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Recommendation

Infection prevention during anaesthesia ventilation by the

use of breathing system filters (BSF): Joint

recommendation by German Society of Hospital Hygiene
(DGKH) and German Society for Anaesthesiology and

Intensive Care (DGAI)

Abstract

An interdisciplinary working group from the German Society of Hospital
Hygiene (DGKH) and the German Society for Anaesthesiology and In-
tensive Care (DGAI) worked out the following recommendations for in-
fection prevention during anaesthesia by using breathing system filters
(BSF). The BSF shall be changed after each patient. The filter retention
efficiency for airborne particles is recommended to be >99% (ll). The
retention performance 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 anaesthetic system.

The anaesthesia breathing system may be used for a period of up to
7 days provided that the functional requirements of the system remain
unchanged and the manufacturer states this in the instructions for use.
The breathing system and the manual ventilation bag are changed im-
mediately after the respective anaesthesia if the following situation has
occurred or it is suspected to have occurred: Notifiable infectious dis-
ease involving the risk of transmission via the breathing system and
the manual bag, e.g. tuberculosis, acute viral hepatitis, measles, influ-
enza virus, infection and/or colonisation with a multi-resistant pathogen
or upper or lower respiratory tract infections.

In case of visible contamination e.g. by blood or in case of defect, it is
required that the BSF and also the anaesthesia breathing system is
changed and the breathing gas conducting parts of the anaesthesia
ventilator are hygienically reprocessed.

Observing of the appropriate hand disinfection is very important. All
surfaces of the anaesthesia equipment exposed to hand contact must
be disinfected after each case.

Keywords: requirements for breathing system filters, changing of
anaesthesia breathing system, disinfection, hand contact surfaces
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Preamble

Under the responsibility of the German Society of Hospital
Hygiene (DGKH) and the German Society for Anaesthesi-
ology and Intensive Care (DGAI) an interdisciplinary
working group was established to work out recommend-
ations for infection prevention during anaesthesia by us-
ing breathing system filters (BSF). Dr. A. R. Wilkes, Cardiff,
UK served as an external advisor.

Members of the working group: Prof. Dr. med. A. Kramer*
(Institute for Hygiene and Environmental Medicine, Uni-
versity Greifswald), R. Kranabetter** (Clinical Centre
Nuremberg), Prof. Dr. med. J. Rathgeber** (Anaesthesi-
ology and Operative Intensive Care Medicine, Albertinen-
Hospital Hamburg) und Dr. rer. nat. K. Zichner** (Med-
ical-Technical Service, University Medicine Gottingen)
(Red.)

Prof. Dr.med. O. Assadian*, Dr. med. G. Daeschlein* and
Dr. med. N.-O. Hubner* (Institute for Hygiene and Envir-
onmental Medicine, University Greifswald), Dr. med. E.
Dietlein*, Prof. Dr. med. M. Exner* (Institute for Hygiene
and Public Health, University Bonn), Dr. med. M. Grind-
ling**, Prof. Dr. med. Ch. Lehmann** and Prof. Dr. med.
M. Wendt** (Clinic and Policlinic for Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine, University Greifswald), Prof. B.
M. Graf** (Clinic for Anaesthesiology, University Regens-
burg), PD Dr. med. D. Holst** (Clinic for Anaesthesia and
Intensive Care Medicine, Clinic GmbH Hamburg), Dr. med.
L. Jatzwauk* (Hospital Hygiene, University Clinic Dresden),
Dr. med. B. Puhlmann** (Clinic and Policlinic for Anaes-
thesiology and Intensive Care Medicine, Charité Berlin),
Dr. med. T. Welte** (Clinic for Pneumology, Medical Uni-

University Greifswald,
Germany

7 Clinic for Anaesthesiology,
University Regensburg,
Germany

8 Clinic for Anaesthesia and
Intensive Care Medicine,
Clinic GmbH Hamburg,
Germany

9 Hospital Hygiene, University
Clinic Dresden, Germany

10 Clinic and Policlinic for
Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine,
Charité Berlin, Germany

11 Clinic for Pneumology,
Medical University Hanover,
Germany

12 Cardiff University, Cardiff,
United Kingdom

versity Hanover) und Dr. A. R. Wilkes***, PhD (Cardiff
University, Cardiff).
*DGKH **DGAI ***external consultant

Categorisation of the recommendations: The respective
evidence of the recommendations is made clear by means
of categorisation in accordance with the directive of the
Commission for hospital hygiene and infection prevention
(state of April 2004), published by the Robert Koch-Institut
Berlin. The categories are as follows:

Category I: Strong recommendation. IA: The recommen-
dations are based on well-designed experimental or epi-
demiological studies, IB: The recommendations are con-
sidered to be effective by experts and by virtue of a con-
sensus resolution by the working group, and they are
based on well-founded indications as to their effective-
ness. A classification is also possible even if there have
not been any studies yet.

Category lI: Restricted recommendation. The recommen-
dations are based partly on indicative clinical or epidemi-
ological studies, partly on comprehensible theoretical
explanations or studies.

Category lll: No recommendation or unresolved issue:
Measures supported with insufficient evidence about
their efficiency or without consensus on this.

Category IV: Legislative provisions.

Objective

Due to frequent patient changes at the anaesthesia
workstation, anaesthesia ventilation is characterised by
the risk of cross-contamination and subsequent infection.
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As the entire complex of prevention measures regarding
nosocomial pneumonia is concerned [1] both in the CDC
Guidelines [2] and in the recommendations by the com-
mission for hospital hygiene and infection prevention at
the Robert-Koch-Institute (RKI), the present recommen-
dations are limited to the evaluation of the literature
published in the meantime on the application of breathing
system filters (BSF) as an alternative to the change of
the anaesthesia breathing system after each patient, and
on the hygienic reprocessing of the breathing gas con-
ducting systems of the anaesthesia ventilator. The require-
ments for BSF and their potential applications are derived
from this objective of filter use. Further prevention
measures are only emphasized if they can be considered
as a prerequisite for the safe use of BSF without changing
the anaesthesia breathing system.

Recommendations on the
application of breathing system
filters (BSF)

The use of suitable BSF between tracheal tube and an-
aesthetic system and the adherence to appropriate disin-
fection measures at all contact points of the anaesthetic
equipment represent, if used together, a safe and cost-
effective alternative to the use of a new or individually
cleaned breathing system and to the reprocessing of the
breathing gas conducting parts of the anaesthesia venti-
lator after each patient (IB), and they contribute to the
process optimisation.

Principles

* The BSF shall be changed after each patient (1B, IV).
Operating time according to manufacturer's instruc-
tions must be followed (IV).

¢ The filter retention efficiency for airborne particles,
measured according to ISO 23328-1, is recommended
to be >99% (ll).

* The retention performance of BSF for liquids [3] is
recommended to be at pressures of at least 60 hPa
(=60 mbar) or 20 hPa above the selected maximum
ventilation pressure in the anaesthetic system (ll). This
value may be changed according to the minimum
performance value defined in an international stand-
ard.

* Side stream breathing gas monitoring and/or airway
pressure measurement shall be performed on machine
side of the BSF (ll).

* During anaesthesia respiration, an adequate breathing
gas humidification is to be ensured; BSF alone do not
guarantee this as a rule. Breathing gas humidification
during anaesthesia ventilation may be ensured by
keeping the fresh gas flow as low as possible [4], [5]
(IB).

* In paediatrics or neonatology, respectively, breathing
gas humidification must be observed particularly

carefully. When tidal volumes are small, it is not suffi-
cient to reduce the fresh gas flow for this, humidifica-
tion must therefore be ensured with other methods,
e.g. with appropriate HME, which, however, have pos-
sibly no or only limited filtration and liquid retention
characteristics. Moreover, to avoid CO,-rebreathing,
the dead space must be very small for these patients;
in neonatology each additional dead space is often
out of the question anyway. In this dilemma, breathing
gas humidification with HME, possibly by an insert in
the tracheal tube adapter, shall be given priority, and
the hygienic protection of the patient shall be ensured
by using a new or individually cleaned breathing system
respectively (ll).

