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Praambel

In der Verantwortung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V.
(DGKH) und der Deutschen Gesellschaft
fir Anésthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) wurde eine interdisziplinire
Arbeitsgruppe zur Erarbeitung von Emp-
fehlungen fiir die Infektionspravention
bei der Narkosebeatmung durch Einsatz
von Atemsystemfiltern (ASF) gebildet. Als
externer Berater hat Dr. A.R. Wilkes, Car-
diff, UK mitgewirkt.

Kategorisierung der Empfehlungen

Die jeweilige Evidenz der Empfehlungen
wird mittels Kategorisierung gemafd der
Richtlinie der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention,
herausgegeben vom Robert Koch-Insti-
tut Berlin, verdeutlicht. Dabei bedeuten:

Kategorie I:. Nachdriickliche Empfeh-
lung. IA: Die Empfehlungen basieren auf
gut konzipierten experimentellen oder
epidemiologischen Studien. IB: Die Emp-
fehlungen werden von Experten und auf-
grund eines Konsensusbeschlusses der
Arbeitsgruppe als effektiv angesehen und
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Infektionspravention bei der
Narkosebeatmung durch
Einsatz von Atemsystemfiltern

Gemeinsame Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
e.V. (DGKH) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie

und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

basieren auf gut begriindeten Hinweisen
fitr deren Wirksamkeit. Eine Einteilung ist
auch dann moglich, wenn noch keine Stu-
dien vorliegen.

Kategorie II:. Eingeschrinkte Empfeh-
lung. Die Empfehlungen basieren teils auf
hinweisenden klinischen oder epidemio-
logischen Studien, teils auf nachvollzieh-
baren theoretischen Begriindungen oder
Studien.

Kategorie Ill:. Keine Empfehlung oder
ungeloste Frage. Mafinahmen, tiber de-
ren Wirksamkeit nur unzureichende Hin-
weise vorliegen oder bislang kein Konsens
besteht.

Kategorie IV:. Rechtliche Vorgaben.
Zielsetzung

Die Narkosebeatmung ist durch die ho-
he Wechselfrequenz der Patienten an
den Narkosegeriten mit dem Risiko der
Kreuzkontamination und nachfolgender
Infektion gekennzeichnet. Da sowohl in
der Guideline der CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention; [1]) als
auch in der Empfehlung der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim Robert Koch-Institut der
Gesamtkomplex der Praventionsmafinah-
men nosokomialer Pneumonien behan-
delt wird [2], beschrankt sich die vorlie-
gende Empfehlung auf die Auswertung
des inzwischen erschienenen Schrifttums
zur Anwendung von Atemsystemfiltern
(ASF) als Alternative zum Wechsel des
Narkoseschlauchsystems nach Verwen-
dung an einem Patienten und zur hygieni-
schen Aufbereitung der Atemgas fithren-
den Systeme des Narkosegerits. Aus die-
ser Zielsetzung des Filtereinsatzes werden
die Anforderungen an ASF und ihre Ein-
satzmoglichkeiten abgeleitet. Auf weitere
Praventionsmafinahmen wird nur hinge-
wiesen (B Tab. 1), sofern sie als Voraus-
setzung fiir den sicheren Einsatz von ASF
ohne Wechsel des Narkoseschlauchsys-
tems anzusehen sind.

Empfehlungen zum Einsatz
von Atemsystemfiltern

Der Einsatz geeigneter Atemsystemfil-
tern (ASF) zwischen Endotrachealtubus
und Narkosesystem und die Einhaltung
geeigneter Desinfektionsmafinahmen an
allen Kontaktstellen der Narkosegerit-



Zusammenfassung

schaft stellen, zusammen angewendet,
eine sichere und kostengiinstige Alterna-
tive zur Verwendung jeweils neuer oder
frisch aufbereiteter Narkoseschlauchsys-
teme und zur Aufbereitung der Atemgas
fithrenden Komponenten des Narkose-
gerdts nach jedem Einsatz am Patienten
dar (IB) und tragen zur Prozessoptimie-
rung bei.

Grundsatze

== Der ASF ist nach jedem Patienten zu
wechseln (IB, IV).

== Fir die Abscheideleistung fiir luft-
getragene Partikel, gemessen nach
ISO 23-328-1, werden Filtrationswerte
>99% empfohlen (II).

== Fiir die Riickhalteleistung des ASF fiir
Flussigkeit [25] werden Retentions-
werte bis zu Driicken von mindestens
60 hPa (=60 mbar) oder 20 hPa ober-
halb des gewéhlten maximalen Be-
atmungsdrucks im Narkosesystem
empfohlen (II).

== Die absaugende Atemgasmessung
und/oder die Atemwegdruckmessung
sollen auf der Maschinenseite des
ASF erfolgen (II).

== Bei der Narkosebeatmung soll aus-
reichende Atemgasklimatisierung ge-
wihrleistet sein, ASF allein gewahr-
leisten das in der Regel nicht. Die
Atemgasklimatisierung kann bei der
Narkosebeatmung dadurch sicherge-
stellt werden, dass der Frischgasflow
so gering wie moglich gewéhlt wird
(IB; [28, 29]).

