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lnleiding
Op de operatie-afdelingen van Neder-
Iandse ziekenhuizen bedraagt het
aantal formatieplaatsen 6300 (gege-

vens over 1988, Veenstra 1989). Het
aantal specialisten dat een deel van
hun werktijd doorbrengt in de opera-
tiekamer (OK) wordt geschat op 3100
personen (gegevens uit 1985, Mar-
quart 1988). Samen vormen zij een
groep van meer dan 10 000 personen
die potentieel zijn blootgesteìd aan
anesthesiegassen.
Lachgas is, met een jaarlijks verbruik
van 700 000 kg, het meest gebruikte
respiratoir anestheticum in Neder-
Iand. Langdurige blootstelling van
medewerkers op een operatie-afdeling
aan lachgas wordt schadelijk geacht
voor de gezondheid. In proefdier-
studies zijn effecten gevonden op de
embryonale enzymactiviteit, het
beenmerg, de reproductie en het
zenuwstelsel (Kondo eü al. 1981,
Sharer et al. 1983, McKenna et al.
1980, Dyck et al. 1980, Vieira et al.
1983). Onder beroepsblootgestelden
wordt een verhoging van spontane
abo¡tussen en aângeboren afwijkin-
gen gevonden (Cohen et al. 1980).
Levertoxiciteit en neurotoxiciteit zijn
bij tandartsen en tandartsassistenten
die werken met lachgas niet eendui-
dig toe te schrijven aân dit gas, om-
dat deze effecten mogelijk het gevolg
zijn van coëxpositie aan amalgaam

Emissiebronnen van lachgas op
zes operatie-afdelingen
P.T.J. Scheepers,l
P. Ruigewaard2

Summary
Nitrous oxide immission levels -we¡e
recorded in six hospitals. Attention
was payed to the identifcation of
sources of nit¡ous oxide pollution.
Timeweigh ted average immission
levels on the workplace of the an-
esthetic nurse were: 53 ppm (n : 9,
range 15-300) in the anesthetic rooms,
107 ppm (n : 37, range 1->400)
using endotracheal intubation and 76
ppm (n : 15, range 1-185) using a
mask in operation theatres, 120 pprn
(n : 5, range 28-235) during tonsil
removement and 29 ppm (n : I,
range 3-52) in recovery areas. The
co¡rnections of the nitrous oxide supply
system were identified as a source of
pollution n 77/6 of the anesthetic
rooms and 380/6 ofthe operation
theatres. ln all the 36 anesthetic
i¡utruments tested, leaks were found.
During the operations, work practice
was responsible for additional leakage
of anesthetic gases. After introduction
of a doubìe mask, nitrous oxide expo-
sures were reduced by 80o/s. The use of
a special desigrred scavenging system
in the recovery area ¡esulted in a
reduction of 801¡.

l. Huidige werkadres: KU Nijmegen, Vakgroep
Toxicologie, Pætbu 9101, 6500 HB Nijmegen,
t€I. 080-514206/516878.
2. Afdeling Arbeidehygiëæ en Veiligheid, BGD
Haa¡lerU Oudeweg 8, 2031 CC Haalem, tel.
023-t5æ58175æ22
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(kwik) (Cohen 1980). Ten slotte is
.een afname van het mentaal Presta-
tievermogen (met name voor audiovi-
suele taken) gevonden na blootstel-
ling van vrijwilligers aan lachgas
(Bruce et al. 1976). De WerkgroeP
van Deskundigen van de Nationale
MAO-commissie (WGD) heeft een
advies uitgebracht waarin een MAC-
TGG (8 uur) van 25 ppm (46 mg/m3)
wordt voorgesteld (Werkgroep van
Deskundigen 1985). Deze waarde is

ontleend aan effecten op het mentaal
prestatievermogen van proefpersonen
bij blootstelling aan 50 ppm lachgas.
Daarnaast wordt een grens van 100

ppm geadviseerd die volgt uit dierex-
perimenteel onderzoek, waarin voor
ratten een 'no effect level' is gevon-

den van 1000-5000 ppm voor het
optreden van schade tijdens de zwan-
gerschap. Meü een veiligheidsfactor
van 10 waarin een mogelijk grotere
gevoeligheid van de mens is ver-
disconteerd, komt de'ffGD aan het
advies van de MAC-TGG (15 minu-
ten) 100 ppm (183 mg/m3).
Talrijke metingen van beroepsmatige
blootstelling van OK-perspneel aan
lachgas in Nederland wijzen op over-
schrijdingen van de voorgestelde
grenswaarde van25 ppm (Marquart
1988, Van den Booren et al. 1989,

Kant et al. 1990). Omdat deze over-
schrijdingen ook in modern uitgeruste
OK-complexen plaatsvinden, rijst de

vraag welke bronnen in die situatie
verantwoordetijk zijn voor de ver-
spreiding van lachgas. AlÌeen met
kennis van de oorzaken van lach-
gasemissies kunnen acties gericht op
vermindering van de blootstelling
succes hebben.
Voor het onderzoek zijn de volgende
doelstellingen geformuleerd :

f. inzicht verkrijgen in de hoogte van
immissies van anesthesiegassen op de

OK-afdeling;
2. opsporen van oorzaken vân het
vrijkomen van lachgas;
3. advisering aan betrokken zieken-
huis over verandering van werk-
methode en verbeteringen aan te
brengen in technische voorzieningen.

De doelstelling wordt in deze studie
uitgewerkt met een tweeledige meet-
strategie.
1. Vóór aanvang van het OK-Pro-
gt^--à zijn metingen uitgevoerd om
de achtergrondconcentraties in de

ruimtes te bepalen. Daarnaast zijn
een groot aantal toestellen met toebe-
horen onderzocht op lekkages. Deze

metingen zijn bedoeld om in de bij-
drage van technische gebreken in de

støtische situatie, wanneer het OK-
complex niet in gebruik is, vast üe

stellen.
2. Tijdens het OK-programma, de

2A

dynant ische situatie, worden stationai-
re metingen uitgevoerd. De gekozen

lokatie is een plaats in de OK waar
Iekkages in de directe omgeving
worden verwacht: tussen de behan-
deltafel en de anesthesie-apparatuur.
Dit wordt beschouwd als de 'worst
place' in de OK (Berner 1978) . Voor
de uitslaapkamer is de meetplaats
gekozen aan het hoofdeinde naast het
bed van een patiênt die kort daar-
voor een lachgasnarcose heeft onder-
gaan. Zowel in de OK als in de uit-
slaapkamer zijn dit plaatsen waar
gedurende een groot gedeelte van de

tijd werk wordt verricht door OK-
personeel.