¢ The filter’s respiratory resistance should be as low as
possible, (specific values obtained acc. to ISO 9360-1
[6] or EN ISO 23328-2 [7]). In this context it must be
considered that according to 1ISO 8835-2 [8], the re-
spiratory resistance to be adhered to in the entire
breathing system including BSF is <6 hPa/l/s
(<6 mbar/l/s).

* The dead space volume shall be as small as possible
(specific values obtained acc. to ISO 9360-1 [6] or EN
ISO 23328-2 [7]). As no standard exists on the deter-
mination of the dead space volume of BSF and HME
for tidal volumes <250 ml, the BSF must be approved
by the manufacturer for the intended use in this area
(V).

¢ The use of sterile BSF is not required (IlI). Manufactur-
ing under clean room conditions acc. ISO EN DIN
14644-1 is sufficient.

* If a surgery takes several hours (more than 2-3 h ap-
proximately), it makes sense to apply water traps (ll).

¢ All surfaces of the anaesthesia workstation exposed
to hand contact must be disinfected in accordance
with the requirements for the treatment of medical
products of the semi-critical category A [9] (IB).

* In case of visible contamination e.g. by blood or in case
of defect, it is required that the BSF and also the an-
aesthesia breathing system is changed and the
breathing gas conducting parts of the anaesthesia
ventilator are hygienically reprocessed in accordance
with manufacturers’ instructions (IB).

* To rule out any risk of transmission during anaesthesia
ventilation, the principles of hand hygiene summarised
in the table must be strictly followed (Table 1).

Application notes

Changing the BSF

The BSF shall be changed after each patient (IB, IV). Op-
erating time according to manufacturer's instructions
must be followed (IV).

The BSF can be used during patient transport and for
subsequent ventilation in intensive care. For the duration
of use of the BSF for subsequent ventilation without
rebreathing, e.g. in the recovery room or in intensive care,
it must be borne in mind that BSF do normally not have
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Table 1: Infection prevention during anaesthesia ventilation through hand hygiene [1], [2]

Measure Recommendation Level of
recommendation
Courses and Required for the whole team depending on the qualification IA
training
Hand Before and after each contact with patients and contact with mucous IA
disinfection membranes, respiratory secretion or objects contaminated with such
secretion
Clean For contact with mucous membranes or secretion resp., v
disposable contaminated objects
gloves For intubation IAIV
For tracheal aspiration IB/IV
Change of gloves between patients IA

sterile fluid when reinserting
Use aseptic technique

Rinse sterile disposable catheters within one aspiration process with IA

good heat and moisture exchanging characteristics. If
post operative ventilation takes longer, an appropriate
breathing gas humidification must be ensured, e.g. with
HME or active humidifiers.

Changing the breathing system

The breathing system and the manual ventilation bag are
changed immediately after the respective anaesthesia if
the following situation has occurred or it is suspected to
have occurred:

¢ Notifiable infectious disease as per § 6 of the Infec-
tious Disease Control Act (IfSG) involving the risk of
transmission via the breathing system and the manual
bag, e.g. tuberculosis, acute viral hepatitis, measles,
influenza virus (IB)

¢ Infection and/or colonisation with a multi-resistant
pathogen required to be documented as per § 23 IfSG,
e.g. MRSA, VRE, ESBL (ll)

¢ Upper or lower respiratory tract infections (ll)

Respective patients should be operated - if possible -
at the end of the operation list; the breathing system and
the manual bag are changed after that.

Complying with these measures allows the use of anaes-
thesia breathing systems for a period of up to 7 days
based on the latest state of knowledge, provided that the
system continues to meet functional requirements such
as air tightness (IB) and if stated by the manufacturer in
the instructions for use. Moreover, the recommendations
for preventing nosocomial pneumonia shall apply in full
[2].

Reprocessing of the anaesthesia apparatus

If no BSF is used or the above-mentioned principles are
not observed, the anaesthesia breathing system must be
changed after each patient and the anaesthesia circle
system (breathing circle system) must be processed in
accordance with the manufacturers' instructions (V).

Otherwise, if a BSF is used it is unnecessary to sanitize
the interior of the device (breathing circle system); excep-

tion: repairs that require opening of the machine’s interior
(1B) [1].

Explanation report

1 Risks of infection during anaesthesia
ventilation

1.1 Exogenous

Release of droplet nuclei or aerosols

Pathogens can be released directly from the patient to
the environment or transmitted via the staff. After use on
the patient, all breathing gas conducting parts of the an-
aesthetic system can therefore be contaminated with
pathogens, with the greatest levels of contamination be-
ing detectable close to the patient [10], [11], [12], [13].
After inhalation anaesthesia without BSF, the contamin-
ation rate of the anaesthesia breathing system and circle
system amounted to 8-13% [14], [15], [16], [17], how-
ever, showing pulmonary pathogens only rarely enter the
breathing system [16]. The risk of viral transmission is
considered to be comparatively low [1], [2].

In the era of insufficient processing of breathing gas
conducting parts of the anaesthetic system, particularly
of the tracheal tubes and of the anaesthesia breathing
system, infections or outbreaks due to contaminated
systems were reported sporadically [12], [18], [19], [20],
[24].

Dust (e.g. soda lime, wear, debris), with its often aggres-
sive properties, can be transported with the anaesthesia
ventilation gases, and has an inflammatory effect, which
may weaken the mucosal barriers and increase the risk
of infection [22]. Measurements of aerosol particles
(Fraunhofer Institut Neuherberg) in the anaesthesia
breathing system have shown a low contamination with
aerosol particles of <0.5/cm® in the presence of dry and
cold soda lime [23]. This contamination can be minimised
with BSF.
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Liquid-borne infection

Pathogen-rich or potentially pathogen-containing bodily
fluids such as saliva, blood, sputum etc. can be intro-
duced into the anaesthesia breathing system by the pa-
tient during anaesthesia ventilation [10], [17], [18], un-
less appropriate BSF are used. This may be enhanced by
patient positioning, increased secretion production and
blood release due to iliness as well as errors and trauma
during intubation. Furthermore, CO,-absorption in the
rebreathing anaesthesia ventilation system leads to the
release of humidity, which condenses over the course of
the operation. Approximately 15-20 ml water per hour
accumulate in an unheated breathing system [24]; which,
depending on the fresh gas flow, may remain in the sys-
tem where it gathers primarily in the lower bends of the
breathing systems.

1.2 Endogenous

Aspiration: During anaesthesia, pathogen-containing
saliva, tracheal secretion and, eventually, blood may
gather thus posing a risk of aspiration.

2 Application of breathing system filters
(BSF)

During mechanical ventilation both inspiration and expir-
ation gases pass through the junction between tracheal
tube and anaesthesia breathing system. Consequently
this is the suitable interface at which the application of
BSF can effectively block the transport of microbial and
particulate contamination within the breathing gas con-
ducting components of the breathing system in each dir-
ection of flow. BSF are designed to prevent the passage
of air borne and liquid borne pathogens in both directions,
without increasing the air flow resistance and dead space
to non physiological levels, and to contribute to the
breathing gas humidification.

2.1 Design and function of breathing system
filters

BSF are designed for the retention of aerosols from the
ventilation gases. The filter medium is constructed as a
three-dimensional depth filter. It is enclosed by a gas-tight
housing, which has standardised conical connectors for
connection to the patient’s tracheal tube on one side,
and the breathing system on the other side. Clinically
relevant characteristics of BSF are dead space and gas
flow resistance, which are defined in accordance with
ISO 23328-2 [7]. Additional heat and moisture exchanging
components may be integrated in the filter housing to
improve breathing gas humidification; this combination
is called a Heat and Moisture Exchanging Filter (HME-F).
Breathing systems are nowadays used for up to 7 days
on the same anaesthesia ventilator [25]. By reducing the
fresh gas flow, part of the expiration gas is conducted to
the CO_-absorber, where heat and water are released

according to the gross reaction formula CO, + Ca(OH), —
CaCO, + H,0. Modern CO,-absorbers can be used until
the soda lime is completely exhausted. It is therefore not
unlikely that large amounts of liquid will gather in the
breathing system, where exhaled bacteria may even
proliferate; viruses do not have this capability. In order
to evaluate the suitability of BSF therefore both air-borne
and liquid-borne transport processes must be considered.

