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Einleitung 
Die Ionenmobilitätsspektrometrie (IMS) ist eine ana-
lytische Technik zur schnellen Detektion und Identifi-
kation kleinster Konzentrationen flüchtiger organi-
scher Verbindungen (VOCs). [1–3] 

Die Funktionsweise basiert auf der Bewegung von Io-
nen in einem elektrischen Feld durch ein Driftgas, wo-
bei die benötigte Zeit bis zum Erreichen des Detek-
tors gemessen wird. Diese sog. Driftzeit ist dabei cha-
rakteristisch für den Kollisionsquerschnitt, die Masse 
und Ladung der Ionen und ermöglicht somit die Iden-
tifizierung der jeweiligen Substanzen. Die IMS ist auf-
grund ihrer Schnelligkeit, Empfindlichkeit und Fähig-
keit zur Analyse im Spurenbereich sowie des gerin-
gen instrumentellen Aufwandes in vielen Anwen-
dungsgebieten besonders vorteilhaft, was sie zu ei-
nem wichtigen Werkzeug in der chemischen Analytik 
macht. 

Typische Anwendungen liegen im Bereich der Sicher-
heitstechnik zur Detektion von Drogen, Explosivstof-
fen [4–6], Gefahrstoffen und chemischen Kampfstof-
fen [7–10]. Des Weiteren wird die IMS für die Über-
wachung medizinischer Biomarker [11–13], in die Le-
bensmittelsicherheit [14–16] sowie jüngst für die Ana-
lyse von Biogas genutzt [17]. Im medizinischen Be-
reich kommt die IMS auch zur Bestimmung der Ar-
beitsplatzkonzentration volatiler Anästhesiegase in 
Aufwachräumen zum Einsatz [18; 19], hier insbeson-
dere zur Quantifizierung der Restkonzentration vola-
tiler Anästhetika bei „triggerfreier“ Allgemeinanästhe-
sie [20–23]. 

Ein weiterer Anwendungsfall ergibt sich aus dem As-
pekt, dass mit 4,4 % der Gesundheitssektor in den 
Industrieländern für einen hohen Anteil der Treib-
hausgasemissionen verantwortlich ist. Diese entste-
hen durch direkte CO2-Emissionen (Scoop 1), indi-
rekte Emissionen durch eingekaufte Energie (Scoop 
2) und indirekte Emissionen, die nicht unter Scoop 2 
fallen, wie Lieferketten und die Entsorgung von Medi-
zinprodukten [24]. Zu den Treibhausgasen gehören 
auch volatile Anästhetika, von denen nur ein kleiner 
Teil im Körper verstoffwechselt wird (Desfluran 0,02% 

[25], Sevofluran 5% [26], Isofluran 0,2% [27]). Ein 
großer Teil wird über zentrale Narkosegasabsaugun-
gen direkt in die Atmosphäre abgeleitet. 

In den letzten Jahren wurden Narkosegasabsorber 
entwickelt, die das Gas absorbieren, z. B. Contraflu-
ran™ (Zeosys (Luckenwalde, Deutschland), Del-
tasorb® (Blue-Zone Technologies, Ontario, Kanada) 
oder SID-Dock/SID-Canisters® (SageTech Medical, 
Paignton, UK). Das Gas kann durch sterile Destilla-
tion zurückgewonnen und wiederverwendet werden 
[28]. So entsteht eine Kreislaufwirtschaft, die Herstel-
lungsmaterial und CO2 einspart. Das Ausmaß der 
Auswirkungen von Anästhesiegasen auf die globale 
Erwärmung wird derzeit von Klimaforschern diskutiert 
[29]. Als Instrument zum Vergleich der Wirkung ein-
zelner Treibhausgase auf die globale Erwärmung 
dient das globale Erwärmungspotenzial (GWP). 

