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Zusammenfassung: Von einer gemeinsamen
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft für
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) und der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) wurden nachfolgen-
de Grundsätze zur Infektionsprävention bei der
Narkosebeatmung erarbeitet. Der Atemsystem -
filter (ASF) ist nach jedem Patienten zu wechseln.
Für die Abscheideleistung des ASF werden für
luftgetragene Partikel Filtrationswerte >99%, für
Flüssigkeit Retentionswerte bis zu Drücken von
mindestens 60 hPa (=60 mbar) oder 20 hPa ober-
halb des gewählten maximalen Beatmungsdrucks
im Narkosesystem empfohlen. 

Das Narkoseschlauchsystem kann bis zu 7 Tagen
eingesetzt werden, sofern seine Funktionalität
weiterhin gegeben ist und der Hersteller das in
der Gebrauchsanweisung erlaubt.

Der sofortige Wechsel von Schlauchsystem und
Handbeatmungsbeutel nach der Narkose ist erfor-
derlich bei Vorliegen oder Verdacht einer melde-
pflichtigen Infektionskrankheit mit Übertra-
gungsmöglichkeit (z.B. Tuberkulose, akute Virus -
hepatitis, Masern, Virusgrippe), bei Infektion
und/oder Kolonisation der Atemwege mit multi-
resistenten Erregern oder bei Infektion der oberen
bzw. tiefen Atemwege. 
Ebenso sind bei sichtbarer Verschmutzung, z.B.
Blut, oder bei Defekt der ASF und das Narkose -
schlauchsystem zu wechseln und die Atemgas
führenden Komponenten des Narkose geräts
hygienisch aufzubereiten.

Die indikationsgerechte Durchführung der
Hände desinfektion besitzt einen hohen Stellen -
wert.
Alle Handkontaktflächen an der Narkose gerät -
schaft sind nach jedem Patienten desinfizierend
aufzubereiten.

Präambel
In der Verantwortung der Deutschen Gesellschaft
für Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) und der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) wurde eine interdis-
ziplinäre Arbeitsgruppe zur Erarbeitung von
Empfehlungen für die Infektionsprävention bei
der Narkosebeatmung durch Einsatz von Atem -
systemfiltern (ASF) gebildet. Als externer Berater
hat Dr. A. R. Wilkes, Cardiff, UK mitgewirkt.

Kategorisierung der Empfehlungen 

Die jeweilige Evidenz der Empfehlungen wird
mittels Kategorisierung gemäß der Richtlinie der
Kommission für Krankenhaushygiene und Infek -
ti onsprävention, herausgegeben vom Robert
Koch-Institut Berlin, verdeutlicht. Zum Zeitpunkt
der Endredaktion der vorliegenden Empfehlung
war die 2010 veröffentlichte Neufassung der
Kategorien des RKI noch nicht bekannt. Es
bedeuten:

Kategorie I:
Nachdrückliche Empfehlung. 
IA: Die Empfehlungen basieren auf gut konzi-
pierten experimentellen oder epidemiologischen
Studien, 
IB: Die Empfehlungen werden von Experten und
aufgrund eines Konsensusbeschlusses der
Arbeits  gruppe als effektiv angesehen und basie-
ren auf gut begründeten Hinweisen für deren
Wirksamkeit. Eine Einteilung ist auch dann mög-
lich, wenn noch keine Studien vorliegen. 

Infektionsprävention bei der Narkosebeatmung 
durch Einsatz von Atemsystemfiltern*
Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaus-
hygiene und der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin**

* Anästh. Intensivmed. 51 (2010) S831 - S838.
Die Empfehlung wurde auch in „GMS Kranken haus -
hygiene Interdisziplinär“ veröffentlicht: http://www.egms.
de/static/en/journals/dgkh/2010-5/dgkh000156.shtml

**Beschluss des Engeren Präsidiums der DGAI vom
16.04.2010
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Kategorie II: 
Eingeschränkte Empfehlung. 
Die Empfehlungen basieren teils auf hinweisen-
den klinischen oder epidemiologischen Studien,
teils auf nachvollziehbaren theoretischen
Begründungen oder Studien. 

Kategorie III: 
Keine Empfehlung oder ungelöste Frage: 
Maß nahmen, über deren Wirksamkeit nur unzu-
reichende Hinweise vorliegen oder bislang kein
Konsens besteht.

Kategorie IV: 
Rechtliche Vorgaben.

