsachlich Gber die
Lunge, wobei sie durch verschiedene physiologische Faktoren
beeinflusst wurde, dazu gehdren die Ldslichkeit im Blut, die
Dauer der Anasthesie und die inspiratorische
Anasthesiegaskonzentration (16).

Pharmakokinetische Untersuchungen zeigten, dass sich die
Elimination von Desfluran in eine initial schnelle Phase und eine
anschliellende deutlich langsamere Phase unterteilen lasst. Die
Studie von Lu et al. (2024 ) beschrieb diese Phasen anhand
eines Zwei-Kompartimenten-Modells bei Untersuchungen an
Ferkeln. Bei dem Zwei-Kompartiment-Modell wurde davon
ausgegangen, dass der Kdrper aus zwei Bereichen besteht:
einem zentralen Kompartiment, das vor allem Blut und gut
durchblutete Organe umfasst, und einem peripheren
Kompartiment, in dem das Gas langsamer verteilt wird. Direkt
nach Beendigung der Narkose wurde Desfluran zunachst
schnell aus dem zentralen Kompartiment eliminiert, was die
erste, schnelle Phase der Ausscheidung darstellte.
AnschlieRend folgte eine zweite, deutlich langsamere Phase, in
der das Desfluran aus den weniger gut durchbluteten Geweben
des peripheren Kompartiments freigesetzt wurde. Diese
biphasische Elimination erklarte, warum nach zwei Stunden in
der Studie nur knapp ein Viertel des verabreichten Desflurans
aus dem Korper eleminiert wurde (25).

Das Tiermodell hilft somit, die komplexe Verteilung und

Ausscheidung von Desfluran Uber die Zeit zu erklaren.
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Im klinischen Alltag wurde die Zufuhr des inhalativen
Anasthetikums in der Regel erst wenige Minuten vor der
Extubation beendet. Auch in unserer Studie war dies der Fall,
weshalb sich die Patienten zum Zeitpunkt der Extubation noch
in der friihen Eliminationsphase befanden. Die exspiratorische
Desflurankonzentration zum Zeitpunkt der Extubation lag im
Mittel bei 0,8 % und belegt, dass Desfluran zu diesem Zeitpunkt
weiterhin im Korper geldst war und abgeatmet wurde.

Daruber hinaus blieb Desfluran nicht nur in der Lunge, sondern
auch in Blut und Gewebe gespeichert. Wie aus dem Mamillar-
Vier-Kompartiment-Modelle von G. Lockwood (2010)
hervorging, verbleibt Desfluran nach einer vierstindigen
Anasthesie in relevanten Restmengen im Kdérper und verteilt
sich weiterhin in Blut und Gewebe. Selbst zu einem Zeitpunkt,
an dem die Konzentration im Gehirn bereits um 99,9% reduziert
ist (nach etwa 33 Stunden), befinden sich noch etwa 3 bis 14%
der ursprunglich verwendeten Menge an Desfluran im tbrigen

Korper des Patienten (17).

Diese langsame Elimination erklart, warum ein erheblicher Teil
des Desflurans nach dem Ende der Narkose und der
Entfernung des endotrachealen Tubus Uber langere Zeit hinweg
abgeatmet wurde und somit dem Filtersystem nicht zur

Absorption zur Verfligung stand.

Die pharmakokinetischen Eigenschaften des Desflurans
passten zu der fehlenden Gewichtszunahme des Filters durch
eine mangelnde Absorption von Narkosegas unmittelbar nach
der Operation. Die Daten legten nahe, dass ein relevanter
Anteil des Desflurans dem Filtersystem nicht zur Absorption zur
Verfligung stand, weil es zum Zeitpunkt der Extubation noch im
Korper des Patienten gespeichert war. Dieser Teil wurde nicht
Uber die Lunge abgeatmet, sondern verblieb in gut
durchbluteten Geweben und tieferen Kompartimenten. Damit
wurde deutlich, dass nicht allein technische oder Leckage-
bedingte Faktoren die Recovery begrenzten. Vielmehr war die

unvollstandige Elimination von Desfluran aus dem
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menschlichen Kdérper ein malRgeblicher limitierender Faktor fir
die Effizienz des Filtersystems.

Da eine vollstandige pulmonale Elimination des Desflurans zum
Zeitpunkt der Extubation im klinischen Alltag nicht zu realisieren
ist, kann auch das effizienteste Filtersystem nur den Teil des
Desflurans zurickgewinnen, der auch tatsachlich das System
durchlauft. Dieses Problem I&sst sich nicht allein durch
technische Verbesserungen am Filter und dem
Desorptionsverfahren beheben.

Es erfordert ein gezieltes Narkosemanagement mit kiirzeren
OP-Zeiten, niedrigeren MAC-Werten sowie moglichst niedrigen
AF und AMV. Denn je geringer die verwendete Menge an
Desfluran wahrend der Operation und damit im Patienten ist,
desto weniger Desfluran verbleibt nach der Narkose im

Patienten.

4.4 Kritische Betrachtung der Methode

Die Verluste, welche beim Wechsel des Atemkalks oder beim
Diskonnektieren des Tubus auftraten, fanden in dieser Studie
keine Berucksichtigung. Hier ist anzunehmen, dass es sich nur
um geringe Verluste von Atemgas handelt, mit nur einer sehr
geringen Auswirkung auf die Studie selbst.

Bei genauerer Betrachtung ergab sich die theoretische
Mdglichkeit eines Narkosegasresiduums im Applikationssystem
des Narkosegerates. Desfluran kénnte in diesem Residuum
enthalten sein und wirde dadurch nicht vollstandig in das
angeschlossene Filtersystem geleitet werden. Dies kdnnte
Einfluss auf die Recovery von Desfluran aus dem Filtersystem
gehabt haben. Aufgrund des Fehlens einer Erfassungsmethode
wurde dies jedoch vernachlassigt.