Air-borne filtration

Aerosols are a suspension of liquid or solid particles in a
gas. Their typically polydisperse distribution may extend
over a wide range of sizes. Liquid particles are usually
spherical; their diameter is determined by the surface
tension of the liquid and the partial vapour pressure in
the environment. Due to evaporation or condensation of
the fluid, the size of liquid particles is variable; a droplet
may also contain different numbers of microorganisms.
Solid particles can take very different irregular shapes.
Filtration of aerosols is based on the interaction of differ-
ent mechanisms [26] if the diameter of the particle is
sufficiently large, the particle may be retained close to
the surface of the filter medium already (direct intercep-
tion). Due to their mass, smaller particles cannot always
follow the changes of direction in the carrier gas surround-
ing the filter fibres. During their passage through the filter
medium they are adsorbed deeper inside the filter medi-
um (inertial impaction). Even smaller particles, e.g. in the
size range of viruses, are subject to Brownian motion.
This increases their virtual diameter, which in turn brings
them into contact with the filter medium, where they are
adsorbed as well (diffusion filtration). These mechanisms
characterise the so-called mechanical filters. In suitable
filter materials the filtration performance can be addition-
ally increased by applying electrical charge, which attracts
and binds particles with opposite charge (electret filters).
The spatial effect of these charges allows, at a similar
air-borne retention performance, a more open structure
of these filter media in comparison with mechanical fil-
ters. The filtration characteristics of electret filters en-
hanced by electrostatic forces are destroyed by gamma
sterilisation [27]. The different filtration mechanisms
described above add up to a filtration performance, which
is very high for both small and large particles but which
shows a minimum at around 0.1-0.3 um, being referred
to as the filtration gap. Aerosol particles with a diameter
of this size, which is called the Most Penetrating Particle
Size (MPPS), can pass the filter medium more easily.
Consequently, the air-borne filtration performance of BSF
must be determined with uncharged test particles of this
size. The results of such tests are therefore considered
as “worst case” situation and are representative for the
retention performance for microorganisms. EN ISO
23328-1 [28] describes the test method of applying NaCl
particles of 0.1-0.3 um in order to determine the filtration
performance. Already in 1995, the National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) categorised the
results for respirator masks obtained with this method
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[29]: NO5 filters retain at least 95%, N99 filters at least
99% and N10O0 filters at least 99.97% of the MPPS
particles applied. Wilkes [30] examined 33 different BSF
models using this method at a flow appropriate to anaes-
thesia (30 L/min) and obtained the following results: 14
of 24 electret filters did not comply with N95, 8 complied
with N95, 2 complied with N99 and none complied with
the N100 category. 4 of 9 mechanical filters complied
with N99 and 5 with the N100O category.

Liquid retention

In contrast to the passage of gas, the passage of liquids
through a BSF causes irreversible damage to the filter
medium, which destroys its hygienic barrier function
between patient and ventilation system. With the liquid,
microorganisms contained therein pass the damaged
filter medium regardless of their size or other properties.
The passage of liquid through a BSF happens according
to the all-or-nothing principle and must be prevented in
anaesthesia ventilation practice [31]. If the entire filter
surface is covered by liquid, the ventilation pressure ap-
plied by the anaesthesia ventilator on this liquid can
cause the passage through the filter medium. Con-
sequently, an appropriate filter must be used which does
not allow the passage of liquid at the pressures generated
during ventilation. These are typically max. 20-30 hPa
(=20-30 mbar), which can be preset as pressure limits
on the ventilator. To date there is no international
standard for measuring the pressure limit up to which
the liquid retention of a BSF is guaranteed. Cann et al.
[3] have determined for different BSF the pressure at
which water passed through the filter medium. Electret
filters showed liquid passage at pressures between 3 and
14 hPa, whereas water break through was observed in
mechanical filters at pressures between 20 and 133 hPa
only. These are substantially discrete values, which do
not overlap in their range.

2.2 Justification for specific values

The misleading term “hydrophobic” is often used to
characterise and categorise the filter medium. This often
means that the filters have high liquid retention values.
However, as both of the terms “hydrophobic” and
“mechanical” do not include defined retention rates for
airborne particles or retention values for potentially con-
taminated liquids, these terms should only be used in
conjunction with the specific values of the BSF.

Air-borne retention rate

There is no international consensus on the lowest re-
quired retention efficiency of BSF for pathogens. A reten-
tion performance of 99.95% or more is mentioned in
some manufacturers’ data. Lumley et al. [32] even recom-
mend 99.997%, and the French Society for Anaesthesi-
ology and Intensive Care Medicine [33] even 99.9999%.

As the MPPS has not been considered in this work, these
specifications and requirements cannot be used.

An air-borne retention efficiency of >99% (2 log) recom-
mended by the working group is insofar justified as on
the patient side of the filter a maximum of only 30 cfu
was detectable after anaesthesia ventilation [13]. This
shows that only a fraction of the pathogens contained in
the sputum is transported by air, since in the event of
tuberculosis for example, a bacterial content of 5-6 log
can be reached in the tracheal secretion or sputum re-
spectively, and 8 log/ml can be reached in case of re-
spiratory infections in total [34]. In order to reach the next
patient, the microorganisms deposited in the circuit have
to be mobilised again and pass through the entire circle
system including CO,-absorber and BSF towards the pa-
tient. In view of these data, the recommended retention
rate of 2 log, i.e. 4 log in total, ensures adequate safety.
Anaesthesia ventilation of patients with notifiable infec-
tious diseases as per § 6 of the Infectious Disease Control
Act (IfSG) requires that the breathing system be changed
for legal reasons.

If anaesthesia ventilation is performed on patients with
infectious diseases required to be documented as per
§ 23 or on patients with upper or lower respiratory tract
infections, the anaesthesia breathing system should be
exchanged as well in order to rule out any risk of trans-
mission.

Liquid retention

An appropriate filter must be used, which does not allow
the passage of liquids at the pressures generated during
ventilation. In order to achieve adequate safety, liquids
should be retained at pressures ranging up to about
10-20 hPa (=10-20 mbar) above the pressure limit
preset on the ventilator.

According to Cann et al. [3], the use of electret filters is
not recommended in anaesthesia ventilation when copi-
ous condensate formation occurs.

2.3 Breathing gas humidification

Within just a short period of time, ventilation with dry
breathing gases leads to dehydration and cooling of the
mucosa and, consequently, to a decrease in secretion
viscosity and to an impairment of the mucociliary clear-
ance and a reduced barrier function, unless adequate
measures for the humidification and heating of the
breathing gases are taken [4], [5], [35], [36], [37]. The
humidification properties of BSF alone are normally not
sufficient to adequately humidify the dry breathing gases
from a central gas supply system or from pressurised gas
cylinders. By reducing the fresh gas flow, part of the ex-
piration gas is conducted over the CO,-absorber. The
lower the fresh gas flow, the higher is the level of forma-
tion of water and the breathing gas humidification [4],
(5], [38].
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2.4 Special features in paediatrics and
neonatology

During anaesthesia ventilation of children and newborns,
potential injury of the respiratory tract due to exceedingly
dry breathing gases is even more significant, particularly
as humidification by the rebreathing system is virtually
ruled out in these cases. Furthermore, the dead space
of the selected BSF must be taken into account during
ventilation to avoid undesirable CO,-rebreathing. Suitable
mechanical filters for tidal volumes below 250 ml are
available - if at all - only to a very limited extent.
Breathing gas humidification must be given priority at
this point, for example with HME or active humidifiers. In
these cases the required hygienic protection can only be
guaranteed by using a new, unused breathing system for
each patient.

Some of the HMESs or catheter mounts used in paediatrics
have a monitoring port on the patient side. Monitoring
lines for airway pressure or side stream CO,-measure-
ments are connected to this port. The respiratory tract is
thus connected with potentially contaminated devices
without the hygienic barrier of the BSF. This must be taken
into account either by using a fresh monitoring line or by
attaching the monitoring line on the machine side.

2.5 Biocompatibility

It has not been examined whether residuals from the
materials used are accumulated in the inspiration air
during the passage through the BSF and the anaesthesia
breathing system. Correspondingly, the verification of this
feature has not taken place so far.