Zielsetzung 

Die Narkosebeatmung ist durch die hohe
Wechsel frequenz der Patienten an den Narkose -
geräten mit dem Risiko der Kreuzkontamination
und nachfolgenden Infektion gekennzeichnet. Da
sowohl in der CDC Guideline [1] als auch in der
Empfehlung der Kommission für Kran ken haus -
hygiene und Infektionspräven tion beim RKI der
Gesamtkomplex der Präventionsmaßnahmen
nosoko mialer Pneumonien behandelt wird [2],
be schränkt sich die vorliegende Empfehlung auf
die Auswertung des inzwischen erschienenen
Schrifttums zur Anwendung von Atemsystem -
filtern als Alternative zum Wechsel des Narkose -
schlauchsystems nach Verwendung an einem
Patienten und zur hygienischen Aufbereitung der
Atemgas führenden Systeme des Narkosegeräts.
Aus dieser Zielsetzung des Filtereinsatzes werden
die Anforderungen an ASF und ihre Einsatz -
möglichkeiten abgeleitet. Auf weitere Präven -
tions maßnahmen wird nur hingewiesen, sofern
sie als Voraussetzung für den sicheren Einsatz
von ASF ohne Wechsel des Narkoseschlauch -
systems anzusehen sind. 

Anwendungshinweise

Wechsel des Atemsystemfilters
Der ASF ist nach jedem Patienten zu wech seln
(IB, IV). Die Herstellerangaben bezüglich der
Standzeiten sind einzuhalten (IV). Der ASF kann
beim Transport des Patienten und zur Nachbeat -

mung auf der Intensivstation weiterhin eingesetzt
werden. Für die Dauer des Einsatzes des ASF bei
Nachbeatmung ohne Rückatmung, z.B. im
Aufwachraum oder auf der Intensivstation, ist zu
bedenken, dass ASF in der Regel selbst keine
guten Wärme und Feuchtigkeit austauschenden
Eigenschaften besitzen. Bei längerer Nachbeat -
mung muss für ausreichende Atemgasklimati -
sierung Sorge getragen werden, z.B. mit HME
oder aktiven An feuchtern.

Wechsel des Schlauchsystems
Das Schlauchsystem und der Handbeatmungs -
beutel werden sofort im Anschluss an die jeweili-
ge Narkose gewechselt, wenn folgende Situation
einschließlich des Verdachts darauf vorliegt:
• meldepflichtige Infektionskrankheit nach § 6

IfSG mit Übertragungsmöglichkeit durch das
Schlauchsystem und den Handbeatmungs -
beutel, z.B. Tuberkulose, akute Virushepatitis,
Masern (IB)

• Infektion und/oder Kolonisation mit einem
dokumentationspflichtigen multi resistenten
Erreger nach § 23 IfSG, z.B. MRSA, VRE,
ESBL (II)

• Infektion der oberen bzw. tiefen Atemwege
(II).

Solche Patienten sollen - wenn möglich - am
Ende des OP-Programms operiert werden, danach
erfolgt der Austausch von Schlauchsystem und
Handbeatmungsbeutel. 

Bei Einhaltung dieser Maßnahmen kann das
Narkoseschlauchsystem beim aktuellen Wissens -
stand bis zu 7 Tagen eingesetzt werden, sofern es
seine übrige Funktionalität, z.B. Dichtigkeit, wei-
terhin erfüllt (IB) und es der Hersteller in der
Gebrauchsanweisung gestattet. Des Weiteren gel-
ten uneingeschränkt die Empfehlungen zur
Prävention der nosokomialen Pneumonie [1,2]. 

Aufbereitung des Narkosegeräts
Wird kein ASF eingesetzt oder wurden die obigen
Grundsätze nicht eingehalten, muss das Narkose -
schlauchsystem nach jedem Patienten gewechselt
und das Narkosekreissystem (Atemsystem) ent-
sprechend den Herstellerangaben aufbereitet wer-
den (IV).
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Empfehlungen zum Einsatz von Atemsystemfiltern

Der Einsatz geeigneter ASF zwischen Endotrachealtubus und Narkosesystem und die Einhaltung geeigneter Desinfektions-
maßnahmen an allen Kontaktstellen der Narkosegerätschaft stellen, zusammen angewendet, eine sichere und kostengünstige
Alternative zur Verwendung jeweils neuer oder frisch aufbereiteter Narkoseschlauchsysteme und zur Auf bereitung der Atemgas
führenden Komponenten des Narkosegeräts nach jedem Einsatz am Patienten dar (IB) und tragen zur Prozessoptimierung bei.