In den letzten Jahren gab es in der Klimaliteratur eine 
ausführliche und komplexe Debatte über die Rele-
vanz einfacher Emissionsindikatoren, wie z. B. des 
GWP, für kurzlebige Klimaschadstoffe [30–32]. Emis-
sionen von langlebigen (und daher kumulativen) Ga-
sen haben eine grundlegend andere Auswirkung auf 
die planetarische Energiebilanz als kurzlebige Kli-
maschadstoffe. Aufgrund der selektiven Freisetzung 
von Narkosegasen in die Atmosphäre, ihrer kurzen 
Lebensdauer und der dadurch bedingten geringen 
Akkumulation in der Atmosphäre haben Narkosegase 
möglicherweise keine großen Auswirkungen auf die 
globale Erwärmung. Dennoch sind die Auswirkungen 
und das GWP über einen kürzeren Zeitraum (20 
Jahre) erheblich höher (Sevofluran GWP20 = 440, 
Desfluran GWP20 = 6810, Isofluran GWP20 = 1800) 
[33]. Außerdem wird in bestimmten Fällen postuliert, 
dass sich der Einfluss kurzlebiger Klimaschadstoffe 
im Laufe der Zeit verstärkt [34].  

Slingo und Slingo gehen jedoch davon aus, dass eher 
die Herstellung, der Vertrieb und der Transport der 
Filter zur Destillation von flüchtigen Anästhetika zu 
zusätzlichen CO2-Emissionen führen, die für die glo-
bale Erwärmung relevant sein könnten [35]. Eine 
Ökobilanz der einzelnen Anästhesieverfahren mit 
Narkosegasabsorbern könnte eine Aussage über den 
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CO2-Fußabdruck liefern. Es gibt eine Ökobilanz von 
Hu et al. für Narkosegasabsorber, allerdings wurden 
nicht alle Aspekte untersucht [36]. 

Ein weiterer Vorteil von Narkosegasabsorbern könnte 
darin bestehen, dass die zentrale Narkosegasabsau-
gung, die sehr viel Energie verbrauchen, nicht mehr 
benötigt werden. Der Narkosegasabsorber muss je-
doch wirksam sein, um ein nachweisbares Austreten 
von flüchtigen Anästhetika zu verhindern. In dieser 
Studie soll ein Narkosegasabsorber bewertet wer-
den. Hierfür kommt ein Ionenmobilitätsspektrometer 
in Kombination mit einer gaschromatographischen 
Vorabtrennung zum Einsatz, mit dem Sevofluran im 
ppb-Bereich nachgewiesen werden kann. 

Methoden und Materialien 
Narkoseabgasabsorbersystem 
Ein Primus®-Narkosegerät (Dräger, Lübeck, 
Deutschland) wurde von der zentralen Narkosegas-
absaugung abgekoppelt und an einen Narkosegas-
absorber (CONTRAflurane™-System, Zeosys Medi-
cal GmbH, Luckenwalde, Deutschland) angeschlos-
sen. Dieser Narkoseabgasabsorber besteht aus einer 
Kunststoffkartusche (Polypropylen), die mit Aktiv-
kohle aus Kokosnussschalen gefüllt ist. Aufgrund der 
grobporigen Struktur strömt die Ausatemluft des Nar-
koseplatzes passiv durch den Narkoseabgasabsor-
ber mit einem Auslass in die Raumluft. Die volatilen 
Anästhetika werden dabei physikalisch gebunden. 
Sobald der Absorber nahezu gesättigt ist und der 
Ausstoß flüchtiger Anästhetika in den Raum 
1200 ppm übersteigt, soll eine gelbe LED-Warnung 
auf der Füllstandsanzeige des Narkoseabgasabsor-
bers (SENSOflurane™, Zeosys Medical GmbH, Lu-
ckenwalde, Deutschland) erscheinen. Wenn der Ab-
sorber voll ist (bei Überschreitung eines Ausstoßes 
von 2000 ppm flüchtigem Anästhetikum), wird der An-
ästhesist durch eine rote LED und eine akustische 
Warnung darauf hingewiesen, die Absorberkartusche 
zu wechseln. Später können die Anästhesiegase in 
einem automatisierten Prozess aus der Aktivkohle-
kartusche entnommen werden [28]. 
 