Nach der Absorption des Desflurans wurden die Filter bis zum
Desorptionsverfahren mehrere Wochen trocken und
lichtgeschutzt gelagert. Potenzielle Veranderungen wahrend
dieser Lagerungszeit, wie eine Wechselwirkung der Aktivkohle
mit Umgebungsfeuchtigkeit, wurden in dieser Studie nicht

gesondert untersucht.
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Unter den gewahlten Lagerungsbedingungen erscheint ein
wesentlicher Einfluss auf die Ergebnisse jedoch

unwahrscheinlich.

Auch das klinische Setting verlangte eine kritische Einordnung.
Ziel war es, den Filter unter Alltagsbedingungen zu priifen. Der
Versuchsaufbau entsprach diesem Anspruch jedoch nur
teilweise. Eingeschlossen wurden ausschlieRlich Patienten mit
endotrachealer Intubation. Narkosen mit supraglottischen
Atemwegshilfen wurden ausgeschlossen, da hier héhere
Leckagen und groRRere Gasverluste zu erwarten sind.
Operationen an Lunge und Pleura fanden ebenfalls keine
Berlcksichtigung, da sie mit deutlichen pulmonalen Leckagen

verbunden sind.

Weiterhin wurde der Filter nach jedem Einsatz gewechselt und
nie vollstandig mit Desfluran gesattigt, obwohl Hinweise
vorliegen, dass eine vollstandige Sattigung der Filter die
Ruckgewinnung von Desfluran steigern konnte (23). Auch
Narkosen mit kombiniertem Einsatz intravendser Anasthetika

und Desfluran wurden ausgeschlossen.

Die Studie lieferte damit Daten zur Recovery von Desfluran und
erlaubte Aussagen uber den Einfluss der Narkosefuihrung auf
diese. Eine Ubertragung der Ergebnisse auf den gesamten
klinischen Alltag ist jedoch nur eingeschrankt maglich.
Diesbeziiglich sind weitere Studien in einem Klinik-ndheren
Setting notig, in denen verschiedene Intubationsverfahren und

Narkosefuhrungen berucksichtigt werden.

4.5 Fazit

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine Recovey von Desfluran
unter klinischen Bedingungen grundsatzlich moglich ist, jedoch
durch technische, methodische und patientenbezogene
Faktoren begrenzt wird. Besonders die unvollstandige
pulmonale Elimination zum Zeitpunkt der Extubation und die
fehlende Anpassung des Desorptionsverfahrens durch den

Hersteller an die physikalischen Eigenschaften von Desfluran
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stellten eine Limitation dar. Die Studie verdeutlicht damit sowohl
die Chancen als auch die Grenzen des CONTRAfluran ™-Filters
im klinischen Alltag. Kiinftige Untersuchungen sollten auf eine
Optimierung des Desorptionsverfahrens, eine vollstandige
Sattigung der Filter und realitdtsnahere klinische Settings
fokussieren, um das volle Potenzial der Filter ausschépfen zu
kénnen. Damit leistet die Arbeit einen Beitrag zur
Weiterentwicklung nachhaltiger Anasthesieverfahren und
unterstreicht die Verantwortung der Anasthesiologie im Kontext

des Klimawandels.
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6.0 Anhang

Page 1 of 1
Software Version : 6.3.4.0700 Date 05.08.2021 11:41:34
Reprocess Number  : desktop-gh2nkud: 817
Operator : LH
Sample Number : 002 Sample Name : a
AutoSampler . BUILT-IN Study : BED20A
Instrument Name : Clarus590 Rack/Vial 02
Instrument Serial # one Channel 1A
Delay Time : 0,00 min A/D mV Range : 1000 .
Sampling Rate : 12,5000 pts/s End Time 26,00 min
Sample Volume : 1,000000 ul
Sample Amount : 1,0000 Area Reject . 200,000000
Data Acquisition Time - 05.08 2021 11:15:21 O tion Eior - 100
Cycle oF
Raw Data File : D:\Daten\a_002.raw
Result File : D:\Daten\a_002.rst
Inst Methed : D:\Methoden\IPK-Methode 1 kurz from D:\Daten\a_002 raw
Proc Method : D:\Methoden\IPK-Methode 1 kurz from D:\Daten\a_002.rst
Calib Method : D:\Methoden\IPK-Methode 1 kurz from D:\Daten\a_002.rst
Report Format File: D:\Methoden\IPK-Methode 1 kurz.rpt
Sequence File : D:\Sequenzen\BEQ20A.seq
N, meieen 8
5 oo AR 8
80—
£
i e0
g
i |
-4
40
20—
4 T T
3
o
o
i
L] |\ I T T \|| [ ‘ I T
2 4 [ ] 10 3 186 18 20 22 24
Time [min]
Sevofluran-Reinheit
R Time Component Area Height  Area
- [min] Name [uv's] [uV] [%]
2,585 Compound A 0,00 0,00 0,000
2 3,815 Desfluran 373503,17 88819,33 99,845
3 446 353,30 72,92 0,094
4,798 Sevofluran 0,00 0,00 0,000
- 8,657 Isofluran 0, 0,00 0,000
§ 22,825 227,58 79,40 0,061

374084,06 88971,66

Quelle: Ewers, K. (2021): GC-Chromatographie nach
SEVOfluran-Reinheitsmethode. Persdnliche Mitteilung per E-
Mail vom 19.08.2021, ZeoSys Medical GmbH, Luckenwalde
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