Grundsätze
Der ASF ist nach jedem Patienten zu wechseln (IB, IV). Die Herstellerangaben bezüglich der Standzeiten sind einzuhalten (IV).  
Für die Abscheideleistung für luftgetragene Partikel, gemessen nach ISO 23 328-1, werden Filtrationswerte >99 % empfohlen
(II). 
Für die Rückhalteleistung des ASF für Flüssigkeit [25] werden Retentionswerte bis zu Drücken von mindestens 60 hPa 
(= 60 mbar) oder 20 hPa oberhalb des gewählten maximalen Beatmungsdrucks im Narkosesystem empfohlen (II). Dieser Wert
kann sich ändern, wenn die mimimale Rückhalteleistung in einem internationalen Standard definiert wird. 
Die absaugende Atemgasmessung und/oder die Atemwegdruckmessung sollen auf der Maschinenseite des ASF erfolgen (II).
Bei der Narkosebeatmung soll aus reichende Atemgasklimatisierung ge währleistet sein; ASF allein gewährleisten das in der
Regel nicht. Die Atemgasklimatisierung kann bei der Narkosebeatmung dadurch sichergestellt werden, dass der Frischgasflow
so gering wie möglich gewählt wird [28,29] (IB).
In der Pädiatrie bzw. Neonatologie ist die Atemgasklimatisierung beson ders sorgfältig zu beachten. Bei kleinen Tidalvolumina
ist dafür die Reduzierung des Frischgasflows allein nicht ausreichend, sie muss daher mit anderen Methoden sichergestellt
werden, z.B. mit geeigneten HME, die aber möglicherweise keine oder nur begrenzte Filtrations- und Flüssigkeitsretentions-
eigenschaften aufweisen. Zur Vermeidung der CO2-Rückatmung muss der Totraum bei diesen Patienten außerdem sehr gering
sein; in der Neonatologie verbietet sich oft jeder zusätzliche Totraum überhaupt. In diesem Dilemma ist der Atemgasklimatisie-
rung mit HME, ggf. als Einlage im Tubusadapter, der Vorzug zu geben und der hygienische Schutz des Patienten durch
Verwendung eines neuen bzw. frisch aufbereiteten Schlauchsystems zu gewährleisten (II). 
Der Atemwiderstand der Filter sollte so gering wie möglich sein. (Ermittlung der Kennwerte gemäß ISO 9360-1 oder EN ISO
23328-2). Dabei muss beachtet werden, dass gemäß ISO 8835-245 im kompletten Schlauchsystem einschließlich ASF ein
Atemwiderstand <6 hPa/l/s einzuhalten ist (<6 mbar/l/s).
Das Totraumvolumen soll so gering wie möglich sein (Ermittlung der Kennwerte gemäß ISO EN DIN 14644-1) (Kennwerte
gemäß ISO 9360-133 oder EN ISO 23328-219). Da es noch keine Norm zur Bestimmung des Totraumvolumens von ASF und
HME für Atemzugvolumina <250 ml gibt, muss beim beabsichtigten Einsatz in diesem Bereich der ASF vom Hersteller dafür
zugelassen sein (IV).
Der Einsatz steriler ASF ist nicht erforderlich, eine Herstellung unter Rein raumbedingungen ist ausreichend (II). Bei mehrstünd-
ger Operationsdauer (ab etwa 2-3 h) ist der Einsatz von Wasserfallen sinnvoll (II). 
Alle Handkontaktflächen an der Narkosegerätschaft sind gemäß den Anforderungen an die Aufbereitung von Medizinprodukten
der semikritischen Einstufung A (51) desinfizierend aufzubereiten (IB). 
Bei sichtbarer Verschmutzung, z.B. Blut oder bei Defekt, sind der ASF und ebenso das Narkoseschlauchsystem zu wechseln
und die das Atemgas führenden Komponenten des Narkosegeräts nach Herstellerangaben hygienisch aufzubereiten (IB). 
Zur Ausschaltung von Übertragungsrisiken bei der Narkosebeatmung sind die in der Tabelle zusammengefassten Grundsätze
der Händehygiene sorgfältig einzuhalten. 

Infektionsprävention bei der Narkosebeatmung durch Händehygiene [1,2].
Maßnahme Empfehlung Grad der Empfehlung
Schulung und Training für gesamtes Team differenziert nach Qualifizierung erforderlich  IA
Hygienische Händedesinfektion vor und nach jedem Patientenkontakt sowie Kontakt mit 

Schleimhäuten, respiratori schem Sekret oder Gegenständen, 
die mit solchem kontaminiert sind IA

Keimarme Einmalhandschuhe bei Kontakt mit Schleimhäuten, resp. Sekret, kontaminierten 
Gegenständen IV
zur Intubation IA/IV
zu endotrachealem Absaugen IB/IV
Handschuhwechsel zwischen zwei Patienten IA
sterile Einmalkatheter innerhalb des sel ben Absaugvorgangs 
bei Reinsertion mit steriler Flüssigkeit spülen, 
aseptische Arbeitsweise IA
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Ansonsten ist beim Einsatz von ASF eine Auf -
bereitung des Geräteinneren (Atemsystem) nicht
erforderlich. 
Ausnahme: Reparatur mit Eröffnung (IB) [2].