== In der Padiatrie bzw. Neonatologie
ist die Atemgasklimatisierung beson-
ders sorgfiltig zu beachten. Bei klei-
nen Tidalvolumina ist dafiir die Re-
duzierung des Frischgasflows allein
nicht ausreichend, sie muss daher mit
anderen Methoden sichergestellt wer-
den, z. B. mit geeigneten HME
(»heat and moisture exchanger®), die
aber moglicherweise keine oder nur
begrenzte Filtrations- und Fliissig-
keitsretentionseigenschaften aufwei-
sen. Zur Vermeidung der CO,-Riick-
atmung muss der Totraum bei diesen
Patienten auflerdem sehr gering sein.
In der Neonatologie verbietet sich oft
jeder zusétzliche Totraum tiberhaupt.
In diesem Dilemma ist der Atem-
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Zusammenfassung
Von einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der
Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushy-
giene und der Deutschen Gesellschaft fiir
Anasthesiologie und Intensivmedizin wur-
den Grundsétze zur Infektionspravention bei
der Narkosebeatmung erarbeitet. Der Atem-
systemfilter (ASF) ist nach jedem Patienten
zu wechseln. Fiir die Abscheideleistung des
ASF werden fiir luftgetragene Partikel Filtra-
tionswerte >99%, fiir Fliissigkeit Retentions-
werte bis zu Driicken von mindestens 60 hPa
(=60 mbar) oder 20 hPa oberhalb des ge-
wadhlten maximalen Beatmungsdrucks im
Narkosesystem empfohlen. Gemaf3 1SO 8835-
2 istim kompletten Schlauchsystem ein-
schlieBlich ASF ein Atemwiderstand <6 hPa/
I/s einzuhalten.

Das Narkoseschlauchsystem kann bis zu
7 Tage eingesetzt werden, sofern seine Funk-
tionalitat weiterhin gegeben ist. Der sofortige
Wechsel von Schlauchsystem und Handbeat-
mungsbeutel nach der Narkose ist erforder-
lich bei Vorliegen oder Verdacht einer melde-

pflichtigen Infektionskrankheit mit Ubertra-
gungsmaoglichkeit (z. B. Tuberkulose, akute Vi-
rushepatitis, Masern, Virusgrippe), bei Infek-
tion und/oder Kolonisation der Atemwege
mit multiresistenten Erregern oder bei Infek-
tion der oberen bzw. tiefen Atemwege. Eben-
so sind bei sichtbarer Verschmutzung (z. B.
Blut) oder bei Defekt der ASF und das Nar-
koseschlauchsystem zu wechseln und die
Atemgas fithrenden Komponenten des Nar-
kosegerits hygienisch aufzubereiten.

Die indikationsgerechte Durchfiihrung
der Handedesinfektion besitzt einen hohen
Stellenwert. Alle Handkontaktflachen an der
Narkosegeratschaft sind nach jedem Patien-
ten desinfizierend aufzubereiten.

Schliisselworter

Anforderungen an Atemsystemfilter -
Wechsel von Narkoseschlauchsystem -
Handehygiene - Desinfektion -
Handkontaktflachen

Prevention of infections under anesthetic breathing with

breathing filters. Concerted recommendations of the Deutsche
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) and the Deutsche
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Abstract

An interdisciplinary working group from the
German Society of Hospital Hygiene (DGKH)
and the German Society for Anesthesiology
and Intensive Care (DGAI) worked out the fol-
lowing recommendations for infection pre-
vention during anesthesia by using breathing
system filters (BSF). The BSF shall be changed
after each patient. The filter retention effi-
ciency for airborne particles is recommended
to be >99% (ll). The retention performan-

ce of BSF for liquids is recommended to be at
pressures of at least 60 hPa (=60 mbar) or 20
hPa above the selected maximum ventilation
pressure in the anesthetic system.

The anesthesia breathing system may be
used for a period of up to 7 days provided
that the functional requirements of the sys-
tem remain unchanged and the manufactu-
rer states this in the instructions for use. The
breathing system and the manual ventilati-
on bag are changed immediately after the re-
spective anesthesia if the following situation
has occurred or it is suspected to have occur-

red: Notifiable infectious disease involving
the risk of transmission via the breathing sys-
tem and the manual bag, e.g. tuberculosis,
acute viral hepatitis, measles, influenza virus,
infection and/or colonization with a multi-re-
sistant pathogen or upper or lower respirato-
ry tract infections. In case of visible contami-
nation e.g. by blood or in case of defect, it is
required that the BSF and also the anesthesia
breathing system is changed and the breat-
hing gas conducting parts of the anesthesia
ventilator are hygienically reprocessed.

Observing of the appropriate hand disin-
fection is very important. All surfaces of the
anesthesia equipment exposed to hand con-
tact must be disinfected after each case.

Keywords

Requirements for breathing system filters -
Changing of anaesthesia breathing system -
Hand hygiene - Disinfection - Hand contact
surfaces
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab. 1 Infektionspravention bei der Narkosebeatmung durch Handehygiene [1, 2]
MaBnahme Empfehlung Grad der

Empfehlung
Schulung und Training  Fiir gesamtes Team differenziert nach Qualifizierung 1A

erforderlich

Hygienische Hande-
desinfektion

Vor und nach jedem Patientenkontakt sowie Kontakt mit 1A
Schleimhéduten, respiratorischem Sekret oder Gegenstan-

den, die mit solchem kontaminiert sind

Keimarme Einmal-

Bei Kontakt mit Schleimh&uten, resp. Sekret, kontami- 1\

handschuhe nierten Gegenstanden
Zur Intubation IA/IV
Zum endotrachealen Absaugen IB/IV
Handschuhwechsel zwischen 2 Patienten IA
Sterile Einmalkatheter innerhalb desselben Absaug- 1A

vorgangs bei Reinsertion mit steriler Fliissigkeit spulen,

aseptische Arbeitsweise

gasklimatisierung mit HME, ggf. als
Einlage im Tubusadapter, der Vor-
zug zu geben und der hygienische
Schutz des Patienten durch Verwen-
dung eines neuen bzw. frisch aufbe-
reiteten Schlauchsystems zu gewéhr-
leisten (II).