Simulierte Anästhesieversuche 
Eine Testlungen wurde mit dem Primus®-Narkosege-
rät verbunden und mit 100% Sauerstoff und verschie-
denen Konzentrationen von Sevofluran beatmet. 
Dazu erfolgte eine volumenkontrollierte Beatmung 
mit einer Atemfrequenz von 12 min-1, einem positiven 
endexspiratorischen Druck von 5 mbar und einem Ti-
dalvolumen von 500 mL. In einem 120-Sekunden-In-
tervall wurden Luftproben direkt am Auslass des Nar-
kosegasabsorbers entnommen. Die Messung der 
Sevoflurankonzentration erfolgte dann mit Hilfe der 
Ionenmobilitätsspektrometrie mit gaschromatogra-
phischer Vorabtrennung (GC-IMS). Für jedes Experi-
ment wurde eine neue Narkosegasabsorberkartu-
sche verwendet. Insgesamt erfolgte eine Serie von 4 

Experimenten: Versuch 1 war ein Stresstest, bei dem 
der Frischgasfluss (FGF) auf 18 L‧min-1 und der Va-
por auf 8 Vol.% Sevofluran eingestellt waren. Nach 
Erscheinen der roten LED-Warnung wurde der FGF 
auf 2 L‧min-1 reduziert. Ziel dieses Experiments war 
es, ein Worst-Case-Szenario mit einer klinisch unre-
alistisch hohen Sevoflurankonzentration zu erzeu-
gen, um so zu bewerten, ob der Narkosegasabsorber 
in der Lage ist, auch höchste Sevoflurankonzentrati-
onen ausreichend zu absorbieren, und ob eine gesät-
tigte Absorberkartusche zu einer klinisch relevanten 
Raumkontamination von Sevofluran führen kann. 
In den Experimenten 2-4 sollte ein möglicher Zusam-
menhang zwischen FGF und Durchbruchzeit der Ab-
sorberkartuschen (definiert als Zeit bis zum Aufleuch-
ten der roten LED-Warnung) untersucht werden. Der 
FGF wurde hierfür jeweils auf 1 L‧min-1 (Versuch 2), 
2 L‧min-1 (Versuch 3) und 4 L‧min-1 (Versuch 4) ein-
gestellt. Die Einstellung des Vapors betrug 2 Vol.% 
Sevofluran. 
 
Ionenmobilitätsspektrometrie 
Zur Bestimmung der Sevofluran-Konzentration wurde 
ein kompaktes, hochauflösendes Ionenmobilitäts-
spektrometer (IMS) mit gaschromatographischer 
(GC) Vortrennung eingesetzt. Eine ausführliche Be-
schreibung des Systems ist an anderer Stelle zu fin-
den [17]. Die Betriebsparameter des GC-IMS sind in 
Tab. 1 aufgeführt. 

Tab. 1: Betriebsparameter des GC-IMS 

Parameter Wert 

Dirftraumlänge 51 mm 
Driftspannung 2720 V 
Driftgasflussrate 150 ml/min 
GC-Trägergasflussrate 10 ml/min 
Probengasflussrate 110 ml/min 
GC-Träger- und Driftgas gereinigte  

trockene Luft 
Ionisationsquelle 3H (110 MBq) 