Er wordt geen uitspraak gedaan over
de blootstelling van de individuele
OK-medewerkers aan anesthesiegas-
sen. Resultaten van metingen zijn
hoofdzakelijk gebruikt om het be-

staan van eventuele lekkages aan te
tonen en de oorzaak op te sporen. Dit
kunnen lekkages zijn aan de ge-

bruikte apparatuur, maar er kan ook
sprake zijn van het vrijkomen van
anesthesiegassen als gevolg van han-
delingen verricht door OK-medewer-
kers.

Materiaal en methode
Ziehenhuizen
Het onderzoek is uitgevoerd in zes

OK-afdelingen van vier algemene
ziekenhuizen. Het zijn afdelingen met
vier tot zeven OK's. Alle OK-com-
plexen zijn uitgerust met een me-

chanische Ìuchtverversing. Hiermee
wordt gekoelde of verwarmde be-
vochtigde lucht in de OK geblazen.

Dit gebeurt via een plenum boven de

operatietafel. De afzuiging vindt
plaats via roosters die in de wanden
op geringe afstand van de vloer zijn
aangebracht. In één ziekenhuis
wordt, afhankelijk van de weersitua-
tie, een gedeelte van de afgevoerde
lucht gerecirculeerd. In alle onder-
zochte ziekenhuizen wordt de anes-

thesie-apparatuur geheel of gedeelte-

ìijk afgezogen. Deze iucht wordt
afgevoerd via het vacuümsysteem.

Materiaal
Continue registratie van lachgascon-
centraties is uitgevoerd met een

MIRAN 1A IR-spectrometer (MeYvis
& Co bv, Bergen op Zoom) in combi-
natie met een schrijver (Kipp & Zn,
Delft). De monsters zijn door de

meetcel geleid met een 'high volume'
pomp Duplex 22 (Charles Austen
Pumps Ltd, Weybridge, Surrey,
Engeland). Voor bronopsporing is

gebruik gemaakt van een MIRAN 18

IR-spectrometer (Meyvis & Co bv,
Bergen op Zoom) in combinatie met
een schrijver Rion Level Recorder
type LR04 (Meyvis & Co bv, Bergen
op Zoom). Lachgas van medische
kwaliteit is betrokken van Hoek Loos

te Amsterdam.

Calibratie
Voor de MIRAN 1A is een ijklijn
bepaald voor het bereik 0-400 ppm.
Uit een glascel van ca. 5 liter gevuld
met lachgas, is met een gasdichte 100

¡rl injectiespuit lachgas geìnjecteerd
in een gesloten systeem met een

totaal volume van 5,68 liter. Het
systeem bestaat uit een pomp met
een injectiesysteem en de meetcel van
de MIRAN. De ijktijn in het geheu-

Figuur 1. Frequentieverdeling van tiidgewogen gemiddelde lachgasconcen-

trat¡es gemeten bij het inleiden in de voorbereidingsruimten van drie zieken-

huizen (N : 9)
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gen van de MIRAN 1B is vervolgens
geverifleerd met de MIRAN 1.4. Lach-
gas is gemeten bij een golflengte van
4,5 prn en een celweglengte van 8,25
m. De detectiegrens bedraagt 1 ppm.
Interferentie van kooldioxide, halo-
thaan, isofuraan en enfluraan, onder-
zocht door deze stoffen in het ge-
sloten systeem te injecteren, blijkt
niet op te treden.
Dagelijks is voorafgaand aan de
meting een nulinstelling uitgevoerd
door buitenlucht of lucht uit een
ruimte buiten de OK-afdeling door de
meetcel te leiden. Vervolgens is een
ijking van de MIRAN 1A uitgevoerd:
na injectie van 1 ml lachgas in het
gesloten systeem is de respons ver-
geleken met de resultaten verkregen
bij calibratie. Deze procedure is
herhaald na afloop van de metingen.
Ook de nulinstelling is opnieuw ge-

controleerd.

Meetopstelling
De lachgasconcentraties zijn steeds
gemeten op 150 cm hoogte binnen 1

meter van het hoofd van de patiënt
door het aanzuigen van ìucht via een
5 meter PTFE-buis met een debiet
van 30 l/min. Dit is de plaats waar
blootstelling van de anesthesist en
anesthesieverpleegkundige kan op-
treden. De patiënt wordt gevolgd
vanaf het moment dat met inleiden
(toediening van lachgas en spierver-
slappende middelen waardoor de
patiënt inslaapt) wordt begonnen. Als
dit in de voorbereidingsruimte ge-

beurt, wordt de daar geplaatste meet-
opstelling gelijktijdig met de patiênt
overgebracht naar de OK. De ingreep
wordt tot het einde bemeten. Na het
uitieiden en nadat de patiënt de OK
heeft verlaten, wordt de registratie
van lachgas korte tijd voortgezet. De
oorZaak van lekkages wordt na afloop
van de ingreep opgespoord. Soms
gebeurt dit tijdens de ingreep met
een tweede meetinstrument.
Er is een registratie bijgehouden van
handelingen die leiden tot heü vrijko-
men vân lachgas. Bedieningsfouten
zijn gecorrigeerd zodra ze zijn ont-
dekt.
Onderzoek naar lekkages aan de
toestelÌen gebeurt in een OK waar de
achtergrond van lachgas lager is dan
1 ppm. Om de hoge drukleidingen en
gasaansluitingen te onderzoeken, is
het toestel aangesloten op de iach-
gastoevoer. Het toestel wordt onder
het plenum geplaatst waardopr een
omlaaggerichte luchtstroom langs het
toestel strijkt. Met behulp van
schuim en de gasdetector is de lokatie
van eventuele lekkages vastgesteld,
te beginnen het hoge-drukgedeelte.
Vervolgens is de lachgas- en zuur-
stoftoevoer ingeregeld zoals dat ook

tijdens een ingreep gebeurt. Op de

toevoerleiding naar de patieint is een

ballon aangebracht zodat het gas-

mengsel onveranderd terugstroomt
naar de ventilator. Het toestel is van
boven naar beneden geïnspecteerd op
lekkages in het lage-drukgedeelte.
Wanneer een grote lekkage wordt
gevonden in het hoge-drukgedeelte of
aan de bovenzijde van het toestel
(lage-drukgedeelte), is de aanwezig-
heid van andere iekkages niet aan-
toonbaar.
Lekkages aan de lachgastoevoer in de

OK en de voorbereidingsruimte wor-
den's ochtends vóór aanvang van het
OK-programma op gespoord.
Op de uitslaapkamer is de meetop-
stelling geplaatst naast het bed van
een patiënt die een lachgasnarcose
heeft ondergaan. De aanzuigopening
van het meetinstrument bevindt zich
op 150 cm hoogte aan het hoofdeinde
naast het bed. Deze lokatie wordt
beschouwd als een werkplek waar de

verpleegkundige ten minste een ge-

deelte van de tijd werkzaamheden
uitvoert.