2.6 Product life of the breathing system and
treatment of the anaesthesia circle system
when using a BSF

Up until now it has been recommended to change the
breathing system after a maximum of 24 h when a BSF
has been used [1], [14]. As there is no internal contamin-
ation of the anaesthesia breathing system downstream
of the BSF, the same degree of safety is given even after
a 7 d period of use [13]. The postoperative pneumonia
rate at a weekly change is not different from the rate at
a daily change policy [39]. However, the functionality e.g.
with respect to air tightness etc. must be guaranteed
according to the DGAI guidelines on the basis of

¢ Check for proper condition and operability before
planned operation (system check A)

¢ Check for proper condition and operability at patient
change (system check W).

When the BSF is used as intended, the treatment of the
ventilation system’s interior (breathing system, circle
system) is not required. Repair situations, which require
that the system is opened is considered as an exception,
as there is normally no complete control over the preven-
tion of potential contamination.

2.7 Environmental contamination

The anaesthesia breathing system must be changed when
visible contamination e.g. with blood occurs. When visibly
contaminated, the breathing bag must be cleaned and
disinfected or changed [13], [40]. At the end of the oper-
ation list, all surfaces of the anaesthesia working station
with hand contact must be disinfected (IB). When using
disinfectants the manufacturers’ instructions have to be
followed (IV).

3 International recommendations on the
use of breathing system filters

Netherlands: In 1991, in view of the emerging AIDS pan-
demic, the Dutch Werkgroep Infectie Preventie [41] rec-
ommended the use of mechanical hydrophobic filters
(retention >5 log) as an alternative to the change of an-
aesthesia tubes for each patient.

Great Britain and Ireland: The working group “Blood born
viruses and anaesthesia” of the Association of Anaesthe-
tists of Great Britain and Ireland has critically examined
the common practice at that time of leaving breathing
systems for all patients on one operation list after a de-
batable cross-infection with hepatitis C had occurred in
the mid-nineties [18]. As a result they recommended that
anaesthesiologists wear (non-sterile) disposable gloves
and that either the anaesthesia breathing system be
changed after each patient or mechanical BSF be used
[42].

France: In 1997 the French Society for Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine recommended bacterial and
viral filters for anaesthesia ventilation [33]. 3 years later
this recommendation was specified in such a way that a
hydrophobic mechanical HME filter be applied, which at
least withstands a hydrostatic pressure of a 50 cm water
column [43].

USA: The Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) recommend the use of filters in anaesthesia for
patients with known TB infection [44], [45], [46]. The fil-
ters recommended by the CDC are hydrophobic and val-
idated for the retention of Mycobacterium tuberculosis.
In 2003, when giving recommendations concerning the
containment of SARS infections, the CDC pointed to the
guidelines on the treatment of TB patients in the absence
of clear findings about this new lung disease [47].
Canada: The health ministry of the region of Ontario de-
cided for all patients suffering from SARS or suspected
of suffering from SARS that a mechanical breathing sys-
tem filter be placed between patient and ventilator [48].
Taiwan: The Respiratory Society expressly recommends
the use of a mechanical filter for the ventilation of SARS
patients [49].
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Empfehlung

Infektionspravention bei der Narkosebeatmung durch
Einsatz von Atemsystemfiltern (ASF): Gemeinsame
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) und der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.\V.

(DGAI)

Zusammenfassung

Von einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) und der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) wurden nachfolgende
Grundsatze zur Infektionspravention bei der Narkosebeatmung erarbei-
tet. Der Atemsystemfilter (ASF) ist nach jedem Patienten zu wechseln.
FUr die Abscheideleistung des ASF werden fir luftgetragene Partikel
Filtrationswerte >99%, fur Flissigkeit Retentionswerte bis zu Dricken
von mindestens 60 hPa (=60 mbar) oder 20 hPa oberhalb des gewahl-
ten maximalen Beatmungsdrucks im Narkosesystem empfohlen.

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

Der sofortige Wechsel von Schlauchsystem und Handbeatmungsbeutel
nach der Narkose ist erforderlich bei Vorliegen oder Verdacht einer
meldepflichtigen Infektionskrankheit mit Ubertragungsméglichkeit (z.B.
Tuberkulose, akute Virushepatitis, Masern, Virusgrippe), bei Infektion
und/oder Kolonisation der Atemwege mit multiresistenten Erregern
oder bei Infektion der oberen bzw. tiefen Atemwege.

Ebenso sind bei sichtbarer Verschmutzung, z.B. Blut, oder bei Defekt
der ASF und das Narkoseschlauchsystem zu wechseln und die Atemgas
fihrenden Komponenten des Narkosegerats hygienisch aufzubereiten.
Die indikationsgerechte Durchfuhrung der Handedesinfektion besitzt
einen hohen Stellenwert.

Alle Handkontaktflachen an der Narkosegeratschaft sind nach jedem
Patienten desinfizierend aufzubereiten.

Anmerkung: Die deutschsprachige Fassung der Empfehlung befindet
sich in der Zeitschrift "Andsthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin
Schmerztherapie" im Druck.

Schlusselworter: Anforderungen an Atemsystemfilter, Wechsel von
Narkoseschlauchsystem, Handehygiene, Desinfektion,
Handkontaktflachen
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Praambel

In der Verantwortung der Deutschen Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene e.V. (DGKH) und der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V.
(DGAI) wurde eine interdisziplinare Arbeitsgruppe zur Er-
arbeitung von Empfehlungen fir die Infektionspravention
bei der Narkosebeatmung durch Einsatz von Atemsystem-
filtern (ASF) gebildet. Als externer Berater hat Dr. A. R.
Wilkes, Cardiff, UK, mitgewirkt.

Mitglieder der Arbeitsgruppe: Prof. Dr. med. A. Kramer*
(Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der Universitat
Greifswald), R. Kranabetter** (Klinikum NUrnberg), Prof.
Dr. med. J. Rathgeber** (Anasthesiologie und Operative
Intensivmedizin Albertinen-Krankenhaus Hamburg) und
Dr. rer. nat. K. Zichner** (Medizintechnischer Service,
Universitatsmedizin Gottingen) (Red.)

Prof. Dr.med. O. Assadian*, Dr. med. G. Daeschlein* und
Dr. med. N.-O. Hubner* (Institut fir Hygiene und Umwelt-
medizin der Universitat Greifswald), Dr. med. E. Dietlein*,
Prof. Dr. med. M. Exner* (Institut fiir Hygiene und Offent-
liche Gesundheit der Universitat Bonn), Dr. med. M.
Grundling**, Prof. Dr. med. Ch. Lehmann** und Prof.
Dr. med. M. Wendt** (Klinik und Poliklinik fir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin der Universitat Greifswald),
Prof. B. M. Graf** (Klinik fur Anasthesiologie, Universitat
Regensburg), PD Dr. med. D. Holst** (Klinik fir Anasthe-
sie und Intensivmedizin Klinik GmbH Hamburg), Dr. med.
L. Jatzwauk* (Krankenhaushygiene des Universitatsklini-

6 Klinik und Poliklinik fir
Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Universitat
Greifswald, Deutschland

7 Klinik fir Anasthesiologie,
Universitat Regensburg,
Deutschland

8 Klinik fir Anasthesie und
Intensivmedizin, Klinik
GmbH Hamburg,
Deutschland

9 HKrankenhaushygiene,
Universitatsklinikum
Dresden, Deutschland

10 Kilinik und Poliklinik fur
Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Charité
Berlin, Deutschland

11 Kilinik fir Pneumologie,
Medizinische Hochschule
Hannover, Deutschland

12 Universitat Cardiff,
Vereinigtes Konigreich

kums Dresden), Dr. med. B. Puhimann** (Klinik und Po-
liklinik far Anasthesiologie und Intensivmedizin der Cha-
rité Berlin), Dr. med. T. Welte** (Klinik fir Pneumologie
der medizinischen Hochschule Hannover) und Dr. A.R.
Wilkes***, PhD (Cardiff University, Cardiff).