== Der Atemwiderstand der Filter soll-
te so gering wie moglich sein (Ermitt-
lung der Kennwerte geméf3 ISO 9360-
1 [33] oder EN ISO 23328-2 [19]). Da-
bei muss beachtet werden, dass ge-
maf3 ISO 8835-2 [45] im kompletten
Schlauchsystem einschliefllich ASF
ein Atemwiderstand <6 hPa/l/s einzu-
halten ist (<6 mbar/l/s).

== Das Totraumvolumen soll so ge-
ring wie moglich sei (IB; Ermittlung
der Kennwerte gemaf3 ISO 9360-1
[33] oder EN ISO 23328-2 [19]). Da es
noch keine Norm zur Bestimmung
des Totraumvolumens von ASF und
HME fiir Atemzugvolumina <250 ml
gibt, muss beim beabsichtigtem Ein-
satz in diesem Bereich der ASF vom
Hersteller dafiir zugelassen sein (IV).

== Der Einsatz steriler ASF ist nicht er-
forderlich, eine Herstellung unter
Reinraumbedingungen geméaf3 ISO
EN DIN 14644-1 ist ausreichend (II).

== Bei mehrstiindiger Operationsdau-
er (ab etwa 2—3 h) ist der Einsatz von
Wasserfallen sinnvoll (IT).

== Alle Handkontaktflichen an der Nar-
kosegeritschaft sind gemaf3 den An-
forderungen an die Aufbereitung von
Medizinprodukten der semikritischen
Einstufung A [51] desinfizierend auf-
zubereiten (IB).
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== Bei sichtbarer Verschmutzung, z. B.
Blut, oder bei Defekt sind der ASF
und ebenso das Narkoseschlauchsys-
tem zu wechseln und die Atemgas
fithrenden Komponenten des Nar-
kosegerits nach Herstellerangaben
hygienisch aufzubereiten (IB).

= Zur Ausschaltung von Ubertragungs-
risiken bei der Narkosebeatmung sind
die in der Tabelle zusammengefassten
Grundsitze der Handehygiene sorg-
faltig einzuhalten.

Anwendungshinweise

Wechsel des ASF

Der ASF ist nach jedem Patienten zu
wechseln (IB, IV).

Der ASF kann beim Transport des Pa-
tienten und zur Nachbeatmung auf der
Intensivstation weiterhin eingesetzt wer-
den. Fiir die Dauer des Einsatzes des ASF
bei Nachbeatmung ohne Riickatmung,
z. B. in Aufwachraum oder auf der Inten-
sivstation, ist zu bedenken, dass ASF in
der Regel selbst keine guten Warme und
Feuchtigkeit austauschenden Eigenschaf-
ten besitzen. Bei lingerer Nachbeatmung
muss fiir ausreichende Atemgasklimati-
sierung Sorge getragen werden, z. B. mit
HME oder aktiven Anfeuchtern.

Wechsel des Schlauchsystems
Das Schlauchsystem und der Handbeat-

mungsbeutel werden sofort im Anschluss
an die jeweilige Narkose gewechselt, wenn

folgende Situation einschlieSlich des Ver-

dachts darauf vorliegt:

== meldepflichtige Infektionskrank-
heit nach § 6 Infektionsschutzgesetz
(IfSG) mit Ubertragungsméglichkeit
durch das Schlauchsystem und den
Handbeatmungsbeutel, z. B. Tuberku-
lose, akute Virushepatitis, Masern, Vi-
rusgrippe (IB),

== Infektion und/oder Kolonisation der
Atemwege mit einem dokumenta-
tionspflichtigen multiresistenten Er-
reger nach § 23 IfSG, z. B. MRSA,
VRE, ESBL (II),

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

Solche Patienten sollen — wenn moglich -
am Ende des Operationprogramms ope-
riert werden, danach erfolgt der Aus-
tausch von Schlauchsystem und Handbe-
atmungsbeutel.

Bei Einhaltung dieser Mafinahmen
kann das Narkoseschlauchsystem beim
aktuellen Wissensstand bis zu 7 Tage ein-
gesetzt werden, sofern es seine iibrige
Funktionalitit, z. B. Dichtigkeit, weiter-
hin erfillt (IB). Des Weiteren gelten un-
eingeschrinkt die Empfehlungen zur Pra-
vention der nosokomialen Pneumonie [1].

Aufbereitung des Narkosegerats

Wird kein ASF eingesetzt oder wurden
die obigen Grundsétze nicht eingehalten,
muss das Narkoseschlauchsystem nach
jedem Patienten gewechselt und das Nar-
kosekreissystem (Atemsystem) entspre-
chend den Herstellerangaben aufbereitet
werden (IV).

Ansonsten ist beim Einsatz von ASF
eine Aufbereitung des Gerdteinneren
(Atemsystem) nicht erforderlich. Aus-
nahme: Reparatur mit Eréffnung (IB; [2]).

Erlauterungen

Infektionsrisiken durch
Narkosebeatmung

Exogen

Freisetzung von Tropfchenkernen
bzw. Aerosolen

Krankheitserreger konnen direkt vom Pa-
tienten in die Umgebung freigesetzt oder



tiber das Personal tibertragen werden.
Nach Anwendung am Patienten kénnen
daher alle atemgasfithrenden Teile des
Narkosesystems mit Krankheitserregern
kontaminiert sein, wobei die hochste Be-
lastung patientennah nachweisbar ist 3, 4,
5, 6]. Nach Inhalationsnarkosen ohne ASF
betrug die Kontaminationsrate von Nar-
koseschlauch- und Atemsystem 8-13%
[7 8, 9, 10], darunter jedoch nur selten
lungenpathogene Erreger [9]. Das virale
Ubertragungsrisiko wird als vergleichs-
weise gering eingeschatzt [1, 2].