Resultaten
Plaatsen waar lekkages van lachgas

zijn gevonden, zijn nader aangeduid
in tabel 1.

Voorbereídingsruimte
In de ziekenhuizen A, B en E wordt
gebruik gemaakt van een aparte
ruimte voor het inleiden van patiën-
ten. In de andere ziekenhuizen wor-
den de patiënten in de OK onder
narcose gebracht.
Het inleiden gebeurt met lachgas en
zuurstof dat via een kapje wordt
toegediend. Dit neemt enkele minu-
ten tot een kwartier in beslag. In
ziekenhuis E wordt soms uitsluitend
zuurstof gegeven. Figuur 1 geeft de
frequentieverdeling van concentraties
Iachgas gemeten tijdens het inleiden
in de voorbereidingsruimtes. Het
tijdgewogen gemiddelde over de 9
bemeten ingrepen bedraagt 53 ppm.
Hoge concentraties lachgas treden op
door bedieningsfouten: bijvoorbeeld
het opendraaien van de lachgastoe-
voer terwijl het kapje nog niet op het
hoofd van de patiënt is geplaatst.
Eénmaal is gebleken dat de lach-
gastoevoer na het inleiden niet is
dichtgedraaid. Als gevolg hiervan
worden concentraties lachgas hoger
dan 400 ppm gemeten in de voorbe- >

Tabel 1. Potentiële bronnen van verspreiding van lachgas op de operat¡e-
afdeling

BRON
(T ec hnßc he irctallatic)
Leidín grret en aansluitpunten

Anesthesietoestel

Leidingen en koppelingen tussen
toestel en patiênt

Capnograaf

Lachgasreserve (glasfl es)

Inblaas geconditioneerde lucht

(Personen)
Patiënb

ox-medewerkers

(Werhuijze)
Lachgastoevoer voorbereiding

Kapnarcose

Vacuümsysteem

VOORBEELD

Versleten afdichtring lachgasaanvoer

- Lasnaad koppeling

- Ventilator
- Flowregeling
- Verdampers

- COr-absorber
Aansluitpunten lachgastoevoer en leidingen
naar de patiènt

- Ontsnappen vsn gas uit dode ruimte bij ont-
koppelen toestel

Y-stuk
- Hulpstukken tube xNo
- Ballon
- Leidingen

- Uitstoot gassen uit meetcel

- Afsluiter

Recirculatie verontreinigde lucht

- Uitademingslucht
- Ontwijken uit lichaamsholten die tijdens de

ingreep worden geopend

UitademingsÌucht

- Vergeten af te sluiten na inleiden

Kap niet op het aangezicht van de patiänt
terwijl lachgas wordt toegevoegd

Niet correct aangesloten
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reidingsruimüe en op de gang van de

QK-afdeling.

Operatiehamer
De opgegeven luchtverversing van de

OK's, weergegeven als het aantal
luchtwisselingen per uur (ventilatie-
voud), is de waarde die de technische
dienst van het ziekenhuis heeft op-
gegeven. Het betreft de capaciteit
waarop de installatie bij de opleverin-
gen is ingeregeld. Door verhoging van
de weerstand in het systeem zou het
actuele ventilatievoud lager kunnen
liggen.
Het vrijkomen van lachgas in de OK
is uitgedrukt in een tijdgewogen
gemiddelde concentratie over de

tijdsduur dat de patiënt zich in de

OK bevindt. Voor situaties waarin de

patiënt in een aparte voorbereidings-
ruimte is ingeleid, is het tijdgewogen
gemiddelde van de concentraties in
de voorbereidingsruimte zowel als in
de OK gegeven. In figuur 2 zijn resul-
taten opgenomen van lachgasmetin-
gen tijdens ingrepen waarbij de pa-
tiënt is geïntubeerd. Dit houdt in dat
een mengseÌ van zuurstof en lachgas
door een buis in de luchtpijp van de

patiênt wordt gebracht. De buis sluit
luchtdicht aan tegen de wand van de

luchtpijp door het gebruik van een

ringvormig ballonnetje. De hoeveel-
heid zuurstof in het mengsel is afge-
stemd op de zuurstofbehoefte van het
lichaam. De hoeveelheid anesthesie-
gassen die wordt teruggevoerd, is
juist voldoende om de patiënt tijdens
de ingreep onder narcose te houden.
Dit gebeurt door een ventilator die
tijdens de ingreep de functie van de

longen overneemt. Het uitgeademde
luchtmengsel wordt, verrijkt met in
het lichaam gevormde kooldioxide,
via dezelfde buis afgevoerd. Als alle
retourlucht wordt afgezogen via het
vacuümsysteem van de OK, is er
sprake van een half open systeem.
Wordt de lucht ontdaa¡r van kooldi-
oxide en opnieuw met zuurstof en
anesthesiegassen gemengd en toege-
voerd aan de patiênt, dan wordt
gesproken van een gesloten systeem.
Indien er verse gassen worden bijge-
mengd met de retourlucht, is sprake
van een half-gesloten systeem.
De concentratie lachgas tijdgewogen
over 37 ingrepen is gemiddeld 107
ppm. De duur van de ingrepen be-
draagt meestal ongeveer een half uur
tot enkele uren. De tijdgewogen
gemiddelde Ìachgasconcentratie be-
loopt bij de bemeten ingrepen waar-
den ove¡ drie orden van grootte. De
laagste concentraties zijn gemeten in
ziekenhuis D in een OK met een zeer
hoog ventilatievoud van 100 uut -1.