Erläuterungen

1. Infektionsrisiken durch die
Narkosebeatmung
1.1 Exogen 
Freisetzung von Tröpfchenkernen bzw. Aero -
solen: Krankheitserreger können direkt vom
Patienten in die Umgebung freigesetzt oder über
das Personal übertragen werden. Nach Anwen -
dung am Patienten können daher alle atemgas-
führenden Teile des Narkosesystems mit Krank -
heitserregern kontaminiert sein, wobei die höch-
ste Belastung patientennah nachweisbar ist [3-6].
Nach Inhalationsnarkosen ohne ASF betrug die
Kontaminationsrate von Narkoseschlauch- und
Atemsystem 8-13 %[7-10], darunter jedoch nur
selten lungenpathogene Erreger [9]. Das virale
Übertragungsrisiko wird als vergleichsweise
gering eingeschätzt [1,2].
In der Ära der insuffizienten Aufberei tung der
atemgasführenden Teile des Narkosesystems,
speziell der Endotrachealtuben und des Narkose -
schlauchsystems, wurden daher vereinzelt
Infektionen bzw. Ausbrüche über kontaminierte
Systeme veröffentlicht [5, 11-14]. 
Stäube (z.B. Absorberkalkstaub, Abrieb), die mit
den Narkosebeatmungsgasen transportiert wer-
den können, haben mit ihren oft aggressiven
Eigenschaften eine proinflammatorische Wir -
kung, wodurch sie die Schleimhautbarrieren
schwächen und das Infektionsrisiko erhöhen kön-
nen [15].
Eigene Aerosolpartikelmessungen im Nar   kose -
schlauchsystem (Fraunhofer Institut) haben eine
geringere Aero sol par ti kel belastung von <0,5/cm3

sowohl bei trockenem als auch bei kaltem
Absorberkalk ergeben [53]. Durch ASF kann eine
zusätzliche Minimierung dieser Belastung
erreicht werden. 

Flüssigkeitsgetragene Infektion: Erreger reiche
oder potenziell erregerhaltige Körperflüssig -
keiten, z.B. Speichel, Blut, Sputum etc., können
während der Narkosebeatmung vom Patienten in

das Narkosesystem eingebracht werden [3,10,11],
sofern keine geeigneten ASF verwendet werden.
Das kann durch Patientenlagerung, krankheitsbe-
dingt ver mehrte Sekretproduktion und Blutfrei -
setzung sowie Fehlintubation und/oder traumati-
sche Intubation verstärkt werden. Des Weiteren
wird im Rückatmungs-Narkose-Beatmungs -
system durch die CO2-Absorption Feuchtigkeit
freigesetzt, die über die Dauer des Eingriffs kon-
densiert. Pro Stunde fallen in einem unbeheizten
Atemsystem etwa 15-20 ml Wasser an [16], das je
nach Frischgasflow im Kreissystem verbleiben
kann und sich vornehmlich in den tiefliegenden
Beugen der Beatmungsschläuche sammelt.

1.2 Endogen 
Aspiration: Während der Narkose sammeln sich
erregerhaltiger Speichel, Trachealsekret und ggf.
Blut mit Gefahr ihrer Aspiration. 

2. Einsatz von Atemsystemfiltern
Die Verbindungsstelle von Tubus und Narkose -
schlauch system wird sowohl von den In- als auch
den Exspirationsgasen bei der Beatmung durch-
strömt. Dies ist daher die geeignete Schnittstelle,
an der durch den Einsatz von ASF der Transport
von mikrobieller und partikulärer Kontamination
innerhalb der Atemgas führenden Komponenten
des Beatmungssystems in jede Strömungsrich -
tung effektiv verhindert werden kann. ASF sollen
die aerogene und fluide Passage von Krankheits -
erregern in beide Richtungen unterbinden, den
Atemwegswiderstand und -totraum nicht unphy-
siologisch heraufsetzen und zur Atemgasklimati -
sierung beitragen.