In der Ara der insuffizienten Aufberei-
tung der atemgasfiithrenden Teile des Nar-
kosesystems, speziell der Endotracheal-
tuben und des Narkoseschlauchsystems,
wurden daher vereinzelt Infektionen bzw.
Ausbriiche iiber kontaminierte Systeme
ver6ffentlicht [s, 11, 12, 13, 14].

Stdube (z. B. Absorberkalkstaub, Ab-
rieb), die mit den Narkosebeatmungs-
gasen transportiert werden konnen, ha-
ben mit ihren oft aggressiven Eigenschaf-
ten eine proinflammatorische Wirkung,
wodurch sie die Schleimhautbarrieren
schwichen und das Infektionsrisiko er-
hohen koénnen [15]. Eigene Aerosolpar-
tikelmessungen im Narkoseschlauchsys-
tem haben eine geringe Aerosolpartikel-
belastung von <o,5/cm [3] sowohl bei tro-
ckenen und kalten Absorberkalk ergeben
[53]. Durch ASF kann eine zusitzliche Mi-
nimierung dieser Belastung erreicht wer-
den.

Fliissigkeitsgetragene Infektion

Erregerreiche oder potenziell erregerhal-
tige Korperfliissigkeiten, z. B. Speichel,
Blut, Sputum etc., konnen wéhrend der
Narkosebeatmung vom Patienten in das
Narkosesystem eingebracht werden [3, 10,
11], sofern keine geeigneten ASF verwen-
det werden. Das kann durch Patientenla-
gerung, krankheitsbedingt vermehrte Se-
kretproduktion und Blutfreisetzung sowie
Fehlintubation und/oder traumatische In-
tubation verstirkt werden. Des Weiteren
wird im Riickatmungs-Narkose-Beat-
mungssystem durch die CO,-Absorption
Feuchtigkeit freigesetzt, die tiber die Dau-
er des Eingriffs kondensiert. 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 tieflie-

genden Beugen der Beatmungsschlduche
sammelt.

Endogen

Aspiration

Wihrend der Narkose sammeln sich er-
regerhaltiger Speichel, Trachealsekret und
ggf. Blut mit Gefahr ihrer Aspiration.

Einsatz von Atemsystemfiltern

Die Verbindungsstelle von Tubus und
Narkoseschlauchsystem wird sowohl von
den In- als auch den Exspirationsgasen bei
der Beatmung durchstrémt. Dies ist daher
die geeignete Schnittstelle, an der durch
den Einsatz von ASF der Transport von
mikrobieller und partikuldrer Kontami-
nation innerhalb der Atemgas fithrenden
Komponenten des Beatmungssystems in
jede Stromungsrichtung effektiv verhin-
dert werden kann. ASF sollen die aeroge-
ne und fluide Passage von Krankheitserre-
gern in beide Richtungen unterbinden,
den Atemwegswiderstand und -totraum
nicht unphysiologisch heraufsetzen und
zur Atemgasklimatisierung beitragen.

Aufbau und Funktion
von Atemsystemfiltern

ASF sind fiir die Abscheidung von Aero-
solen aus den Beatmungsgasen konstru-
iert. Das Filtermedium ist als dreidimen-
sionaler Tiefenfilter ausgebildet. Es wird
von einem gasdichten Gehduse umschlos-
sen, das mit genormten Anschlusskonen
einerseits die Verbindung mit dem Tu-
bus des Patienten, andererseits mit dem
Schlauchsystem ermdglicht. Klinisch re-
levante Kenndaten von ASF sind Tot-
raum und Gasflusswiderstand, die nach
ISO 23328-2 [19] ermittelt werden. Im Fil-
tergehduse konnen zur Verbesserung der
Atemgasklimatisierung zusatzlich wir-
me- und feuchtigkeitstauschende Kom-
ponenten integriert sein, diese Kombina-
tion wird als Heat-and-moisture-exchan-
ger-Filter (HME-F) bezeichnet.
Beatmungsschlduche werden heute
bis zu 7 Tage an demselben Narkosebeat-
mungsgerit genutzt [18]. Durch Reduk-
tion des Frischgasflows wird ein Teil des
Exspirationsgases iiber den CO,-Absor-
ber geleitet. Dort bildet sich unter Warme-
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freisetzung Wasser nach der Brutto Reak-
tionsgleichung CO, + Ca(OH), > CaCO,
+ H,O. Moderne CO,-Absorber verblei-
ben bis zur kompletten Erschopfung des
Atembkalks in Betrieb. Es ist daher nicht
unwahrscheinlich, dass sich im Atemsys-
tem groflere Mengen Fliissigkeit ansam-
meln, in der sich eingeatmete Bakterien
sogar vermehren konnen - Viren haben
diese Fahigkeit nicht. Zur Beurteilung der
Eignung von ASF miissen daher sowohl
aerogene als auch fluide Transportprozes-
se betrachtet werden.