*fur die DGKH **fur die DGAI ***externer Berater

Kategorisierung der Empfehlungen: Die jeweilige Evidenz
der Empfehlungen wird mittels Kategorisierung gemaf
der Richtlinie der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (Stand April 2004), herausge-
geben vom Robert Koch-Institut (RKI) Berlin, verdeutlicht.
Es bedeuten:

Kategorie I: Nachdriickliche Empfehlung. IA: Die Empfeh-
lungen basieren auf gut konzipierten experimentellen
oder epidemiologischen Studien, IB: Die Empfehlungen
werden von Experten und aufgrund eines Konsensusbe-
schlusses der Arbeitsgruppe als effektiv angesehen und
basieren auf gut begriindeten Hinweisen flir deren Wirk-
samkeit. Eine Einteilung ist auch dann maéglich, wenn
noch keine Studien vorliegen.

Kategorie II: Eingeschrankte Empfehlung. Die Empfeh-
lungen basieren teils auf hinweisenden klinischen oder
epidemiologischen Studien, teils auf nachvollziehbaren
theoretischen Begrindungen oder Studien.

Kategorie lll: Keine Empfehlung oder ungeloste Frage:
Maf3nahmen, tiber deren Wirksamkeit nur unzureichende
Hinweise vorliegen oder bislang kein Konsens besteht.
Kategorie IV: Rechtliche Vorgaben.
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Zielsetzung

Die Narkosebeatmung ist durch die hohe Wechselfre-
quenz der Patienten an den Narkosegeraten mit dem
Risiko der Kreuzkontamination und nachfolgender Infek-
tion gekennzeichnet. Da sowohl in der CDC Guideline [2]
als auch in der Empfehlung der Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspravention beim Robert-Koch-
Institut (RKI) der Gesamtkomplex der Praventionsmaf-
nahmen nosokomialer Pneumonien behandelt wird [1],
beschrankt sich die vorliegende Empfehlung auf die
Auswertung des inzwischen erschienenen Schrifttums
zur Anwendung von Atemsystemfiltern (ASF) als Alterna-
tive zum Wechsel des Narkoseschlauchsystems nach
Verwendung an einem Patienten und zur hygienischen
Aufbereitung der Atemgas fuhrenden Systeme des Nar-
kosegerats. Aus dieser Zielsetzung des Filtereinsatzes
werden die Anforderungen an ASF und ihre Einsatzmdog-
lichkeiten abgeleitet. Auf weitere PraventionsmafSnahmen
wird nur hingewiesen, sofern sie als Voraussetzung fur
den sicheren Einsatz von ASF ohne Wechsel des Narko-
seschlauchsystems anzusehen sind.

Empfehlungen zum Einsatz von
Atemsystemfiltern (ASF)

Der Einsatz geeigneter ASF zwischen Endotrachealtubus
und Narkosesystem und die Einhaltung geeigneter Des-
infektionsmaBnahmen an allen Kontaktstellen der Nar-
kosegeratschaft stellen, zusammen angewendet, eine
sichere und kostengunstige Alternative zur Verwendung
jeweils neuer oder frisch aufbereiteter Narkoseschlauch-
systeme und zur Aufbereitung der Atemgas flhrenden
Komponenten des Narkosegerats nach jedem Einsatz
am Patienten dar (IB) und tragen zur Prozessoptimierung
bei.

Grundsatze

¢ Der ASF ist nach jedem Patienten zu wechseln (1B, IV).
Die Herstellerangaben bezlglich der Standzeiten sind
einzuhalten (IV).

¢ Fur die Abscheideleistung fir luftgetragene Partikel,
gemessen nach ISO 23 328-1, werden Filtrationswerte
>99% empfohlen (II).

¢ Fur die Rickhalteleistung des ASF fur FlUssigkeit [3]
werden Retentionswerte bis zu Driicken von mindes-
tens 60 hPa (=60 mbar) oder 20 hPa oberhalb des
gewahlten maximalen Beatmungsdrucks im Narkose-
system empfohlen (ll). Dieser Wert kann sich andern,
wenn die minimale Rickhalteleistung in einem inter-
nationalen Standard definiert wird.

* Die absaugende Atemgasmessung und/oder die
Atemwegdruckmessung sollen auf der Maschinenseite
des ASF erfolgen (l1).

¢ Beider Narkosebeatmung soll ausreichende Atemgas-
klimatisierung gewahrleistet sein; ASF allein gewahr-
leisten das in der Regel nicht. Die Atemgasklimatisie-

rung kann bei der Narkosebeatmung dadurch sicher-
gestellt werden, dass der Frischgasflow so gering wie
moglich gewahlt wird [4], [5] (IB).

¢ In der Padiatrie bzw. Neonatologie ist die Atemgaskli-
matisierung besonders sorgfaltig zu beachten. Bei
kleinen Tidalvolumina ist dafur die Reduzierung des
Frischgasflows allein nicht ausreichend, sie muss da-
her mit anderen Methoden sichergestellt werden, z.B.
mit geeigneten HME, die aber méglicherweise keine
oder nur begrenzte Filtrations- und FlUssigkeitsretenti-
onseigenschaften aufweisen. Zur Vermeidung der
CO,-Ruckatmung muss der Totraum bei diesen Patien-
ten auflerdem sehr gering sein; in der Neonatologie
verbietet sich oft jeder zusatzliche Totraum Gberhaupt.
In diesem Dilemma ist der Atemgasklimatisierung 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 gewahrleisten (Il).

* Der Atemwiderstand der Filter sollte so gering wie
maoglich sein, (Ermittlung der Kennwerte gemaf. 1ISO
9360-1 [6] oder EN I1SO 23328-2 [7]). Dabei muss
beachtet werden, dass gemaf ISO 8835-2 [8] im
kompletten Schlauchsystem einschlie3lich ASF ein
Atemwiderstand <6 hPa/l/s einzuhalten ist (<6
mbar/l/s).

* Das Totraumvolumen soll so gering wie mdglich sein
(IB) (Ermittlung der Kennwerte gemaf ISO 9360-1 [6]
oder EN ISO 23328-2 [7]). Da es noch keine Norm zur
Bestimmung des Totraumvolumens von ASF und HME
flr Atemzugvolumina <250 ml gibt, muss beim beab-
sichtigtem Einsatz in diesem Bereich der ASF vom
Hersteller daflir zugelassen sein (1V).

e Der Einsatz steriler ASF ist nicht erforderlich, eine
Herstellung unter Reinraumbedingungen gemaf 1SO
EN DIN 14644-1 ist ausreichend (l1).

* Bei mehrstliindiger Operationsdauer (ab etwa 2-3 h)
ist der Einsatz von Wasserfallen sinnvoll (ll).

* Alle Handkontaktflachen an der Narkosegeratschaft
sind gemaf den Anforderungen an die Aufbereitung
von Medizinprodukten der semikritischen Einstufung
A [9] desinfizierend aufzubereiten (IB).

* Bei sichtbarer Verschmutzung, z.B. Blut oder bei De-
fekt, sind der ASF und ebenso das Narkoseschlauch-
system zu wechseln und die das Atemgas fuhrenden
Komponenten des Narkosegerats nach Herstelleran-
gaben hygienisch aufzubereiten (IB).

* Zur Ausschaltung von Ubertragungsrisiken bei der
Narkosebeatmung sind die in der Tabelle zusammen-
gefassten Grundsatze der Handehygiene sorgfaltig
einzuhalten (Tabelle 1).

Anwendungshinweise

Wechsel des ASF

Der ASF ist nach jedem Patienten zu wechseln (IB, V).
Die Herstellerangaben bezuglich der Standzeiten sind
einzuhalten (1V).
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Tabelle 1: Infektionspravention bei der Narkosebeatmung durch Handehygiene [1], [2]

MaBnahme Empfehlung Grad der
Empfehlung

Schulung und Training | fir gesamtes Team differenziert nach Qualifizierung erforderlich 1A
Hygienische vor und nach jedem Patientenkontakt sowie Kontakt mit 1A
Handedesinfektion Schleimhauten, respiratorischem Sekret oder Gegenstanden, die

mit solchem kontaminiert sind
Keimarme bei Kontakt mit Schleimhduten, resp. Sekret, kontaminierten v
Einmalhandschuhe Gegensténden

zur Intubation ANV

zu endotrachealem Absaugen IB/IV

Handschuhwechsel zwischen zwei Patienten 1A

sterile Einmalkatheter innerhalb desselben Absaugvorgangs bei 1A

Reinsertion mit steriler Fllissigkeit spilen,

aseptische Arbeitsweise

Der ASF kann beim Transport des Patienten und zur
Nachbeatmung auf der Intensivstation weiterhin einge-
setzt werden. Fur die Dauer des Einsatzes des ASF bei
Nachbeatmung ohne Rickatmung, z.B. in Aufwachraum
oder auf der Intensivstation, ist zu bedenken, dass ASF
in der Regel selbst keine guten Warme und Feuchtigkeit
austauschende Eigenschaften besitzen. Bei langerer
Nachbeatmung muss flr ausreichende Atemgasklimati-
sierung Sorge getragen werden, z.B. mit HME oder aktiven
Anfeuchtern.