 
Das IMS trennt verschiedene Substanzen anhand ih-
rer Ionenmobilität, die durch die Driftgeschwindigkeit 
ihrer jeweiligen Ionen durch ein Driftgas unter dem 
Einfluss eines elektrischen Feldes bestimmt wird. 
Das verwendete IMS erreicht ein Auflösungsvermö-
gen von R = 70 (Driftzeit/Halbwertsbreite). Betrieben 
wird das IMS durch eine selbstentwickelte Elektronik 
für die Driftspannungen, die Ionentor-Steuerung und 
die Datenaufnahme [37]. Im Gegensatz zu früheren 
Veröffentlichungen wird in dieser Studie für das IMS 
nur die negative Polarität verwendet. Eine 20 m lange 
Restek RTX volatiles GC-Trennsäule mit einem In-
nendurchmesser von ID = 530 µm und einer Schicht-
dicke der stationären Phase von df = 2 µm wird iso-
therm bei 40°C für die Vortrennung verwendet. Die 
Probennahme erfolgt über ein definiertes Proben-
schleifenvolumen von 250 µL. Zu einem definierten 
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Zeitpunkt wird die Probe in den Trägergasstrom inji-
ziert und der auf die GC-Trennsäule geleitet. Nach 
der zeitlichen Trennung der Probe im GC strömen die 
Probenkomponenten mit dem Trägergas in den IMS-
Ionisationsbereich, wo die Analyten ionisiert und vom 
IMS nachgewiesen werden. Folglich können alle bei 
GC-IMS-Messungen beobachteten Peaks durch ihre 
Ionenmobilität, die GC-Retentionszeit und die Peak-
fläche charakterisiert werden, die mit der Konzentra-
tion des jeweiligen Stoffes in Beziehung steht. 

Ergebnisse 
In der Anfangsphase des Stresstests (Versuch 1) 
wurden die FGF auf 18 L‧min-1 und der Vapor auf 
8 Vol.% Sevofluran eingestellt. Diese Konfiguration 
wurde beibehalten, bis die erste gelbe LED-Warnung 
angezeigt wurde (nach 64 min). Diese Warnung 
wurde für einen Zeitraum von sechs Minuten ange-
zeigt, bevor direkt die rote LED-Warnung ausgege-
ben wurde (nach 70 min). Daraufhin wurde die FGF 
auf 2 L‧min-1 reduziert, um einen weiteren starken 
Konzentrationsanstieg zu verhindern. Dennoch 
wurde während der 15-minütigen Dauer des Testab-
schnitts weiterhin die rote LED-Warnung ausgege-
ben. Zum Zeitpunkt des Durchbruches des Narkose-
gasabsorbers konnten mit dem GC-IMS drei unbe-
kannte Substanzen nachgewiesen werden, siehe 
Abb. 1, bei denen es sich um mögliche Reaktionspro-
dukte von Sevofluran handeln könnte [38]. 

 
Abb. 1: Topographische Darstellung der GC-IMS-Mess-
ergebnisse (IMS-Driftzeit über GC-Retentionszeit) zum 

Zeitpunkt des Durchbruchs des Narkosegasabsorbers 

Unmittelbar nach Beendigung des Testabschnitts mit 
15-minütigem Betrieb mit roter LED-Warnung wurde 
eine Raumluftmessung in 1 m Abstand vom Narkose-
gasabsorber durchgeführt, siehe Abb. 2. Die Kon-
zentration betrug maximal 12,4°ppm und ist innerhalb 
von vier Minuten auf unter 5 ppm gesunken.  

 
Abb. 2: Sevoflurankonzentration logarithmisch über die 
Zeit, gemessen am Auslass des Narkosegasabsorbers und 
anschließender Raumluftmessung in 1 m Entfernung vom 

Narkosegasabsorber. 

