
Originalien

| Der Anaesthesist 5•2000402

Zusammenfassung

Fragestellung. Die Klimatisierung der Nar-
kosegase wird in erheblichem Maß vom
Frischgasfluss beeinflusst und ist bei Durch-
führung von Niedrigflussnarkosen besser als
bei hohem Flow. Feuchte und Wärme der
Gase werden darüber hinaus aber auch von
den Wärmeverlusten und entsprechender
Wasserkondensation in den Atemschläuchen
beeinflusst, die ihrerseits vom technischen
Design und den Materialeigenschaften der
Atemschläuche abhängen. Mit dieser pro-
spektiven Studie sollte untersucht werden,
1. inwiefern bei Durchführung von Niedrig-
flussnarkosen die Klimatisierung der Narko-
segase im klinischen Routinebterieb durch
das technische Design der Schlauchsysteme
beeinflusst wird. Des weiteren sollte 2. unter-
sucht werden, ob bei Einsatz des Schlauch-
systems, mit dem optimale Klimatisierungs-
effekte erreicht werden, diese sich auch bei
Erhöhung der Frischgasflows noch realisie-
ren lassen.
Methodik. Drei unterschiedliche Schlauch-
systeme, das konventionelle Doppel-
schlauchsystem, ein koaxiales Schlauchsy-
stem und ein Doppelschlauchsystem mit be-
heizten Schläuchen wurden bei der Durch-
führung von Minimal-flow-Anästhesien mit
einem Frischgasfluss von 0,5 l/min an einem
Dräger Cicero EM Narkosegerät eingesetzt.
Die Atemgastemperatur und die absolute
Feuchte im Inspirationsschenkel des jeweili-
gen Schlauchsystems wurden sowohl Atem-
system- als auch tubuskonnektornah ge-
messen. Die besten Klimatisierungseffekte
wurden bei Einsatz der beheizten Schläuche
erreicht. Mit diesem Schlauchsystem wurden