De hoogste concentratie wordt geme-

ten in hetzelfde ziekenhuis. Een

30

gemiddelde van meer dan 400 PPm
over één uur is gemeten tijdens een

ingreep waarbij de afvoer van
anesthesiegassen via het vacuümsys-
teem niet tot stand is gebracht door
een fout bij het aansluiten van het
dnesthesietoestel. Er wordt geen

signiflcante negatieve associatie ge-

vonden tussen de gemiddelde lach-
gasconcentraties tijdens de 50 beme-

ten ingrepenen het ventilatievoud (r
: -0,22).
In ongeveer de helft van de ingrepen
is het mogelijk gebleken een oorzaak
van lekkage aan te wijzen. Het is niet
in alle gevallen duidelijk in welke
mate het gevonden lek het vrijkomen
van lachgas gedeeltelijk of volledig
kan verklaren. Bij het herstellen van
een bedieningsfout is in alle gevallen

een duidetijke afname van de lach-
gasconcentratie vastgesteld. Dit Ieidt
direct tot een lager tijdgewogen
gemiddelde lachgasconcentratie, dan
zou worden gemeten in de situatie
waarin geen interventie had plaats-
gevonden.
Een lekkage van de lachgastoevoer-
Ieiding in ziekenhuis B veroorzaakte
een hoge achtergrondconcentratie die

's ochtends voor aanvang van het
OK-programma is vastgesteld. Deze
lekkage heeft ook gedurende de perio-
de dat er geen toestel is aangesloten,
geleid tot verspreiding van lachgas.
Voor kortdurende ingrepen (zoals

KNO, orthopedische en gynaecologi-
sche ingrepen), wordt de kapnarcose
toegepast. In alle gevallen wordt de

door de patiënt uitgeademde retour-

15

14

t3
l2

Figuur 2, Frequentieverdeling van tiidgewogen gemiddelde lachgasconcen'

trat¡es gemeten bii intubaties in de or's van zes ziekenhuizen (N : 37)
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Figuur 3. Frequentieverdeling van tiidgewogen gemiddelde lachgasconcen-

trat¡es gemeten bij kapnarcoses in de ox's van vier ziekenhuizen (N : 15)
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Ìucht teruggevoerd via het kapje. Dit
wordt'scavenging' genoemd. Het
kapje wordt tijdens de ingreep door
de anesthesieverpleegkundige met de
hand in positie gehouden of met een
rubberen band op het hoofd vân de
patiênt gefixeerd. Anesthesiegassen
die langs de rand van het kapje ont-
snappen stromen vrij de ruimte in.
De resulterende lekkages leiden tot
lachgasconcentraties van 15 tot 185
ppm (zie figuur 3). Het tijdgewogen
gemiddelde over de 14 bemeten in-
grepen bedraagt 76 ppm.

Sluderhamer
De Sluderkamer is een ruimte waarin
kort durende KNO (keel, neus en oor)
ingrepen bij kinderen worden uit-
gevoerd. Het leeuwedeel van deze
ingrepen heeft betrekking op keel of
neusamandelen: de 'operatie van
Sluder' of 'Sluder'.
In de meeste ziekenhuizen zit het
kind tijdens het in-leiden en de in-
greep op schoot van een verpleeg-
kundige. Weglekkende anesthesiegas-
sen kunnen vrijkomen in de adem-
zone van deze persoon. De patiënt
krijgt via een kapje zuurstof in com-
binatie met lachgâs en halothaan
toegediend. Er zijn kleine kapjes in
verschillende maten beschikbaar,
zodat een zo goed mogelijk passende
kap gekozen kan worden. Toch
stroomt veel anesthesiegas weg langs
de rand van het kapje (zie tabel 2).
De tijdgewogen gemiddelde lach-
gasconcentratie in de 5 ziekenhuizen
waarin het 'Sluderen' is onderzocht,
bedraagt 120 ppm. Het meeste gas
komt vrij op het moment van de
ingreep. Dan wordt het kapje af-
genomen en stromen anesthesiegassen
die op dat moment door het kind
worden uitgeademd vrij de ruimte in.
De verontrei¡igingen worden door de
ruimteafzuiging afgevoerd.
Deze voorzieningen verschillen sterk
per ziekenhuis, afhankelijk van de
plaats van de Sluderkamer: in een
reguliere OK, voorbereidingsruimte of
in een aparte ruimte met of zonder
mechanische luchtverversing.
De laagste lachgasconcentraties zijn
gemeten tijdens de ingreep in een OK
met een hoog ventiìatievoud (30
uur-1). In de andere ziekenhuizen
vind_t het amandelen knippen plaats
in een aparte ruimte met een bedui-
dend lager ventilatievoud dan in OK's
gebruikelijk is. In ziekenhuis A wordt
een voorbereidingsruimte met een
ventilatievoud van 6 uur 1 gebruikt
voor het 'Sluderen'. De concentratie
lachgas gemeten bij het behandelen
van twee patiénten bedraagt gemid-
deld 76 ppm.
De hoogste lachgasniveaus zijn vast-
gesteld in ziekenhuis B. Hier vinden

Tabel 2, Lachgasconcentrat¡ês (ppm) gemeten in de ademzone van de
anesthesieverpleegkundige tijdens keel-, neus- en ooroperaties in de
Sluderkamer

6

<1"
<25

30

5

5

A
B
c
D
E
F

19276
86235

_¿ _¿ _tt

83628
64 6 118
48793

VR
SK
OK
OK
SK
SK

'. VR : voorbereidingsruimte, SK : slude¡kame¡, OK : operatiekamer.
ô. Gemeten met kooldioxide als t¡acer.
'. Natuurlijke ventilatie, berekend op basis van de eli¡ninatie van lachgas.
d. Meting niet uitgevoerd.

de ingrepen plaats in een ruimte waar
mechanische luchtverversing ont-
breekt. Het verloop van de lach-
gasconcentratie (figuur 4) neemt snel
toe over een kort tijdsbestek. In deze
situatie werd enkele maanden later
een dubbelmasker beproefd. Dit is
een narcosekap waarop aan de bui-
tenzijde een tweede kap is aange-
bracht die de eerste geheel omsluit.
Tussen de binnenste en buitenste kap
worden weglekkende anesthesiegassen
afgevoerd naar het vacuümsysteem.
Toepassing van deze vorm van bron-
afzuiging leidt tot een reductie van
de lachgasconcentraties v an 235 naar
55 ppm. In figuur 4 is te zien dat de
hoge lachgasconcentratie in de adem-

zone van de verpleegkundige niet
meer optreedt.