2.1 Aufbau und Funktion von Atemsystemfiltern
ASF sind für die Abscheidung von Aerosolen aus
den Beatmungsgasen konstruiert. Das Filter -
medium ist als dreidimensionales Tiefenfilter aus-
gebildet. Es wird von einem gasdichten Gehäuse
umschlossen, das mit genormten Anschlusskonen
einerseits die Verbindung mit dem Tubus des
Patienten, andererseits mit dem Schlauchsystem
ermöglicht. Klinisch relevante Kenndaten von
ASF sind Totraum und Gasflusswiderstand, die
nach ISO 23328-2 [19] ermittelt werden. Im
Filtergehäuse können zur Verbesserung der
Atemgasklimatisierung zusätzlich wärme- und



553

feuchtigkeitstauschende Komponenten integriert
sein, diese Kombination wird als Heat and
Moisture Exchanger Filter (HME-F) bezeichnet.
Beatmungsschläuche werden heute bis zu 7
Tagen an demselben Narkosebeatmungsgerät
genutzt [18]. Durch Reduktion des Frischgasflow
wird ein Teil des Exspirationsgases über den CO2-
Absorber geleitet. Dort bildet sich unter Wärme -
freisetzung Wasser nach der Brutto Reaktions -
gleichung CO2+Ca(OH)2→CaCO3+H2O.

Moderne CO2-Absorber verbleiben bis zur kom-
pletten Erschöpfung des Atemkalks in Betrieb. Es
ist daher nicht unwahrscheinlich, dass sich im
Atemsystem größere Mengen Flüssigkeit ansam-
meln, in der sich eingeatmete Bakterien sogar
vermehren können; Viren haben diese Fähigkeit
nicht. Zur Beurteilung der Eignung von ASF
müssen daher sowohl aerogene als auch fluide
Transportprozesse betrachtet werden. 

Aerogene Filtration: Aerosole sind eine
Suspension von flüssigen oder festen Partikeln in
einem Gas. Ihre meist polydisperse Verteilung
kann sich über einen weiten Größenbereich
erstrecken. Flüssige Partikel sind in der Regel
kugelförmig, der Durchmesser wird durch die
Oberflächenspannung der Flüssigkeit und den
Dampfpartialdruck in der Umgebung beeinflusst.
Durch Verdunsten oder Kondensation der
Flüssigkeit ist die Größe flüssiger Partikel verän-
derlich; es können auch unterschiedlich viele
Mikroorganismen in einem Tröpfchen enthalten
sein. Feste Partikel können sehr unterschiedliche,
unregelmäßige Formen annehmen. Die Filtration
für Aerosole resultiert aus dem Zusammenwirken
verschiedener Mechanismen [20]: Ist der Durch -
messer des Teilchens entsprechend groß, kann es
vom Filtermaterial bereits dicht an der Oberfläche
zurückgehalten werden (Siebfiltration). Kleinere
Partikel können auf Grund ihrer Masse den
Richtungsänderungen der strömenden Trägerluft
um die Filterfasern während der Passage nicht
immer folgen und werden tiefer im Filtermaterial
adsorbiert (Trägheitsfiltration). Noch kleinere
Partikel, z.B. im Größenbereich von Viren, unter-
liegen der Brownschen Molekularbewegung.
Dadurch erhöht sich ihr virtueller Durchmesser,
was sie wiederum in Kontakt mit dem Filter -