Abb. 3 zeigt den Zusammenhang zwischen der FGF 
und Nutzungsdauer des Narkoseabsorbers. Mit stei-
gendem FGF nimmt die Durchbruchszeit des Narko-
semittelabsorbers ab. Dies spiegelt sich auch in den 
Zeitabständen zwischen der ersten gelben und der 
anschließenden roten LED-Warnung wider. Bei ei-
nem FGF von 1 L‧min-1 vergehen zwischen den War-
nungen 226 Minuten. Bei einem FGF von 2 L‧min-1 
verkürzt sich dieser Zeitraum auf 70 Minuten, bei ei-
nem FGF von 4 L‧min-1 weiter auf 63 Minuten. 
Darüber hinaus wurden niedrige, ansteigende Kon-
zentrationen von Sevofluran im ppb-Bereich festge-
stellt, die nach 3080 Minuten (1 L‧min-1 FGF), 
1298 Minuten (2 L‧min-1 FGF) und 574 Minuten  
(4 L‧min-1 FGF) 1 ppm überschritten, bevor die erste 
gelbe LED-Warnung der SENSOflurane™-Füll-
standsanzeige erschien. Zum Zeitpunkt (3204 min 
bei 1 L‧min-1 FGF, 1408 min bei 2 L‧min-1 FGF und 
660 min bei 4 L‧min-1 FGF) der ersten gelben LED-
Warnung lagen die Konzentrationen bei 746 ppm, 
1067 ppm bzw. 1365 ppm. Die Versuchsergebnisse 
sind in Tab. 2 zusammengefasst. 

Tab. 2: Versuchsergebnisse 

Nr. 

Zeit bis zum 
ersten Nach-

weis von 
Sevofluran* 

(min) 

Zeit bis zur 
gelben 

LED-War-
nung (min) 

Sevoflu-
rankon-

zentration 
bei gelber 
LED-War-

nung 
(ppm) 

1 46 64 2210 
2 3080 3204 746 
3 1298 1408 1067 
4 574 660 1365 

* Schwellwert: 1 ppm 
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Abb. 3: Sevofluran-Konzentrationen über die Zeit für 
verschiedene FGF (1 L‧min-1 schwarz, 2 L‧min-1 rot, 

4 L‧min-1 blau), gemessen am Auslass des Narkosegasab-
sorbers. 

Zusammenfassung 
In dieser Studie blieb die Sevofluran-Konzentration 
(gemessen direkt am Auslass der Narkosegasabsor-
berkartuschen) bis in den ppb-Bereich hinein nicht 
nachweisbar, solange die Kartuschen nicht gesättigt 
waren, selbst nicht während des Stresstests (Ver-
such 1), bei dem eine klinisch unrealistisch hohe 
Sevoflurankonzentration und ein maximaler FGF ge-
wählt wurden. Sobald sich die Absorberkartuschen 
jedoch der Sättigung näherten, war eine steigende 
Sevoflurankonzentration nachweisbar, was von der 
SENSOflurane™-Füllstandsanzeige auch korrekt an-
gezeigt wurde (gelbe und später rote LED-Warnung). 
Unter klinischen Bedingungen (Versuche 2-4) ist be-
reits eine steigende Sevoflurankonzentration vor der 
ersten gelben LED-Warnung messbar. 
Auch nach 15 Minuten Betrieb bei roter LED-War-
nung (Versuch 1) erreichte die Raumkontamination 
von Sevofluran (Arbeitsplatzkontamination) nur einen 
Wert im unteren ppm-Bereich. Daraus kann gefolgert 
werden, dass der Betrieb mit dem Narkoseabgasab-
sorber nicht zu einer relevanten Kontamination der 
Umgebung führt. Anzumerken ist, dass die Tests auf 
relativ engem Raum im OP-Trakt durchgeführt wur-
den. Dennoch blieben die Konzentrationswerte inner-
halb des Bereichs, der in früheren Studien beobach-
tet wurde, wie eine kürzlich erschienene Übersicht 
über die Exposition von flüchtigen Anästhetika in 
Krankenhäusern zeigt [39]. Es ist zu berücksichtigen, 
dass die Sevoflurankonzentration in der Raumluft 
durch das Raumvolumen und die Luftaustauschrate 
stark beeinflusst wird und daher in verschiedenen 
Räumen aufgrund dieser Faktoren deutlich variieren 
kann. 
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