Uitslaaphamer
Na de ingreep worden de patiënten
korte tijd op de uitslaapkamer ver-
pleegd totdat ze zijn ontwaakt en
kunnen worden overgebracht naar de
verpleegafdeling. In deze ruimte zijn
verpleegkundigen werkzaam die de
patiënten hoofdzakelijk observeren.
Zij zijr' blootgesteld aan anesthesie-
gassen die in de ruimte vrijkomen
door het ontwijken van gassen via de
ademwegen uit het lichaam van de
patiênt.
Meting van de lachgasconcentratie
aan het hoofdeinde naast het bed van

Figuur 4. Registratie van de lachgasconcentrat¡e in de ademzone van de
anesthesieverpleegkundige tijdens het 'SIuderen Met gebruik van het
enkelvoudig kapie; gemiddelde concentratie 235 ppm. ..,. Met gebruik van een
dubbelmasker, gemiddelde lachgasconcentratie 55 ppm
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een patiënt wijst uit dat de con-
centraties gemiddeld over de tijd
liggen tussen 3,2 en 52 ppm. De
concentratie tijdgewogen over I
meetperiodes bedraagt gemiddeld 29

ppm. De toevoer van anesthesiegas-
sen is afhankelijk van het aantal
patiënten dat gelijktijdig in de uit-
slaapkamer wordt verpleegd en van
de duur van de narcose. Deze bepaalt
de totale hoeveelheid gassen die uit
het lichaam vrijkomen. OP het mo-
ment dat de patiênt ârriveert in de

uitslaapkamer, is het gehalte lachgas

in de uitademingslucht het hoogst' In
dit onderzoek zijn 30 cm boven het
gezicht van de patiënt concentraties
lachgas hoger dan 500 ppm gemeten.

Op het moment dat de patiënt net is
binnengebracht, worden veel hande-
lingen verricht waarbij de verpleeg-
kundige lucht inademt vlak boven de

patiënt. Door de korte halfwaardetijd
van de eliminatie van lachgas door
het lichaam, daalt dit gehalte daarna
snel.
De luchtverversing in de uitslaap-
kamers heeft in bijna alle gevallen
een beduidend kleinere capaciteit dan
in de OK. In drie ziekenhuizen be-

draagt het ventilatievoud in de uit-
slaapkamer minder dan 20o/s van dat
van de OK (D, E en F). In één zie-

kenhuis (B) is de capaciteit in uit-
slaapkamers en OK's gelijk. In de
resterende ziekenhuizen (A en C) is
het ventilatievoud in de uitsÌaap-
kamer niet bekend, maar ligt vrijwel
zeker op minder dan 50o/o van het
niveau in de OK.
In de uitslaapkamer van ziekenhuis B
wordt een kapje op de kin van de

patiënt aangebracht. Hiermee worden
de anesthesiegassen afgevoerd die de

patiênt uitademt. Deze maatregel
heeft een reductie in de lachgasver-
spreiding van meer dan 800/6 tot
gevolg (zie figuur 5). Tijdens de

proefneming blijkt dat het dragen
van het kapje door de patiënt als
comfortabel wordt beoordeeld.

In ziekenhuis C bevindt zich de in-
blaas aan dezelfde zijde van de ruim-
te als de afvoer. De luchtstroming die

hierdoo¡ ontstaat, is weinig effectief
in het afvoeren van verontreinigin-
gen. Er is sprake van 'kortsluiting'
tussen aanvoer en afvoer. De con-

centratie lachgas is hier gemiddeld
over een periode van drie uur 52

ppm.
In ziekenhuis D is de verdeling van
aanvoer en afvoer over de ruimte
zodanig dat de luchtverversing in een

gedeelte van de ruimte slecht ver-
loopt. In de'dode hoek'worden
concentraties lachgas van 20,3 PPm
(gemiddeld over twee uur) gemeten.

Tussen de inbìaas-afzuigpunten is
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9.40 9.50

deze waarde 11,2 pPm (gemiddeld
over twee uur).

Ruirntes
In 7 7 o/o van de voorbereidingsruimtes
worden lekkages gedetecteerd op het
moment dat er een lachgasdruk
wordt aangelegd over de anesthesie-

apparatuur die wordt gebruikt voor
het inleiden van de patiênt (zie tabel
3). Deze apparatuur kan verant-
woordelijk worden gesteld voor vrij-
weì alle lekkages; de lekkages van de

vaste aansluitingen voor lachgastoe-
voer komen in slechts één ziekenhuis
voor.
Lekkages in de statische situatie
komen in 10 van de 25 onderzochte
OK's (38%) voor. Hier is de vaste
lachgasvoorziening aan de zuilen
vaak de oorzaak van de verspreiding
van lachgas.

Toestellen
Bij een onderzoek naar de oorzaak
van lekkages bij 33 toestellen is ge-

bleken dat alle onderzochte toestellen
enige vorm van lekkage vertonen
(tabel 4). Bij 12 van deze toestellen is
een lekkage gevonden in het hoge-

drukgedeelte van de opstelling' Dit is

het Ìeidingsysteem tussen de lach-
gasaansluiting in de OK en de flow-
meter waarmee de toevoer van lach-
gas naar de ventilator wordt gere-
geld. Door de hoge gasdruk ver-
oorzaakt een kleine opening in deze

leidingen grote lekkages.
De lekkages die optreden in het
lage-drukgedeelte, hebben naar ver-
wachting minder ernstige versprei-

ding van anesthesiegassen tot gevolg.

Dit komt door de veel lagere gasdruk
en het feit daù de anesthesiegassen
dan zijn verdund met zuurstof.
De meeste lekkages zijn gevonden in
de ventilator van het toestel (810/6

van de onderzochte toestellen). Dit is

een systeem van zuigers, balgen en
kleppen dat de functie van de longen
nabootst en het meest gecompliceerde
gedeelte van het toestel. Lekkages
kunnen zich op veel plaatsen binnen
de behuizing van de ventilator voor-
doen. Meestal is de plaats waar de

anesthesiegassen vrijkomen niet
precies aan te geven. Bij de Siemens
900 B en vermoedelijk ook bij de

Ohmeda 7810 is sprake van lekkage
die het gevolg is van het ontwerp van
de ventilator. Via een overd¡uk-
ventiel ontsnapt anesthesiegas op het
moment dat er te veel lachgas en
zuurstof wordt aangeboden, waardoor
een beschadiging van de longen van
de patiiint zou kunnen ontstaan.
In44o/o van de onderzochte toestellen
blijkt het vacuümsysteem het terug-
gevoerde gasmengsel niet goed te
kunnen verwerken. Door de installa-
teur wo¡dt vaak een capaciteit van
30 l/min aangehouden. In de praktijk
blijkt dat het debiet van de afzuiging
12-15 l/min bedraagt. In het onder-
zoek zíjn zelfs situaties aangetroffen
waarin sÌechts 1 à 2 l/min wordt
afgezogen.
Andere lekkages treden op in onder-
delen die bij de bediening en het
dagelijks onderhoud van het toestel
veelvuldig gedemonteerd worden: de

verdamper (45%), COr-absorber

Figuur 5, Lachgasconcentrat¡e in de uitslaapkamer gemeten op ca.30 cm boven

het gezicht van de patiënt. Met bronafzuiging wordt 8,5 ppm gemeten, zonder

bronafzuiging 4{l ppm

10.00

Tijd (uur)
10.10 10.20

Concentratie lachgas (PPm)
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(33o/ò, slangen en connectors (15%)
en de ballon met toebehoren (31%).
Bij het in elkaar zetten van deze.
onderdelen kan gemakkelijk een
nieuwe bron van iekkage worden
geintroduceerd. Bij de Ìaatste twee
onderdelen zijn vaak mechanische
beschadigingen, als gevolg van slijta-
ge of overbelasting, gevonden. Van
drie van de 33 onderzochte toestellen
blijkt een hard-plastic Y-connector te
zijn gebarsten. Daarnaast blijken 8

van de 26 onderzochte rubberen
ballonnen lek te zijn.