Aerogene Filtration

Aerosole sind eine Suspension von fliis-
sigen oder festen Partikeln in einem Gas.
Thre meist polydisperse Verteilung kann
sich liber einen weiten Grofenbereich er-
strecken. Fliissige Partikel sind in der Re-
gel kugelformig, der Durchmesser wird
durch die Oberflichenspannung der
Flisssigkeit und den Dampfpartialdruck
in der Umgebung beeinflusst. Durch Ver-
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dunsten oder Kondensation der Fliissig-
keit ist die Grofie fliissiger Partikel veran-
derlich, auch konnen unterschiedlich vie-
le Mikroorganismen in einem Trépfchen
enthalten sein. Feste Partikel konnen sehr
unterschiedliche, unregelmiflige Formen
annehmen.

Die Filtration fiir Aerosole resultiert
aus dem Zusammenwirken verschiede-
ner Mechanismen [20]: Ist der Durch-
messer des Teilchens entsprechend grof3,
kann es vom Filtermaterial bereits dicht
an der Oberfliche zuriickgehalten werden
(Siebfiltration). Kleinere Partikel konnen
auf Grund ihrer Masse den Richtungs-
anderungen der stromenden Tragerluft
um die Filterfasern wihrend der Passa-
ge nicht immer folgen und werden tiefer
im Filtermaterial adsorbiert (Tréagheitsfil-
tration). Noch kleinere Partikel, z. B. im
Groflenbereich von Viren, unterliegen der
Brownschen Molekularbewegung. Da-
durch erhoht sich ihr virtueller Durch-
messer, was sie wiederum in Kontakt mit
dem Filtermedium bringt, wo sie ebenfalls
adsorbiert werden (Diffusionsfiltration).
Mit diesen Mechanismen werden die sog.
mechanischen Filter charakterisiert.

In dafiir geeigneten Filtermateria-
lien kann die Filtrationsleistung durch
Ein- oder Aufbringung elektrischer La-
dung zusitzlich erh6ht werden, wodurch
gegenpolare Teilchen angezogen und ge-
bunden werden (Elektretfilter). Durch
die raumliche Wirkung dieser Ladungen
ist bei dhnlicher aerogener Abscheideleis-
tung eine im Vergleich zu mechanischen
Filtern offenere Struktur des Filtermate-
rials moglich. Die durch die elektrostati-
schen Krifte verstirkten Filtrationseigen-
schaften von Elektretfiltern werden durch
Sterilisation mit Gammastrahlen aufge-
hoben [21].

Die Addition der beschriebenen Filtra-
tionsmechanismen ergibt ein Abscheide-
verhalten, das sowohl fiir kleine als auch
fiir grof3e Partikel sehr hoch ist, allerdings
bei ca. 0,1-0,3 pm ein Minimum aufweist,
die sog. Filtrationsliicke. Aerosole, die
einen Durchmesser in dieser Grofle, den
Most Penetrating Particle Size (MPPS) auf-
weisen, konnen das Filtermedium leichter
passieren. Folgerichtig muss die aeroge-
ne Filtrationsleistung von ASF mit unge-
ladenen Testpartikeln dieser Grofie ermit-
telt werden. Die Ergebnisse eines solchen
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Tests werden daher als ,,Worst-case-Situa-
tion“ angesehen und auf die Abscheide-
leistung fiir Mikroorganismen {ibertra-
gen. EN ISO 23328-1 [22] beschreibt die
Testmethode, mit der durch Beaufschla-
gung mit NaCl-Partikeln von 0,1-0,3 pm
die Abscheideleistung bestimmt wird.

Das National Institute for Occupatio-
nal Safety and Health (NIOSH) hat be-
reits 1995 die nach dieser Methode gemes-
senen Ergebnisse fiir Atemschutzmasken
kategorisiert [23]: Nos-Filter halten min-
desten 95%, N9g-Filter mindestens 99%
und Nioo-Filter mindestens 99,97% der
Beaufschlagung mit MPPS-Partikeln bei
einem Gasfluss von 30 1/min zuriick. Wil-
kes [24] hat 33 unterschiedliche ASF Mo-
delle nach dieser Methode mit folgenden
Ergebnissen untersucht: Von 24 Elektret-
filtern erfullten 14 nicht die N9gs-, 8 erfiill-
ten die N9gs-, 2 die N9g- und keiner die
N1oo-Kategorie. Von 9 mechanischen Fil-
tern erfiillten 4 die N99- und 5 die N1oo-
Kategorie.

Fliissigkeitsriickhaltung

Im Gegensatz zur Gaspassage bewirkt die
Passage von Fliissigkeiten durch ein ASF
eine irreversibele Schadigung des Filter-
mediums, durch die die gesamte hygieni-
sche Trennung zwischen Patient und Be-
atmungssystem aufgehoben wird. Mit der
Fliissigkeit passieren auch darin enthalte-
ne Mikroorganismen das beschidigte Fil-
termedium ungeachtet ihrer Grofle oder
sonstigen Eigenschaften. Der Durchbruch
von Fliissigkeit durch ein ASF erfolgt nach
dem ,,Alles-oder-Nichts-Prinzip“ und
muss in der Praxis der Narkosebeatmung
ausgeschlossen werden [52]. Wird die ge-
samte Filteroberfliche von Fliissigkeit be-
deckt, konnte der Beatmungsdruck, den
das Narkosegerit auf den Fliissigkeitsspie-
gel ausiibt, die Passage durch das Filter-
medium bewirken. Es muss also ein ge-
eigneter Filter verwendet werden, der bei
den durch die Beatmung erzeugten Drii-
cken keine Fliissigkeit passieren lasst. Ty-
pischerweise sind das max. 20-30 hPa
(=20-30 mbar), die durch die im Gerit
einstellbare Druckbegrenzung vorgewéhlt
werden konnen.