medium bringt, wo sie ebenfalls adsorbiert wer-
den (Diffusionsfiltration). Mit diesen Mechanis -
men werden die sogenannten mechanischen Filter
charakterisiert. In dafür geeigneten Filter -
materialien kann die Filtrationsleistung durch
Ein- oder Aufbringung elektrischer Ladung zu -
sätzlich erhöht werden, wodurch ge genpolare
Teilchen angezogen und gebunden werden
(Elektret filter). Durch die räumliche Wirkung
dieser Ladungen ist bei ähnlicher aerogener
Abscheideleistung eine im Vergleich zu mechani-
schen Filtern offenere Struktur des Filtermaterials
möglich. Die durch die elektrostatischen Kräfte
verstärkten Filtrationseigenschaften von Elektret -
filtern werden durch Sterilisation mit
Gammastrahlen aufgehoben [21]. Die Addition
der beschriebenen Filtrationsmechanis men ergibt
ein Abscheideverhalten, das sowohl für kleine als
auch für große Partikel sehr hoch ist, allerdings
bei ca. 0,1-0,3 μm ein Minimum aufweist, die
sogenannte Filtrationslücke. Aerosole, die einen
Durchmesser in dieser Größe, den Most Pene -
trating Particle Size (MPPS) aufweisen, können
das Filtermedium leichter passieren. Folgerichtig
muss die aerogene Filtrationsleistung von ASF
mit ungeladenen Testpartikeln dieser Größe
ermittelt werden. Die Ergebnisse eines solchen
Tests werden daher als „worst case“-Situation
angesehen und auf die Abscheideleistung für
Mikroorganismen übertragen. EN ISO 23328-1
[22] beschreibt die Testmethode, mit der durch
Beaufschlagung mit NaCl-Partikeln von 0,1-0,3
μm die Abscheideleistung be stimmt wird. Das
National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) hat bereits 1995 die nach dieser
Methode gemessenen Ergebnisse für Atemschutz -
masken kategorisiert [23]: N95 Filter halten min-
desten 95 %, N99 Filter mindestens 99 % und
N100 Filter mindestens 99,97 % der Beauf -
schlagung mit MPPS-Partikeln bei einem
Gasfluss von 30 L/min zurück. Wilkes [24] hat 33
unterschiedliche ASF-Modelle bei einem der
Anästhesie adäquaten Gas Flow von 30 L/min
nach dieser Methode mit folgenden Ergebnissen
untersucht: Von 24 Elektretfiltern erfüllten 14
nicht die N95, 8 erfüllten die N95, 2 die N99 und
keiner die N100 Kategorie. Von 9 mechanischen
Filtern erfüllten 4 die N99 und 5 die N100
Kategorie.
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Flüssigkeitsrückhaltung: Im Gegensatz zur
Gaspassage bewirkt die Passage von Flüssig -
keiten durch ein ASF eine irreversible Schädi -
gung des Filterme diums, durch die die gesamte
hygienische Trennung zwischen Patient und
Beatmungssystem aufgehoben wird. Mit der
Flüssigkeit passieren auch darin enthaltene
Mikroorganismen das beschädigte Filtermedium
ungeachtet ihrer Größe oder sonstiger Eigen -
schaften. Der Durchbruch von Flüssigkeit durch
ein ASF erfolgt nach dem „Alles-oder-Nichts-
Prinzip“ und muss in der Praxis der Narkose -
beatmung ausgeschlossen werden [52]. Wird die
gesamte Filter oberfläche von Flüssigkeit bedeckt,
könnte der Beatmungsdruck, den das Narkose -
gerät auf den Flüssigkeitsspie gel ausübt, die
Passage durch das Fil termedium bewirken. Es
muss also ein geeignetes Filter verwendet wer-
den, das bei den durch die Beatmung erzeugten
Drücken keine Flüssigkeit passieren lässt.
Typischerweise sind das max. 20-30 hPa (= 20-30
mbar), die durch die im Gerät einstellbare
Druckbegrenzung vorgewählt werden können.
Bis heute existiert kein internationaler Standard
zur Messung der Druckgrenze, bis zu der die
Flüssigkeitsrückhaltung eines ASF gewährleistet
ist. Cann et al. [25] haben für verschiedene ASF
den Druck bestimmt, bei dem Wasser das
Filtermedium passierte. Der Durchbruch erfolgte
bei Elektretfiltern bei Drücken zwischen 3 und 14
hPa, wohingegen mechanische Filter erst bei
Drücken zwischen 20 und 133 hPa Wasserdurch -
bruch zeigten. Das sind substantiell unterschiedli-
che, sich in den Bereichen nicht überlappende
Werte. 

2.2 Begründungen der Kennwerte
Vielfach wird die irreführende Bezeichnung
„hydrophob“ zur Kennzeichnung des Filter -
materials und zur Klassifizierung verwendet.
Damit wird oft gemeint, dass es sich um Filter mit
hohen Flüssigkeitsretentionswerten handelt. Da
aber weder „hydrophob“ noch „mechanisch“
definierte Abscheideraten für luftgetragene
Partikel oder Rückhaltewerte für potenziell kon-
taminierte Flüssigkeiten beinhalten, sollte der
Gebrauch dieser Bezeichnungen nur in Verbin -
dung mit den Kennwerten des ASF Verwen dung
finden. 

Aerogene Abscheiderate: Es gibt keine interna-
tionale Übereinkunft über die minimal erforderli-
che Abscheideleistung von ASF für Krankheits -
erreger. In einigen Herstellerangaben findet sich
eine Abscheideleistung von 99,95 % oder mehr.
Lumley et al. [47] empfehlen sogar 99,9977 %
und die französische Gesellschaft für Anästhesie
und Intensivmedizin [48] sogar 99,9999 %.Da in
diesen Arbeiten der MPPS nicht berücksichtigt
wird, sind diese Angaben und Anforderungen
nicht verwendbar.