Discussie

Onderdruh in de uoorbereidingsruimte
Omdat in de voorbereidingsruimte
een onderd¡uk heerst ten opzichte
van de OK, kunnen verontreinigingen
die vrijkomen in de OK de achter-
grondconcentratie in de voorberei-
dingsruimte verhogen.
In ziekenhuis B staan de voorberei-
dingsruimtes met elkaar in verbin-
ding. Dit heeft mogelijk tot gevolg
dat de gemeten lachgasconcentraties
worden beinvloed door het inleiden
van patiênten voor een van de andere
OK's.

Gebruih uan zuurstof bij het inleiden
In ziekenhuis E wordt bij het inlei-
den in veel gevallen geen lachgas
gebruikt. Het intraveneus toedienen
van een spierverslapper is voldoende
voor het laten inslapen van de pa-
tiënt. Ook in andere ziekenhuizen zijn
hiermee positieve ervaringen op-
gedaan (Van den Booren et al. 1989).
Op basis van de lachgasniveaus ge-

vonden in deze studie, zou dit, tot een
reductie in de blootstelling van 10 tot
150/6 kunnen ìeiden.

Luchtstromingen in de operatiehamer
Tijdens de ingrepen is de herkomst
van lekkages niet met zekerheid vast
te stellen omdat de luchtbewegingen
de verspreiding van de anesthesiegas-
sen sterk beìnvloeden. De sterk neer-
waarts gerichte luchtstroom boven de
operatietafel (van ca. 2,0 m/s) voert
de gassen rond het anesthesietoestel
af in de richting van de afzuigroosters
die laag bij de vloer zijn aangebracht.
Door de beweging van personen in
deze luchtstroom veranderen lucht-
snelheid en stromingsrichting op de
meetplaats voortdurend. Uit de regi-
stratie van lachgas blijkt dat de
concentratie van minuut tot minuut
sterk verandert. Een samenhang
tussen ventilatievoud en lachgascon-
centratie in de OK wordt niet gevon-
den. Een dergelijk verband is in
andere studies evenmin vastgesteld
(Marquart 1988 en Davenport et al.
1980).

Tabel 3. Lekkages van lachgas in de voorbereidingsruimte en de operatie-
kamer

Ruimte

Voorberei.d,ing

Achtergrond
Wandaansluiting lachgas
Flowmete¡
Verdamper
Vacuümaansluiting
Leidingen en ballon

Operatiehatner

Achtergrond
Aansluiting zuil op wand
Zuilaansluiting niet in gebruik
Zuilaansluiting in gebruik

Tabel 4. Lekkages van laohgas gemeten bij anesthesietoestellen in de
operatiekamer

Ruimte

22 77

16 22
220
229
22 36
22 36
22 45

26

26

26
26

26

38

8
19

I
L2

ot/o

Hoge-drukgedeelte

Achterzijde
Voorzijde

Loge-drukgedeelte

Ventilator
Verdamper
COr-absorber
Slangen en connecties
Vacuümaansluiting
Ballon met toebehoren

De werhmethode
Zowel tijdens als kort na de ingrepen,
is gepoogd zoveel mogelijk bronnen
van lekkages te lokaliseren. Hierdoor
komen niet alleen technische ge-

breken aan het licht, maar wordt ook
de aandacht gevestigd op handelin-
gen van de OK-medewerkers die
verspreiding van lachgas tot gevolg
hebben. Deze benadering biedt niet
de mogelijkheid de blootstelling van
het OK-personeel te schatten omdat
geen inzicht bestaat in de duur van
het verblijf en de hoogte van de
blootstelling buiten de zone waa¡ is
gemeten (Davenport et al. 1980).
Een uitzondering hierop vormen de
metingen tijdens het 'Sluderen'. Bij
deze ingreep is in de ademzone geme-

ten van de verpleegkundige die het
patiiJntje op schoot heeft. Dit geeft
wel inzicht in de hoogte van de bloot-
stelling aan lachgas behorende bij
deze taak.
Bij vergelijking van het gebruik van
intubatie en kapnarcose valt op dat
gemiddeld over de ingrepen de Ìach-
gasconcentraties tijdens het intube-
ren hoger liggen (107 ppm) dan tij-
dens het gebruik van het kapje (76

ppm). Deze verschillen zijn niet

statistisch significant zodat een voor-
keur voor een van beide toedienings-
wijzen niet kan worden uitgesproken.
Lekkages door het ontsnappen van
anesthesiegassen langs de rand van
het kapje doen zich vooral voor bij
patiênten die snorren of baarden
dragen aismede personen met een
kunstgebit; personen met een kunst-
gebit doen dit uit vóór de operatie.
Omdat de wangen dan sterk invallen
is de pasvorm van het kapje in die
situatie bijzonder slecht.
Lekkages die worden veroorzaakt
door de gevolgde werkmethode kun-
nen aanzienlijke verspreiding van
Iachgas tot gevolg hebben. Omdat
lachgas een hoge geurdrempel heeft
en omdat er geen drukbeveiliging of
lachgasgevoelige verklikker wordt
gebruikt, worden zelfs grote lekkages
pas na lange tijd ontdekt. Goede
instructie en het gebruik van een
checklist kan de bijdrage van dit
type lekkages verminderen.