Bis heute existiert kein internationa-
ler Standard zur Messung der Druckgren-
ze, bis zu der die Fliissigkeitsriickhaltung
eines ASF gewihrleistet ist. Cann et al. [25]

haben fiir verschiedene ASF den Druck
bestimmt, bei dem Wasser das Filterme-
dium passierte. Der Durchbruch erfolgte
bei Elektretfiltern bei Driicken zwischen
3 und 14 hPa, wohingegen mechanische
Filter erst bei Driicken zwischen 20 und
133 hPa Wasserdurchbruch zeigten. Das
sind substanziell unterschiedliche, sich in
den Bereichen nicht iiberlappende Werte.

Begriindungen der Kennwerte

Vielfach wird die irrefiihrende Bezeich-
nung ,hydrophob“ zur Kennzeichnung
des Filtermaterials und zur Klassifizie-
rung verwendet. Damit wird oft gemeint,
dass es sich um Filter mit hohen Fliissig-
keitsretentionswerten handelt. Da aber
weder ,,hydrophob“ noch ,,mechanisch®
definierte Abscheideraten fiir luftgetra-
gene Partikel oder Riickhaltewerte fiir
potenziell kontaminierte Fliissigkeiten
beinhalten, sollte der Gebrauch dieser Be-
zeichnungen nur in Verbindung mit den
Kennwerten des ASF Verwendung finden.

Aerogene Abscheiderate

Es gibt keine internationale Uberein-
kunft tiber die minimal erforderliche Ab-
scheideleistung von ASF fiir Krankheits-
erreger. In einigen Herstellerangaben
findet sich eine Abscheideleistung von
99,95% oder mehr. Lumley et al. [47] emp-
fehlen sogar 99,9977% und die franzosi-
sche Gesellschaft fiir Anésthesie und In-
tensivmedizin [48] sogar 99,9999%. Da in
diesen Arbeiten der MPPS nicht bertick-
sichtigt ist, sind diese Angaben und An-
forderungen nicht verwendbar.

Die von der Arbeitsgruppe als aeroge-
ne Abscheideleistung empfohlenen >99%
(2log) hat ihre Rationale darin, dass auf
der patientenseitigen Filterseite nach
Narkosebeatmung max. 30 KBE nach-
weisbar [6] waren. Daraus lasst sich ab-
leiten, dass luftgetragen nur ein Bruchteil
der im Sputum enthaltenen Erregermen-
ge transportiert wird, denn z. B. kann bei
Tuberkulose im Trachealsekret bzw. Spu-
tum ein Bakteriengehalt von 5-6 log und
in der Summe bei respiratorischen Infek-
tionen 8 log/ml erreicht werden [49]. Die
im Kreissystem deponierten Mikroorga-
nismen miissen, um zum néchstfolgen-
den Patienten zu gelangen, wieder aufge-
wirbelt werden, das gesamte Kreissystem,
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Leitlinien und Empfehlungen

inkl. CO,-Absorber und den ASF in Rich-
tung Patient passieren. In Anbetracht die-
ser Daten ist die empfohlene Abscheide-
rate von 2 log, also 4 log total, mit ausrei-
chender Sicherheit verbunden.

Bei Narkosebeatmung von Patienten
mit meldepflichtigen Infektionskrank-
heiten nach § 6 IfSG muss aus rechtlichen
Griinden das Schlauchsystem gewechselt
werden.

Bei Narkosebeatmung von Patien-
ten mit dokumentationspflichtigen
Infektionskrankheiten nach § 23 oder bei
Patienten mit Infektionen der oberen bzw.
tieferen Atemwege sollte ebenfalls das
Narkoseschlauchsystem gewechselt wer-
den, um damit jedes Risiko einer Ubertra-
gung auszuschlieflen.

Fliissigkeitriickhaltung

Es muss ein geeigneter Filter verwendet
werden, der bei den durch die Beatmung
erzeugten Driicken keine Fliissigkeit pas-
sieren lasst. Um eine ausreichenden Si-
cherheit zu erreichen, sollte die Fliissig-
keitsriickhaltung bis zu Driicken erfolgen,
die ca. 10—20 hPa (=10-20 mbar) oberhalb
der am Gerit vorgewahlten Druckbegren-
zung liegen.

Nach der Untersuchung von Cann et
al. [25] wird die Verwendung von Elekt-
retfiltern in der Narkosebeatmung mit
starkem Kondensatanfall nicht empfoh-
len.

Atemgasklimatisierung

Die Beatmung mit trockenen Atemgasen
fuhrt bereits nach kurzer Zeit durch Aus-
trocknung und Auskiihlung der Schleim-
haut zur Abnahme der Sekretviskositat
und zur Beeintrichtigung der mukozi-
lidgren Clearance mit reduzierter Barrie-
refunktion, sofern keine addquaten Maf3-
nahmen zur Befeuchtung und Erwir-
mung der Atemgase durchgefiihrt wer-
den [26, 27, 28, 29, 30]. Die Klimatisie-
rungseigenschaften von ASF allein rei-
chen in der Regel nicht aus, um die tro-
ckenen Atemgase aus einer zentralen Gas-
versorgungsanlage oder aus Druckgaszy-
lindern ausreichend anzufeuchten. Durch
die Reduktion des Frischgasflows wird ein
Teil des Exspirationsgases iiber den CO,-
Absorber geleitet. Je geringer der Frisch-
gasflow ist, desto starker ist die Wasser-
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bildung und die Atemgasklimatisierung
(28, 29, 31].