Wechsel des Schlauchsystems

Das Schlauchsystem und der Handbeatmungsbeutel
werden sofort im Anschluss an die jeweilige Narkose ge-
wechselt, wenn folgende Situation einschlieflich des
Verdachts darauf vorliegt:

* meldepflichtige Infektionskrankheit nach § 6 IfSG mit
Ubertragungsméglichkeit durch das Schlauchsystem
und den Handbeatmungsbeutel, z.B. Tuberkulose,
akute Virushepatitis, Masern, Virusgrippe (IB)

* Infektion und/oder Kolonisation der Atemwege mit
einem dokumentationspflichtigen multiresistenten
Erreger nach § 23 IfSG, z.B. MRSA, VRE, ESBL (ll)

* Infektion der oberen bzw. tiefen Atemwege (ll)

Solche Patienten sollen - wenn méglich - am Ende des
OP-Programms operiert werden, danach erfolgt der Aus-
tausch von Schlauchsystem und Handbeatmungsbeutel.
Bei Einhaltung dieser MafSnahmen kann das Narkose-
schlauchsystem beim aktuellen Wissensstand bis zu
7 Tagen eingesetzt werden, sofern es seine Ubrige
Funktionalitat, z.B. Dichtigkeit, weiterhin erfullt (IB) und
es der Hersteller in der Gebrauchsanweisung gestattet.
Des Weiteren gelten uneingeschrankt die Empfehlungen
zur Pravention der nosokomialen Pneumonie [2].

Aufbereitung des Narkosegerats
Wird kein ASF eingesetzt oder wurden die obigen Grund-

satze nicht eingehalten, muss das Narkoseschlauchsys-
tem nach jedem Patienten gewechselt und das Narkose-

kreissystem (Atemsystem) entsprechend den Hersteller-
angaben aufbereitet werden (IV).

Ansonsten ist beim Einsatz von ASF eine Aufbereitung
des Gerateinneren (Atemsystem) nicht erforderlich; Aus-
nahme: Reparatur mit Er6ffnung (IB) [1].

Erlauterungen

1 Infektionsrisiken durch die
Narkosebeatmung

1.1 Exogen
Freisetzung von Tropfchenkernen bzw. Aerosolen

Krankheitserreger kdnnen direkt vom Patienten in die
Umgebung freigesetzt oder Uber das Personal Ubertragen
werden. Nach Anwendung am Patienten kdnnen daher
alle atemgasfiuhrenden Teile des Narkosesystems mit
Krankheitserregern kontaminiert sein, wobei die hochste
Belastung patientennah nachweisbar ist [10], [11], [12],
[13]. Nach Inhalationsnarkosen ohne ASF betrug die
Kontaminationsrate von Narkoseschlauch- und Atemsys-
tem 8-13% [14], [15], [16], [17], darunter jedoch nur
selten lungenpathogene Erreger [16]. Das virale Ubertra-
gungsrisiko wird als vergleichsweise gering eingeschatzt
(1], [2].

In der Ara der insuffizienten Aufbereitung der atemgas-
flhrenden Teile des Narkosesystems, speziell der Endotra-
chealtuben und des Narkoseschlauchsystems, wurden
daher vereinzelt Infektionen bzw. Ausbriiche Uber konta-
minierte Systeme veroffentlicht [12], [18], [19], [20], [21].
Staube (z.B. Absorberkalkstaub, Abrieb), die mit den
Narkosebeatmungsgasen transportiert werden kénnen,
haben mit ihren oft aggressiven Eigenschaften eine pro-
inflammatorische Wirkung, wodurch sie die Schleimhaut-
barrieren schwachen und das Infektionsrisiko erhéhen
kénnen [22]. Eigene Aerosolpartikelmessungen im Nar-
koseschlauchsystem (Fraunhofer Institut Neuherberg)
haben eine geringe Aerosolpartikelbelastung von
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<0,5/cm® sowohl bei trockenem als auch kaltem Absor-
berkalk ergeben [23]. Durch ASF kann eine zusatzliche
Minimierung dieser Belastung erreicht werden.

Flussigkeitsgetragene Infektion

Erregerreiche oder potenziell erregerhaltige Korperflis-
sigkeiten, z.B. Speichel, Blut, Sputum etc., kbnnen wah-
rend der Narkosebeatmung vom Patienten in das Narko-
sesystem eingebracht werden [10], [17], [18], sofern
keine geeigneten ASF verwendet werden. Das kann durch
Patientenlagerung, krankheitsbedingt vermehrte Sekret-
produktion und Blutfreisetzung sowie Fehlintubation
und/oder traumatische Intubation verstarkt werden. Des
Weiteren wird im Rickatmungs-Narkose-Beatmungssys-
tem durch die CO,-Absorption Feuchtigkeit freigesetzt,
die Uber die Dauer des Eingriffs kondensiert. Pro Stunde
fallen in einem unbeheizten Atemsystem etwa 15-20 ml
Wasser an [24], das je nach Frischgasflow im Kreissystem
verbleiben kann und sich vornehmlich in den tiefliegen-
den Beugen der Beatmungsschlauche sammelt.

1.2 Endogen

Aspiration: Wahrend der Narkose sammeln sich erreger-
haltiger Speichel, Trachealsekret und ggf. Blut mit Gefahr
ihrer Aspiration.

2 Einsatz von Atemsystemfiltern (ASF)

Die Verbindungsstelle von Tubus und Narkoseschlauch-
system wird sowohl von den In- als auch den Exspirations-
gasen bei der Beatmung durchstromt. Dies ist daher die
geeignete Schnittstelle, an der durch den Einsatz von ASF
der Transport von mikrobieller und partikularer Kontami-
nation innerhalb der Atemgas fuhrenden Komponenten
des Beatmungssystems in jede Stromungsrichtung effek-
tiv verhindert werden kann. ASF sollen die aerogene und
fluide Passage von Krankheitserregern in beide Richtun-
gen unterbinden, den Atemwegswiderstand und -totraum
nicht unphysiologisch heraufsetzen und zur Atemgaskli-
matisierung beitragen.

2.1 Aufbau und Funktion von
Atemsystemfiltern

ASF sind fur die Abscheidung von Aerosolen aus den Be-
atmungsgasen konstruiert. Das Filtermedium ist als
dreidimensionales Tiefenfilter ausgebildet. Es wird von
einem gasdichten Gehduse umschlossen, das mit genorm-
ten Anschlusskonen einerseits die Verbindung mit dem
Tubus des Patienten, andererseits mit dem Schlauchsys-
tem ermoglicht. Klinisch relevante Kenndaten von ASF
sind Totraum und Gasflusswiderstand, die nach ISO
23328-2 [7] ermittelt werden. Im Filtergehause kénnen
zur Verbesserung der Atemgasklimatisierung zusatzlich
warme- und feuchtigkeitstauschende Komponenten inte-
griert sein, diese Kombination wird als Heat and Moisture
Exchanger Filter (HME-F) bezeichnet. Beatmungsschlau-

che werden heute bis zu 7 Tagen an demselben Narkose-
beatmungsgerat genutzt [25]. Durch Reduktion des
Frischgasflows wird ein Teil des Exspirationsgases Uber
den CO,-Absorber geleitet. Dort bildet sich unter Warme-
freisetzung Wasser nach der Brutto Reaktionsgleichung
CO, + Ca(OH), — CaCO, + H,0. Moderne CO,-Absorber
verbleiben bis zur kompletten Erschopfung des Atemkalks
in Betrieb. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass sich
im Atemsystem gréfere Mengen Flissigkeit ansammeln,
in der sich eingeatmete Bakterien sogar vermehren kon-
nen; Viren haben diese Fahigkeit nicht. Zur Beurteilung
der Eignung von ASF muUssen daher sowohl aerogene als
auch fluide Transportprozesse betrachtet werden.