Dubbelmasher en bronafzuiging uitslaap-
hamer
Het beproefde dubbelmasker blijkt
tijdens het 'Siuderen' de blootstelling
in de ademzone van de verpleeg-

3633

33 26
33 2r

33 100

32 81
24 45
15 33
33 l5
32 44
26 31
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kundige met 800/6 terug te brengen.
Reiz en medewerkers (1986) vonden
een vergelijkbaar resultaat na in-
troductie van hetzelfde masker bij 32

ingrepen bij kinderen en volwasse-
nen: een reductie van de blootstelling
van gemiddeld 83% voor halothaan
en 900/6 voor lachgas.
Over de afzuiging die in hetzelfde
ziekenhuis in de uitslaapkamer is
toegepast, wordt in de literatuur voor
zover ons bekend, geen melding ge-

maakt van eerdere ervaringen. Om te
voorkomen dat de reductie in lach-
gasconcentraties boven het hoofdein-
de van het bed bij het introduceren
van het afzuigsysteem de daling van
de lachgasuitscheiding zou laten zien
in plaats van het effect van de bron-
afzuiging, is gekozen voor het gebruik
van de bronafzuiging in het eerste
half uur, gevolgd door een half uur
zonder afzuig¡ng (zie figuur 5). De
daling in de lachgasconcentratie in de

uitgeademde lucht laat om die reden
eerder een onderschatting van het
effect van de bronafzuiging zien.
Vandaar dat gesteld mag worden dat
de reductie in lachgasconcentratie ten
minste 80% bedraagt. Uit metingen
van de achtergrondconcentratie
Iachgas, bij gelijktijdige aanwezigheid
van 6 patiänten, blijkt dat deze na
introductie van het afzuigsysteem
gedaald is tot waarden lager dan 10

ppm. Deze verbetering kan veel-
belovend genoemd worden, zeker
omdat het een eenvoudig en be-
trekkelijk goedkoop systeem betreft
dat de patiänt als comfortabel er-
vaart. In ziekenhuizen waar de me-
chanische ventilatie onvoldoende
afvoer van anesthesiegassen waar-
borgt (bijvoorbeeld de ziekenhuizen
C en D in dit onderzoek), zou in-
troductie van een bronafzuigsysteem
op de uitslaapkamer een eenvoudige
en betaalbare maatregel zijn.

Lekkages in lachgastoeuoer en o'nes-

thesie-apparatuur
Er worden weinig lekkages in de

lachgastoevoer gevonden. De lekka-
ges worden aangetroffen bij de snel-
koppelingen waarmee de flexibele
gasleidiagen zijn aangesloten op het
gasnet. Aangenomen wordt dat door
veelvuldige zware mechanische belas-
ting slijtage van de afdichting van
deze aansluitingen kan optreden. De
controle over het onderhoud van deze

koppelingen is opgedragen aan de

technische dienst van het ziekenhuis.
Deze beschikt meestal niet over
gasdetectie-apparatuur of lekdetectie-
apparatuur om lekkages op te sporen.
In het hoge-drukgedeelte moeten
lekkages als een potentieel beÌang-
rijke bron van verspreiding van
anesthesiegassen worden beschouwd,
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zowel tijdens een ingreep als in de
periode tussen de ingrepen. De duur
van het vrijkomen van lachgas even-
als de grootte van de gasdruk spelen
hierbij een rol. In dit systeem treden
bij meer dan een kwart van de onder-
zochte üoestellen lekkages op.
Lekkages in het lage-drukgedeelte
worden bij alle onderzochte toestellen
gevonden. Hierbij gaat het veelal om
kleinere lekkages die alleen optreden
als de lachgastoevoer is geopend. De
afzuiging (het vacuümsysteem) blijkt
bij bijna de helft van de toesteÌlen
niet voldoende te zijn.
Het onderhoud van de toestellen en
het afzuigsysteem is door de zieken-
huizen in een contract met de leve-
rancier geregeld. Dit houdt een half-
jaarlijkse revisie in, waarbij de wer-
king van het toestel en de afzuiging
worden gecontroleerd en onderdelen
worden vervangen. Hierbij zijn
meestal twee of meer leveranciers
betrokken. Bij het onderhoud in de

ziekenhuizen, die in het onderzoek
zijn meegenomen, is door de onder-
houdsmedewerkers van de leveran-
ciers geen gasdetectie-apparatuur
gebruikt om lekkages op te sporen.
Zowel blijvende lekkages als in-
cidentele emissies van lachgas zuÌlen
bijdragen aan het achtergrondniveau
in de OK. Hoeveel mag een anes-

thesietoestel lekken en hoeveel mag
deze lekstroom bijdragen aan de

achtergrond? Voor de toestellen van
Dräger worden lekkages van 0,2
I/min voor de COr-absorber, de flow-
meters en de verdampers en lekkages

van 0,8 l/min voor de ventilaüor door
de leverancier maximaal toeìaatbaar
geacht. Zouden alle lekkages voorko-
men in deze omvang dan zou totaal
elke minuut 1,4 I gas weglekken.
Omdat lachgas en zuurstof in de

verhouding 2:1 voorkomt, betekent
dit dat 0,9 l/min lachgas vrijkomt.
Hieruit kan met een massabalans de

'steady state' concentratie in de OK
worden berekend (zie appendix): in
een OK met een ventilatievoud van
20 uur- 1 en een luchtvolume van 100

m3 is dit een bijdrage van 26,5 ppm
gemiddeld over de OK als aan de

voorwaarde van ideale menging
wordt voldaan (zie appendix). Gelijk-
matige verdeling onmiddellijk na het
vrijkomen van het lekkende gas is

echter niet aannemelijk. Concen-
traties rondom het toestel zullen
aanzienÌijk hoger liggen en een bij-
drage kunnen leveren aan de bloot-
stelling in de ademzone (Berner 1978

en Davenport et aI. 1980). De bloot-
stelling in de directe omgeving van
het toestel ligt dan boven de advies-
waarde van 25 ppm. In de literatuur
(Van den Booren e.a. 1989) wordt
een suggestie gedaan voor een totale
üoelaatbare lekstroom van 150 ml/
min. Dit leidt tot een bijdrage van
5,5 ppm gemiddeld over een ruimte
met een ventilatievoud van 20 uur- 1

en een volume van 100 m3 (ca. 10%
van de MAC-TGG) . In de buurt van
het toestei zou de blootstelling echter
een veelvoud kunnen zijn.
Een uitspraak over een norm die de

toelaatbare gaslekkage van een toe-

Appendix

Berekening ruûntelijhc lachgasconcentrotie uit de orn\d,ng uan lekhageß (ox's zond'er recircu-

latie)

De vergelijking voot een massabalaris luidt:

M,n - Mu,, - Mop.t"s * Mo,uu.,i" : 0

Voor een'steady state' geldt

M¡^ : Mu¡t

zodaÍ,

Nlop"lug = Mproducti.