Besonderheiten in Padiatrie
und Neonatologie

In der Narkosebeatmung von Kindern
und Neugeborenen ist die potenzielle
Schidigung der Atemwege durch zu tro-
ckene Atemgase noch bedeutsamer, zu-
mal die Anfeuchtung durch Riickatmung
in diesen Fillen praktisch ausgeschlossen
ist. Weiterhin muss der Totraum des aus-
gewihlten ASF bei der Beatmung beach-
tet werden, um unerwiinschte Riickat-
mung von CO, zu vermeiden. Geeignete
mechanische Filter sind fiir Tidalvolumi-
na unter 250 ml nur sehr eingeschrankt,
wenn iiberhaupt, verfiigbar. Hier muss
der Atemgasklimatisierung die Prioritét
gegeben werden, z. B. mit HME oder ak-
tiven Anfeuchtern. Der erforderliche hy-
gienische Schutz kann in diesen Fillen
nur durch Verwendung eines frischen
Schlauchsystems fiir jeden dieser Patien-
ten gewidhrleistet werden.

Einige in der Pidiatrie verwende-
te HME oder Tubusadapter verfiigen
iiber einen Messport an der Patienten-
seite. Hier werden entweder Messleitun-
gen fiir Atemwegsdruck oder die absau-
gende CO,-Messung angeschlossen. Die
Atemwege werden so mit potenziell kon-
taminierten Gerdten ohne die hygieni-
sche Barriere des ASF verbunden. Dem
muss entweder durch Verwendung einer
frischen Messleitung nach jedem Patien-
ten oder durch Anbringung der Messlei-
tung auf der Maschinenseite Rechnung
getragen werden

Biokompatibilitat

Ob sich die Inspirationsluft durch die Pas-
sage des ASF und des Narkoseschlauch-
systems mit Riickstinden aus dem Mate-
rial anreichern kann, ist nicht untersucht.
Dementsprechend wird die Priifung die-
ser Eigenschaft bisher nicht durchgefiihrt.

Nutzungsdauer des
Schlauchsystems und Aufbereitung
des Narkosekreissystems

Bisher wurde bei Einsatz von ASF ein
Wechsel des Schlauchsystems nach spa-

testens 24 h empfohlen [2, 7]. Jedoch ist
auf Grund fehlender Innenkontamination
des Narkoseschlauchsystems nach dem
ASF auch bei 7 Tage Liegedauer die glei-
che Sicherheit gegeben [6]. Die postope-
rative Pneumonierate bei wochentlichem
Wechsel unterscheidet sich nicht von der
Rate bei taglichem Wechsel [34]. Aller-
dings muss die Funktionalitit z. B. in Be-
zug auf Dichtigkeit etc. entsprechend den
DGAI-Leitlinien gewéhrleistet sein durch
== Priifung auf ordnungsgemaflen Zu-
stand und Funktionsfihigkeit vor ge-
plantem Betrieb (Geratecheck A),
== Priifung auf ordnungsgemaflen Zu-
stand und Funktionsfihigkeit bei Pa-
tientenwechsel (Geratecheck W).

Bei bestimmungsgemifiem Einsatz von
geeigneten ASF ist die Aufbereitung des
Geridteinnern (Atemsystem, Kreisteil)
nicht erforderlich. Als Ausnahme wird
die Reparatur mit Eréffnung angesehen,
da dort tiber die Vermeidung einer poten-
ziellen Kontamination in der Regel keine
liickenlose Kontrolle besteht.

Umfeldkontamination

Bei jeder sichtbaren Verschmutzung, z. B.
mit Blut, ist das Narkoseschlauchsystem
zu wechseln. Der Atembeutel muss bei
einer sichtbaren Kontamination desinfi-
zierend gereinigt oder gewechselt werden
[6, 50]. Nach Ende des Operationspro-
gramms sind alle Handkontaktflichen des
Narkosegeritschaft zu desinfizieren (IB),
hierbei sind beim Einsatz von Desinfek-
tionsmitteln die Herstellerangaben zu be-
achten (IV).

Internationale Empfehlungen

Niederlande: 1991 hat die niederlindi-
sche Werkgroep Infectie Preventie [35] auf
Grund der sich abzeichnenden AIDS-Pan-
demie den Einsatz mechanischer hydro-
phober Filter (Riickhalteverméogen >5 log)
als Alternative zum Wechsel der Narkose-
schlduche pro Patient empfohlen.

GroBbritannien undIrland: Die Arbeits-
gruppe ,,blood born viruses and anaes-
thesia“ der Vereinigung der Anisthesisten
Grof3britanniens und Irlands hat u. a. auf
Grund einer fraglichen Kreuzinfektion



mit Hepatitis C Mitte der 1990er Jahre die
bis dahin gangige Praxis, Schlauchsyste-
me fiir die Patienten einer Operationsliste
zu belassen, kritisch hinterfragt. Im Er-
gebnis stand die Empfehlung, dass Anés-
thesisten (nicht sterile) Einmalhandschu-
he tragen sollen und entweder das Narko-
seschlauchsystem nach jedem Patienten
zu wechseln ist oder mechanische ASF zu
verwenden sind [36].

Frankreich: Die franzésische Gesell-
schaft fiir Anésthesie und Intensivbe-
handlung hat 1997 bakterielle und virale
Filter zur Anésthesiebeatmung empfoh-
len [37]. 3 Jahre spéter wurde diese Emp-
fehlung so spezifiziert, dass ein hydro-
phober mechanischer HME-Filter einzu-
setzen ist, der mindestens einer hydrosta-
tischen Belastung von 50 cm Wassersiule
standhalt [38].