Aerogene Filtration

Aerosole sind eine Suspension von flussigen oder festen
Partikeln in einem Gas. lhre meist polydisperse Verteilung
kann sich Uber einen weiten Gréflenbereich erstrecken.
Flissige Partikel sind in der Regel kugelformig, der
Durchmesser wird durch die Oberflachenspannung der
Flissigkeit und den Dampfpartialdruck in der Umgebung
beeinflusst. Durch Verdunsten oder Kondensation der
Flissigkeit ist die Grof3e flussiger Partikel veranderlich;
es kdnnen auch unterschiedlich viele Mikroorganismen
in einem Tropfchen enthalten sein. Feste Partikel kbnnen
sehr unterschiedliche, unregelmagige Formen annehmen.
Die Filtration fUr Aerosole resultiert aus dem Zusammen-
wirken verschiedener Mechanismen [26]: Ist der Durch-
messer des Teilchens entsprechend grof}, kann es vom
Filtermaterial bereits dicht an der Oberflache zurickge-
halten werden (Siebfiltration). Kleinere Partikel kbnnen
auf Grund ihrer Masse den Richtungsanderungen der
stromenden Tragerluft um die Filterfasern wahrend der
Passage nicht immer folgen und werden tiefer im Filter-
material adsorbiert (Tragheitsfiltration). Noch kleinere
Partikel, z.B. im Groenbereich von Viren, unterliegen der
Brownschen Molekularbewegung. Dadurch erhdht sich
ihr virtueller Durchmesser, was sie wiederum in Kontakt
mit dem Filtermedium bringt, wo sie ebenfalls adsorbiert
werden (Diffusionsfiltration). Mit diesen Mechanismen
werden die so genannten mechanischen Filter charakte-
risiert. In dafur geeigneten Filtermaterialien kann die Fil-
trationsleistung durch Ein- oder Aufbringung elektrischer
Ladung zusatzlich erhéht werden, wodurch gegenpolare
Teilchen angezogen und gebunden werden (Elektretfilter).
Durch die raumliche Wirkung dieser Ladungen ist bei
ahnlicher aerogener Abscheideleistung eine im Vergleich
zu mechanischen Filtern offenere Struktur des Filterma-
terials moéglich. Die durch die elektrostatischen Krafte
verstarkten Filtrationseigenschaften von Elektretfiltern
werden durch Sterilisation mit Gammastrahlen aufgeho-
ben [27]. Die Addition der beschriebenen Filtrationsme-
chanismen ergibt ein Abscheideverhalten, das sowohl
flr kleine als auch fir grofRe Partikel sehr hoch ist, aller-
dings bei ca. 0,1-0,3 ym ein Minimum aufweist, die so
genannte Filtrationsllcke. Aerosole, die einen Durchmes-
ser in dieser Grof3e, den Most Penetrating Particle Size,
MPPS, aufweisen, kdnnen das Filtermedium leichter
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passieren. Folgerichtig muss die aerogene Filtrationsleis-
tung von ASF mit ungeladenen Testpartikeln dieser Grofle
ermittelt werden. Die Ergebnisse eines solchen Tests
werden daher als ,worst case“-Situation angesehen und
auf die Abscheideleistung fur Mikroorganismen Ubertra-
gen. EN ISO 23328-1 [28] beschreibt die Testmethode,
mit der durch Beaufschlagung mit NaCl Partikeln von
0,1-0,3 pym die Abscheideleistung bestimmt wird. Das
National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) hat bereits 1995 die nach dieser Methode ge-
messenen Ergebnisse fur Atemschutzmasken kategori-
siert [29]: N95-Filter halten mindestens 95%, N99-Filter
mindestens 99% und N10O0-Filter mindestens 99,97%
der Beaufschlagung mit MPPS-Partikeln zurlick. Wilkes
[30] hat 33 unterschiedliche ASF-Modelle bei einem der
Anasthesie adaquaten Gas Flow von 30 L/min nach die-
ser Methode mit folgenden Ergebnissen untersucht: Von
24 Elektretfiltern erfillten 14 nicht die N95-, 8 erflllten
die N95-, 2 die N99- und keiner die N100-Kategorie. Von
9 mechanischen Filtern erfillten 4 die N99- und 5 die
N100-Kategorie.

Flussigkeitsriickhaltung

Im Gegensatz zur Gaspassage bewirkt die Passage von
FlUssigkeiten durch ein ASF eine irreversibele Schadigung
des Filtermediums, durch die die gesamte hygienische
Trennung zwischen Patient und Beatmungssystem aufge-
hoben wird. Mit der FlUussigkeit passieren auch darin
enthaltene Mikroorganismen das beschadigte Filtermedi-
um ungeachtet ihrer Gréf3e oder sonstigen Eigenschaften.
Der Durchbruch von FlUssigkeit durch ein ASF erfolgt
nach dem ,Alles oder Nichts Prinzip“ und muss in der
Praxis der Narkosebeatmung ausgeschlossen werden
[31]. Wird die gesamte Filteroberflache von Flissigkeit
bedeckt, kdnnte der Beatmungsdruck, den das Narkose-
gerat auf den FlUssigkeitsspiegel ausubt, die Passage
durch das Filtermedium bewirken. Es muss also ein ge-
eignetes Filter verwendet werden, das bei den durch die
Beatmung erzeugten Driicken keine Flussigkeit passieren
lasst. Typischerweise sind das max. 20-30 hPa (=20-30
mbar), die durch die im Gerat einstellbare Druckbegren-
zung vorgewahlt werden kénnen. Bis heute existiert kein
internationaler Standard zur Messung der Druckgrenze,
bis zu der die Flussigkeitsriickhaltung eines ASF gewahr-
leistet ist. Cann et al. [3] haben flr verschiedene ASF den
Druck bestimmt, bei dem Wasser das Filtermedium pas-
sierte. Der Durchbruch erfolgte bei Elektretfiltern bei
Dricken zwischen 3 und 14 hPa, wohingegen mechani-
sche Filter erst bei Dricken zwischen 20 und 133 hPa
Wasserdurchbruch zeigten. Das sind substantiell unter-
schiedliche, sich in den Bereichen nicht Uberlappende
Werte.

2.2 Begrindungen der Kennwerte
Vielfach wird die irrefihrende Bezeichnung ,hydrophob*

zur Kennzeichnung des Filtermaterials und zur Klassifi-
zierung verwendet. Damit wird oft gemeint, dass es sich

um Filter mit hohen Flussigkeitsretentionswerten handelt.
Da aber weder ,,hydrophob“ noch ,,mechanisch” definierte
Abscheideraten fur luftgetragene Partikel oder Ruckhal-
tewerte fur potenziell kontaminierte Fllssigkeiten bein-
halten, sollte der Gebrauch dieser Bezeichnungen nur in
Verbindung mit den Kennwerten des ASF Verwendung
finden.

Aerogene Abscheiderate

Es gibt keine internationale Ubereinkunft tiber die minimal
erforderliche Abscheideleistung von ASF fur Krankheits-
erreger. In einigen Herstellerangaben findet sich eine
Abscheideleistung von 99,95% oder mehr. Lumley et al.
[32] empfehlen sogar 99,997% und die franzdsische
Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin [33]
sogar 99,9999%. Da in diesen Arbeiten der MPPS nicht
berucksichtigt ist, sind diese Angaben und Anforderungen
nicht verwendbar.

Die von der Arbeitsgruppe als aerogene Abscheideleistung
empfohlenen >99% (2 log) hat ihre Rationale darin, dass
auf der patientenseitigen Filterseite nach Narkosebeat-
mung max. 30 KBE nachweisbar [13] waren. Daraus lasst
sich ableiten, dass luftgetragen nur ein Bruchteil der im
Sputum enthaltenen Erregermenge 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 [34]. Die im Kreissystem deponierten Mikroorga-
nismen mussen, um zum nachstfolgenden Patienten zu
gelangen, wieder aufgewirbelt werden, das gesamte
Kreissystem, incl. CO,-Absorber und den ASF in Richtung
Patient passieren. In Anbetracht dieser Daten ist die
empfohlene Abscheiderate von 2 log, also 4 log total, mit
ausreichender Sicherheit verbunden.