Die von der Arbeitsgruppe als aerogene Ab -
scheide leistung empfohlenen >99 % (2 log)
haben ihre Rationale darin, dass auf der patien-
tenseitigen Filterseite nach Narkosebeatmung
max. 30 KBE nachweisbar waren [6]. Daraus
lässt sich ableiten, dass luftgetragen nur ein
Bruchteil der im Sputum enthaltenen Erreger -
menge transportiert wird, denn z.B. kann bei
Tuberkulose im Trachealsekret bzw. Sputum ein
Bakteriengehalt von 5-6 log und in der Summe
bei respiratorischen Infektionen 8 log/ml erreicht
werden [49]. Die im Kreissystem deponierten
Mikroorganismen müssen, um zum nächstfolgen-
den Patienten zu gelangen, wieder aufgewirbelt
werden, das gesamte Kreissystem inkl. CO2-
Absorber und den ASF in Richtung Patient pas-
sieren. In Anbetracht dieser Daten ist die empfoh-
lene Abscheiderate von 2 log, also 4 log total, mit
ausreichender Sicherheit verbunden. 
Bei Narkosebeatmung von Patienten mit melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten nach § 6 IfSG
muss aus rechtlichen Gründen das Schlauch -
system gewechselt werden. 
Bei Narkosebeatmung von Patienten mit doku-
mentationspflichtigen Infektionskrankheiten nach
§ 23 oder bei Patienten mit Infektionen der obe-
ren bzw. tieferen Atemwege sollte ebenfalls das
Narkoseschlauchsystem gewechselt werden, um
damit jedes Risiko einer Übertragung auszusch-
ließen. 

Flüssigkeitrückhaltung: Es muss ein geeignetes
Filter verwendet werden, das bei den durch die
Beatmung erzeugten Drücken keine Flüssigkeit
passieren lässt. Um eine ausreichenden Sicherheit
zu erreichen, sollte die Flüssigkeitsrückhaltung
bis zu Drücken erfolgen, die ca. 10-20 hPa (=10-
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20 mbar) oberhalb der am Gerät vorgewählten
Druckbegrenzung liegen.
Nach der Untersuchung von Cann et al. [25] wird
die Verwendung von Eleketret filtern in der
Narkosebeatmung mit star  kem Kondensatanfall
nicht empfohlen.

2.3 Atemgasklimatisierung
Die Beatmung mit trockenen Atemgasen führt
bereits nach kurzer Zeit durch Austrocknung und
Auskühlung der Schleimhaut zur Abnahme der
Sekretviskosität und zur Beeinträchtigung der
mukoziliären Clearance mit reduzierter Barriere -
funktion, sofern keine adäquaten Maßnahmen zur
Befeuchtung und Erwärmung der Atemgase
durchgeführt werden [26-30]. Die Klimatisie -
rungs eigenschaften von ASF allein reichen in der
Regel nicht aus, um die trockenen Atemgase aus
einer zentralen Gasversorgungsanlage oder aus
Druckgaszylindern ausreichend anzufeuchten.
Durch die Reduktion des Frischgasflows wird ein
Teil des Exspirationsgases über den CO2-
Absorber geleitet. Je geringer der Frischgasflow
ist, desto stärker ist die Wasserbildung und die
Atemgasklimatisierung [28,29,31].

2.4 Besonderheiten in der Pädiatrie und
Neonatologie
In der Narkosebeatmung von Kindern und
Neugeborenen ist die potenzielle Schädigung der
Atemwege durch zu trockene Atemgase noch
bedeutsamer, zumal die Anfeuchtung durch
Rückatmung in diesen Fällen praktisch ausge-
schlossen ist. Weiterhin muss der Totraum des
ausgewählten ASF bei der Beatmung beachtet
werden, um unerwünschte Rückatmung von CO2

zu vermeiden. Geeignete mechanische Filter sind
für Tidalvolumina unter 250 ml nur sehr einge-
schränkt, wenn überhaupt, verfügbar. Hier muss
der Atemgasklimatisierung die Priorität gegeben
werden. z.B. mit HME oder aktiven Anfeuchtern.
Der erforderliche hygienische Schutz kann in die-
sen Fällen nur durch Verwendung eines frischen
Schlauchsystems für jeden dieser Patienten
gewährleistet werden.
Einige in der Pädiatrie verwendete HME oder
Tubusadapter verfügen über einen Messport an
der Patientenseite. Hier werden entweder Mess -
leitungen für Atemwegsdruck oder die absaugen-

de CO2-Messung angeschlossen. Die Atem wege
werden so mit potenziell kontaminierten Geräten
ohne die hygienische Barriere des ASF verbun-
den. Dem muss entweder durch Verwendung
jeweils einer frischen Messleitung oder durch
Anbringung der Messleitung auf der Maschinen -
seite des Filters Rechnung getragen werden.

2.5 Biokompatibilität
Ob sich die Inspirationsluft durch die Passage des
ASF und des Narkoseschlauchsystems mit
Rückständen aus dem Material anreichern kann,
ist nicht untersucht. Dementsprechend wird die
Prüfung dieser Eigenschaft bisher nicht durchge-
führt.