USA: Die Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) empfehlen den
Einsatz von Filtern in der Anisthesie bei
Patienten mit bekannter Tuberkulose [39,
40, 41]. Die von der CDC empfohlenen
Filter sind hydrophob und auf Riickhal-
tung von Mycobakterium tuberculosis va-
lidiert. Bei ihren Empfehlungen zur Ein-
ddmmung von SARS-Infektionen haben
die CDC 2003 mangels klarer Erkennt-
nisse iber diese neue Lungenkrankheit
auf die Richtlinien zur Behandlung von
Tuberkulosepatienten verwiesen [42].

Kanada: Das Gesundheitsministerium
der Region Ontario hat fiir alle Patienten
mit SARS oder SARS-Verdacht festgelegt,
dass ein mechanischer Atemsystemfilter
zwischen Patient und Beatmungsgerit zu
platzieren ist [43].

Taiwan: Die Respiratory Society emp-
fiehlt fiir die Beatmung von SARS-Patien-
ten ausdriicklich die Verwendung eines
mechanischen Filters [44].
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Unfallrettung

Einsatztaktik, Technik und Rettungs-
mittel
Stuttgart: Schattauer-Verlag 2010, 268 S.,

199 Abb., 32 Tab., (ISBN 978-3-7945-2684-0),
gebunden, 99.00 EUR

Die praklinische
Notfallmedizin
zeichnet sich
einerseits durch
einen hohen An-

teil von nicht-
traumatologi-
schen Einsatzen
aus. Gleichzeitig
belegt die Todes-
ursachenstatistik mit tiber 30.000 Todesfallen
eine konstant hohe Pravalenz unfallbedingter
Mortalitat. Ferner kam es in den vergangenen
Jahren zu erheblichen Fortschritten beziig-
lich der Ausstattung von Rettungsmitteln, der
Kommunikation zwischen Rettungsdienst
und Klinik sowie der Entwicklung standardi-
sierter Behandlungsalgorithmen. Hieraus
wird deutlich, dass im Falle des relativ selte-
nen traumatologischen Notfalls die quali-
fizierte Behandlung nicht nur umfangreiche
medizinische Kenntnisse voraussetzt. Viel-

Unfallrettung

[

mehr wird dem Akutmediziner auch ein kom-
plexes Wissen auf dem Gebiet der Einsatztak-
tik und der technischen Rettung abverlangt.
Vor diesem Hintergrund wurde von den
Herausgebern — ihrerseits erfahrene Unfall-
chirurgen renommierter Kliniken — eine Neu-
auflage der,Unfallrettung” vorgelegt. Ent-
standen ist ein hochinformatives Buch, wel-
ches duBerst differenzierte Informationen
zum Thema liefert. Diese differenzierte Dar-
stellung ist bereits im Aufbau angelegt, wo
zundchst im Grundlagenteil des Buches
neben den Besonderheiten von bodenge-
bundener und Luftrettung auch der Massen-
anfall von Verletzten dargestellt wird. Hervor-
zuheben sind die sich anschlieBenden Kapitel
Fehlermanagement in der Notfallmedizin
und Psychotraumatologie. Hiermit widmen
sich die Herausgeber zwei rettungsmedizini-
schen Themen, welche in dlterer Literatur
wenig Beachtung fanden. In Zeiten zuneh-
mender gesundheitlicher Aufklarung von
Patienten und deren Angehdrigen ist die
Kenntnis rechtlicher Aspekte und Strategien

zur Fehlervermeidung unerlasslich. Ebenso
werden die hohen psychischen Belastungen
des Rettungsdienstpersonals gewtirdigt und
Interventionsstrategien aufgezeigt.

Durch die (ibergeordnete Gliederung in
besondere Probleme, typische Verletzungen
sowie Einsatztaktik und Rettungsmittel wer-
den im zweiten Teil spezielle Rettungssitua-
tionen duBerst tibersichtlich und stringent
abgehandelt. Hierzu gehoren Pkw-Unflle,
Zweiradunfalle, Bahnunfélle, Schussverlet-
zungen, Stichverletzungen, Hohenrettung,
Brandunfalle, C-Unfélle, Wasserunfalle und
schlieBlich die Bergrettung. Das Expertenwis-
sen der Autoren schlagt sich nicht zuletzt in
den Tipps und Tricks wieder, welche am Ende
der Kapitel dem Leser pragmatische Hand-
lungsanweisungen vermitteln. SchlieBlich
erfolgt themenbezogen eine aktuelle Uber-
sicht weiterfiihrender Literatur. Im Anhang
werden zudem seltenere Abkiirzungen tiber-
sichtlich erklart.

Das Buch ist dariiber hinaus reichhaltig
illustriert. Neben schematischen Abbildun-
gen und Tabellen, welche das Verstandnis
theoretischer Abschnitte erleichtern, ermdg-
lichen eine Vielzahl farbiger Bilder sowie kon-
trastreicher Rontgenaufnahmen das graphi-
sche Erlernen der dargestellten Inhalte. Einzig
kritisch muss hier angemerkt werden, dass
die Bebilderung seltener Unfallkapitel nicht
immer zwanglos den Bezug zum Thema er-
kennen lasst.

Die Herausgeber haben somit ein Werk
mit hohem wissenschaftlichen Niveau vor-
gelegt, welches aufgrund seines konsequen-
ten Praxisbezugs nicht nur Notarzten son-
dern allen beteiligten Kollegen der Rettungs-
kette vorbehaltlos empfohlen werden kann.

Dr. Bjérn Thobe (Essen).