Bei Narkosebeatmung von Patienten mit meldepflichtigen
Infektionskrankheiten nach § 6 IfSG muss aus rechtlichen
Grunden das Schlauchsystem gewechselt werden.

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

Flussigkeitruckhaltung

Es muss ein geeignetes Filter verwendet werden, das bei
den durch die Beatmung erzeugten Driicken keine FlUs-
sigkeit passieren lasst. Um eine ausreichenden Sicherheit
zu erreichen, sollte die Flissigkeitsrickhaltung bis zu
Dricken erfolgen, die ca. 10-20 hPa (=10-20 mbar)
oberhalb der am Gerat vorgewahlten Druckbegrenzung
liegen.

Nach der Untersuchung von Cann et al. [3] wird die Ver-
wendung von Eleketretfiltern in der Narkosebeatmung
mit starkem Kondensatanfall nicht empfohlen.
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2.3 Atemgasklimatisierung

Die Beatmung mit trockenen Atemgasen fuhrt bereits
nach kurzer Zeit durch Austrocknung und Auskuhlung
der Schleimhaut zur Abnahme der Sekretviskositat und
zur Beeintrachtigung der mukoziliaren Clearance mit re-
duzierter Barrierefunktion, sofern keine adaquaten
Mafnahmen zur Befeuchtung und Erwdrmung der
Atemgase durchgefihrt werden [4], [5], [35], [36], [37].
Die Klimatisierungseigenschaften von ASF allein reichen
in der Regel nicht aus, um die trockenen Atemgase aus
einer zentralen Gasversorgungsanlage oder aus Druck-
gaszylindern ausreichend anzufeuchten. Durch die Re-
duktion des Frischgasflows wird ein Teil des Exspirations-
gases Uber den CO,-Absorber geleitet. Je geringer der
Frischgasflow ist, desto starker ist die Wasserbildung und
die Atemgasklimatisierung [4], [5], [38].

2.4 Besonderheiten in der Padiatrie und
Neonatologie

In der Narkosebeatmung von Kindern und Neugeborenen
ist die potenzielle Schadigung der Atemwege durch zu
trockene Atemgase noch bedeutsamer, zumal die Anfeuch-
tung durch Rickatmung in diesen Fallen praktisch aus-
geschlossen ist. Weiterhin muss der Totraum des ausge-
wahlten ASF bei der Beatmung beachtet werden, um
unerwunschte Rickatmung von CO, zu vermeiden. Geeig-
nete mechanische Filter sind fur Tidalvolumina unter 250
ml nur sehr eingeschrankt, wenn tUberhaupt, verfigbar.
Hier muss der Atemgasklimatisierung die Prioritat gege-
ben werden, z.B. mit HME oder aktiven Anfeuchtern. Der
erforderliche hygienische Schutz kann in diesen Fallen
nur durch Verwendung eines frischen Schlauchsystems
fUr jeden dieser Patienten gewahrleistet werden.

Einige in der Padiatrie verwendete HME oder Tubusadap-
ter verfligen Uber einen Messport an der Patientenseite.
Hier werden entweder Messleitungen fur Atemwegsdruck
oder die absaugende CO,-Messung angeschlossen. Die
Atemwege werden so mit potenziell kontaminierten Gera-
ten ohne die hygienische Barriere des ASF verbunden.
Dem muss entweder durch Verwendung einer frischen
Messleitung nach jedem Patienten oder durch Anbringung
der Messleitung auf der Maschinenseite Rechnung getra-
gen werden

2.5 Biokompatibilitat

Ob sich die Inspirationsluft durch die Passage des ASF
und des Narkoseschlauchsystems mit Ruckstanden aus
dem Material anreichern kann, ist nicht untersucht.
Dementsprechend wird die Prifung dieser Eigenschaft
bisher nicht durchgefihrt.

2.6 Nutzungsdauer des Schlauchsystems und
Aufbereitung des Narkosekreissystems bei
Einsatz von ASF

Bisher wurde bei Einsatz von ASF ein Wechsel des
Schlauchsystems nach spatestens 24 h empfohlen [1],
[14]. Jedoch ist auf Grund fehlender Innenkontamination
des Narkoseschlauchsystems nach dem ASF auch bei
7 d Liegedauer die gleiche Sicherheit gegeben [13]. Die
postoperative Pneumonierate bei wochentlichem Wechsel
unterscheidet sich nicht von der Rate bei taglichem
Wechsel [39]. Allerdings muss die Funktionalitat z.B. in
Bezug auf Dichtigkeit etc. entsprechend den DGAI-Leitli-
nien gewahrleistet sein durch

¢ Prufung auf ordnungsgemafien Zustand und Funkti-
onsfahigkeit vor geplantem Betrieb (Geratecheck A)

¢ Prufung auf ordnungsgemafien Zustand und Funkti-
onsfahigkeit bei Patientenwechsel (Geratecheck W).

Bei bestimmungsgemafiem Einsatz von geeigneten ASF
ist die Aufbereitung des Gerateinnern (Atemsystem,
Kreisteil) nicht erforderlich. Als Ausnahme wird die Repa-
ratur mit Er6ffnung angesehen, da dort tGber die Vermei-
dung einer potenziellen Kontamination in der Regel keine
Iickenlose Kontrolle besteht.

2.7 Umfeldkontamination

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

3 Internationale Empfehlungen zum
Einsatz von Atemsystemfiltern

Niederlande: 1991 hat die niederlandische Werkgroep
Infectie Preventie [41] auf Grund der sich abzeichnenden
AIDS-Pandemie den Einsatz mechanischer hydrophober
Filter (RUckhaltevermégen >5 log) als Alternative zum
Wechsel der Narkoseschlauche pro Patient empfohlen.
Grof3britannien und Irland: Die Arbeitsgruppe ,,Blood born
viruses and anaesthesia“ der Vereinigung der Anasthesis-
ten GrofSbritanniens und Irlands hat u.a. auf Grund einer
fraglichen Kreuzinfektion mit Hepatitis C Mitte der
Neunziger Jahre die bis dahin gangige Praxis, Schlauch-
systeme flr die Patienten einer OP-Liste zu belassen,
kritisch hinterfragt [18]. Im Ergebnis stand die Empfeh-
lung, dass Anasthesisten (nicht sterile) Einmalhandschu-
he tragen sollen und entweder das Narkoseschlauchsys-
tem nach jedem Patienten zu wechseln ist oder mecha-
nische ASF zu verwenden sind [42].

Frankreich: Die franzosische Gesellschaft flir Anasthesie
und Intensivbehandlung hat 1997 bakterielle und virale
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Filter zur Anasthesiebeatmung empfohlen [33]. 3 Jahre
spater wurde diese Empfehlung so spezifiziert, dass ein
hydrophober mechanischer HME-Filter einzusetzen ist,
der mindestens einer hydrostatischen Belastung von 50
cm Wassersaule standhalt [43].

USA: Die Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) empfehlen den Einsatz von Filtern in der Anasthesie
bei Patienten mit bekannter TB-Infektion [44], [45], [46].
Die von der CDC empfohlenen Filter sind hydrophob und
auf Ruckhaltung von Mycobakterium tuberculosis vali-
diert. Bei ihren Empfehlungen zur Einddmmung von SARS-
Infektionen haben die CDC 2003 mangels klarer Erkennt-
nisse Uber diese neue Lungenkrankheit auf die Richtlinien
zur Behandlung von TB-Patienten verwiesen [47].
Kanada: Das Gesundheitsministerium der Region Ontario
hat fur alle Patienten mit SARS oder SARS-Verdacht
festgelegt, dass ein mechanischer Atemsystemfilter zwi-
schen Patient und Beatmungsgerat zu platzieren ist [48].
Taiwan: Die Respiratory Society empfiehlt fir die Beat-
mung von SARS-Patienten ausdricklich die Verwendung
eines mechanischen Filters [49].
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