Voor ecn ox kan dit worden hersch¡even:

L: Cwzo*V*u

met:L :lekkage(kg/s)
C*ro : concentratie lachgas (kg/m3)

V : luchtvolume ox (m3)

ventilatievoud (s-1)

Voor P, V en T : constant geldt

L (l/min) $ 60 * 10-3

V(m')tu(uur-t)
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stel regelt, zou dan ook gestaafd
moeten worden met metingen in een
OK met een luchtstromingsprofiel dat
representatief is voor de situatie
tijdens een ingreep.
De inspanning zou eerder gericht
moeten zijn op het minimaliseren van
lekkages van de toestellen. Dit kan in
de eerste plaats bereikt worden door
de anesthesist en anesthesieverpleeg-
kundige die het toestel beheren, goed
te instrueren over mogelijke bronnen
van lekkages. Bij het schoonmaken,
he'u uitvoeren van klein onderhoud en
bij het aansluiten van het toestel zou
extra zorg moeten worden besteed
aan onderdelen die gevoelig zijn voor
lekkage: COr-absorbers, slangen en
connecties, e.d. Regelmatige visuele
inspectie van vervangbare hulp-
stukken zoals de ballon en het Y-stuk
kunnen voorkomen dat lekkages door
mechanische beschadigingen lang
onopgemerkt blijven.
Bij het gebruik van een (half) ge-
slotel systeem is het mogelijk lekka-
ges op het spoor te komen door aan
het patiëntenuiteinde van het toestel
(op het Y-stuk) een ballon te plaat-
sen, het systeem onder zuurstofdruk
te zetten en te controleren op de
drukmeter van de ventilator of de
aangelegde druk enkele minuten
constant blijft. Indien de druk terug-
loopt, is er sprake van een gaslekkage
(Van den Booren 1989). Met deze
methode kunnen alleen grotere lekka-

ges (vanaf 150 ml/min) worden opge-
spoord. Kleine lekkages zullen on-
opgemerkt blijven omdat de druk-
meters niet gevoelig genoeg zijn om
verlies van geringe hoeveelheden gas
in korte tijd zichtbaar te maken.
Lekkages in de lachgastoevoer kun-
nen worden voorkomen door preven-
tief onderhoud aan snelkoppelingen
te plegen, door inspecties met lek-
detectie-apparatuur uit te voeren of
door het gebruik van schuim om
kleine lekkages zichtbaar te maken.
Voor het opsporen van lekkages in
het lage-drukgedeelte is het schuim
niet geschikt.
Bij het onderhoud aan de toestellen
dat door de leverancie¡ van deze
apparatuur op contractbasis half-
jaarlijks geschiedt, zou ten minste
gebruik moeten worden gemaakt van
gasdetectie-apparatuur om ook kleine
Iekkages te kunnen onderkennen.
Om te voorkomen dat ondanks de
zojuist genoemde voorzorgsmaat-
regelen lekkages lang onopgemerkt
blijven, zou eenmaal in de zes maan-
den een inspectie van de ruimtes en
toestellen kunnen worden uitgevoerd
met behulp van een gevoelige gas-
detector. Als aanvulling hierop kun-
nen steekproefsgewijs registraties
worden uitgevoerd van de lachgas-
concentraties tijdens ingrepen om de
dynamische situatie te beoordelen.
Hoge lachgasniveaus die het gevolg
zijn van de werkmethode, kunnen

Tabel 5. Overzicht van aanbevetingen die zijn gedaan aan de ziekenhuizen
naar aanleiding van de gevonden lekkages

T echn ische m aa,tregelen
l. Het instellen van een hatfjaarlijkse controle van lachgastoevoer en toestellen met

behulp van gasdetectie-apparatuur.
2. Halfjaarlijkse cont¡ole op werking vacuümsysteem. De capaciteit van de afzui-

ging (vacuümsysteem) van de toesteller moet op 15-80 l/min worden gebracht.
3. Preventief onde¡houd aan snelkoppelingen (wand- en zuilaaneluitingen lach-

gastoevoer).
4. Gebruik dubbelmasker bij kapnarcoses.
5. Gebruik bronafzuiging naast bestaande ruimtelijke afzuiging in uitslaapkamer.
6. Verbetering ruimtelijke ventilatie uitslaapkamer.

Aanp assíag werbnethoile
1. Geen lachgas gebruiken bij het inleiden.
2. Pas als het kapje goed is geplaatst, lachgas opendraaien; het kapje pas afnemen

indien de lachgastoevòer is gestopt.
3. Hêt opvullen van de wangen bij patiënten die het kunstgebit uitdoen vóór de

kapnarcose.
4. Uitvoeren'Sluders' in een goed geventileerde ruimte.
5. Vi¡uele inspectie van onderdelen die stetk aan slijtage onderhevig zijn. Tìjdige

vervanging van ballon, Y:stuk en leidingen.
6. IIet gebruik van 'pallets' CaCO. in de COr-absorber in plaats van gruis. Dit

vermindert het risico op lekkage door slechte afsluiting van de container.
7. Gebruik dagelijks een checklist vóór het in gebruik nemen van anesthesie-appara-

tu¡r. Een (half)gesloten systeem kan onder Or-druk worden gezet om grote
lekkages op te sporen.

8. Anesthesietoestellen ontkoppelen van de gastoevoer op het moment dat ze niet
worden gebruikt.

9. Het geven van voorlichting over mogelijk risico's van chronische blootstelling aan
anesthesiegassen en het belang van een zorgvuldige werkmethode ten aanzien van
hel werken met anesthæiegâs€en.

dan aan het licht komen. Deze metin-
gen worden bij voorkeur uitgevoerd
tijdens ingrepen die bekend zijn om
hun hoge blootstelling (bijvoorbeeld
het'Sluderen'). De periodieke in-
specties zouden kunnen worden uit-
gevoerd door een BGD of een andere
onafhankelijke deskundige instantie.
Mogelijk dat in de toekomst een
betrouwbare methode voor het meten
van lachgas in de ademzone van
OK-medewerkers, beschikbaar komt.

Conclusie
De centrale lachgastoevoer is een
potentiële bron van verspreiding van
lachgas in de voorbereidingsruimtes
en OK's. Tijdens het operatiepro-
grarnmâ dragen ook lekkages van de
anesthesietoestellen en de werk-
methode van de OK-medewerkers bij
tot het vrijkomen van lachgas. De
verspreiding van anesthesiegassen
kan worden verminderd door preven-
tief onderhoud gecombineerd met
gasmetingen en door aanpassingen in
de werkmethode (zie tabel 5). In-
voering van bronafzuiging bij de
kapnarcose en bij patiênten in de
uitslaapkamer kan leiden tot een
reductie van lachgasemissies.
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