2.6 Nutzungsdauer des Schlauchsystems und
Aufbereitung des Narkosekreissystems bei
Einsatz von ASF
Bisher wurde bei Einsatz von ASF ein Wechsel
des Schlauchsystems nach spätestens 24 h emp-
fohlen [2,7]. Jedoch ist auf Grund fehlender
Innenkontami nation des Narkoseschlauchsystems
nach dem ASF auch bei 7 d Liegedauer die glei-
che Sicherheit gegeben [6]. Die postoperative
Pneumonierate bei wöchentlichem Wechsel
unter  scheidet sich nicht von der Rate bei tägli-
chem Wechsel [34]. Allerdings muss die Funkti -
ona lität beispielsweise in Bezug auf Dichtigkeit
etc. entsprechend den DGAI-Leitlinien gewähr-
leistet sein durch 
• Prüfung auf ordnungsgemäßen Zustand und

Funktionsfähigkeit vor geplantem Betrieb
(Gerätecheck A)

• Prüfung auf ordnungsgemäßen Zu stand und
Funktionsfähigkeit bei Pa tientenwechsel
(Gerätecheck W).

Bei bestimmungsgemäßem Einsatz von ASF ist
die Aufbereitung des Geräte inneren (Atem -
system, Kreisteil) nicht erf orderlich. Als Aus -
nahme wird die Reparatur mit Eröffnung angese-
hen, da dort über die Vermeidung einer potenziel-
len Kontamination in der Regel keine lückenlose
Kontrolle besteht.

2.7 Umfeldkontamination
Bei jeder sichtbaren Verschmutzung, z.B. mit
Blut, ist das Narkoseschlauchsystem zu wechseln.
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Der Atembeutel muss bei einer sichtbaren
Kontamination desinfizierend gereinigt oder
gewechselt werden [6,50]. Nach Ende des OP-
Programms sind alle Handkontaktflächen der
Narkosegerätschaft zu desinfizieren (IB), hierbei
sind beim Einsatz von Desinfektionsmitteln die
Herstellerangaben zu beachten (IV).

3. Internationale Empfehlungen zum Einsatz
von Atemsystemfiltern 

Niederlande: 1991 hat die niederländische Werk -
groep Infectie Preventie [35] auf Grund der sich
abzeichnenden AIDS-Pandemie den Einsatz
mechanischer hydrophober Filter (Rückhalte -
vermögen >5 log) als Alternative zum Wechsel
der Narkoseschläuche pro Patient empfohlen. 
Großbritannien und Irland: Die Arbeitsgruppe
„Blood born viruses and anaes thesia“ der Vereini -
gung der Anästhesisten Großbritanniens und
Irlands hat u.a. auf Grund einer fraglichen
Kreuzinfektion mit Hepatitis C Mitte der 90er
Jahre die bis dahin gängige Praxis, Schlauch -
systeme für die Patienten einer OP-Liste zu belas-
sen, kritisch hinterfragt. Im Ergebnis stand die
Empfehlung, dass Anästhesisten (nicht sterile)
Einmalhandschuhe tragen sollen und entweder
das Narkoseschlauchsystem nach jedem Patienten
zu wechseln ist oder mechanische ASF zu ver-
wenden sind [36]. 
Frankreich: Die französische Gesell schaft für
Anästhesie und Intensivbehandlung hat 1997 bak-
terielle und virale Filter zur Anästhesiebeatmung
empfohlen [37]. Drei Jahre später wurde diese
Empfehlung so spezifiziert, dass ein hydrophober
mechanischer HME-Filter einzusetzen ist, der
mindestens ei ner hydrostatischen Belastung von
50 cm Wassersäule standhält [38]. 
USA: Die Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) empfehlen den Einsatz von
Filtern in der Anästhesie bei Patienten mit
bekannter TB-Infektion [39-41]. Die von der
CDC empfohlenen Filter sind hydrophob und auf
Rückhaltung von Mycobakterium tuberculosis
validiert. Bei ihren Empfehlungen zur Eindäm -
mung von SARS-Infektionen haben die CDC
2003 mangels klarer Erkenntnisse über diese neue
Lungenkrankheit auf die Richtlinien zur Behand -
lung von TB-Patienten verwiesen [42]. 

Kanada: Das Gesundheitsministerium der
Region Ontario hat für alle Patien ten mit SARS
oder SARS-Verdacht festgelegt, dass ein mecha-
nischer Atem systemfilter zwischen Patient und
Beatmungsgerät zu platzieren ist [43]. 
Taiwan: Die Respiratory Society emp fiehlt für
die Beatmung von SARS-Patienten ausdrücklich
die Verwendung eines mechanischen Filters [44].

Der Beitrag ist parallel in deutsch und englisch in
GMS Krankenhaushyg Interdiszp 2010;5(2):
Doc13DOI: 10.3205/dgkh000156 erschienen.
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