des Frischgasflows auf 2,0 l/min die Feuchte
drastisch auf Werte unter 17 mgH2O/l, bei
einem Flow von 4,4 l/min sogar auf Werte
um nur 10 mgH2O/l ab. Dagegen erwiesen
sich die Atemgastemperaturen bei Einsatz
beheizter Schläuche als weitestgehend
flowunabhängig und lagen immer, auch bei
einem Flow von 4,4 l/min, um 28–32°C.
Schlussfolgerungen. Mit konventionellen
und koaxialen Schlauchsystemen wird bei
der Durchführung von Minimal-flow-Anäs-
thesien eine zwar nicht optimale, aber aus-
reichende Atemgasklimatisierung erreicht.
Der Einsatz koaxialer Systeme scheint im
Vergleich zum konventionellen Doppel-
schlauchsystem nur bei langdauernden Nar-
kosen zu einer weiteren Verbesserung der
Klimatisierung zu führen.Während des klini-
schen Routinebetriebs sind beide Systeme
bezüglich der Klimatisierungseffekte als
gleichwertig anzusehen. Bei Einsatz beheiz-
ter Schläuche ist unter den Bedingungen der
Minimal-flow-Anästhesie die Klimatisierung
der Atemgase deutlich besser als bei Einsatz
konventioneller oder koaxialer Schlauchsy-
steme. Es werden nicht nur ausreichende,
sondern gar optimale Feuchte- und Wärme-
werte erreicht. Diese optimale Klimatisie-
rung wird aber nur bei Durchführung von
Niedrigflussverfahren realisiert, dann also,
wenn der Frischgasflow nicht größer als
1 l/min ist. Bei höheren Frischgasflows
nimmt die Feuchte der Atemgase drastisch
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deshalb weitere Messungen der inspirato-
rischen Atemgasfeuchte und -wärme mit
Frischgasflows von 1,0, 2,0 und 4,4 l/min
durchgeführt. Die Messungen in allen Grup-
pen erfolgten während der Durchführung
von Inhalationsnarkosen von zumindest
45 min Dauer an jeweils acht Arbeitstagen.
Ergebnisse. Bei der Durchführung von Mini-
mal-flow-Narkosen wurden gleichermaßen
während des Ablaufs der Arbeitstage mit
allen Schlauchsystemen tubuskonnektornah
Feuchtewerte zwischen 17 und 30 mgH2O/l
erreicht. Nur während der ersten Narkosen
zu Beginn der Arbeitstage wurde eine kurze
zeitliche Verzögerung von 15 bis 30 min bis
zum Erreichen einer Feuchte von zumindest
17 mgH2O/l beobachtet. Bei Einsatz der be-
heizten Schlauchsysteme wurden gehäuft
auch Feuchtewerte über 30 mgH2O/l gemes-
sen. Die tubuskonnektornah gemessenen
Atemgastemperaturen waren bei Einsatz des
konventionellen und des koaxialen
Schlauchsystems während der Durchfüh-
rung von Minmal-flow-Narkosen mit Werten
zwischen 23 und 30°C in einem akzeptablen
Bereich. Bei Einsatz der beheizten Schläuche
aber waren die inspiratorischen Atemgas-
temperaturen mit Werten zwischen 28 bis 
32 °C deutlich höher und nahezu optimal.
Während der Durchführung von Minimal-
flow-Narkosen waren somit bei Einsatz be-
heizter Schlauchsysteme die beste Klimati-
sierung der Atemgase zu erreichen. Mit die-
sem Atemsystem wurden deshalb weitere
Messreihen mit zunehmenden Frisch-
gasflows von 1,0, 2,0 und 4,4 l/min durchge-
führt.Während bei einem Frischgasfluss von
1,0 l/min die Atemgasklimatisierung weiter-
hin optimal ist, fällt bei weiterer Steigerung
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ab, während die Atemgastemperaturen hoch
bleiben. Es ist anzunehmen, dass die Beat-
mung mit warmem und trockenem Atemgas
zu verstärkter Austrocknung des Atemwegs-
epithels der unteren Atemwege führt. Be-
heizte Schläuche sollten deshalb nur bei
Durchführung von Niedrigflussnarkosen ein-
gesetzt werden.Während die Feuchte der
Atemgase im wesentlichen von der Frisch-
gasflussrate bestimmt wird, hängt die Atem-
gastemperatur im wesentlichen vom
Wärmeverlust am Inspirationsschenkel des
Patientenschlauchsystems ab.
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Climatisation of anaesthetic gases using
different breathing hose systems

Abstract

Background. During general anaesthesia
gas climate significantly is improved by
performance of low flow techniques. Gas
climatisation, however, markedly also will be
influenced by the temperature loss at, and
corresponding water condensation within
the hoses, factors which are related to the
technical design and material of the patient
hose system.The objective of this prospec-
tive study was to investigate 1. how anaes-
thetic gas climatisation during minimal flow
anaesthesia is influenced by the technical
design of different breathing hose systems
in clinical practice. 2. to investigate, whether
a sufficient gas climatisation also can be
gained with higher fresh gas flows if that
hose system is used, proven beforehand to
optimally warming and humidifying the
anaesthetic gases.
Methods. Three different systems, a conven-
tional two-limb hosing consisting of smooth
silicone hoses, a coaxial hosing, and a hosing
consisting of actively heated breathing hos-
es, attached to a Dräger Cicero EM anaesthe-
sia machine, were used during minimal flow
anaesthesia with a fresh gas flow of
0.5 l/min. Gas temperature and absolute
humidity were measured at the tapered
connection between the inspiratory limb
and the breathing system as well as at its
connection to the endotracheal tube.The
best gas climatisation was observed if heat-
ed breathing hoses were used.Thus, using
this hosing, additionally gas temperature
and humidity in the inspiratory limb were
taken at fresh gas flow rates of 1.0, 2.0 and
4.4 l/min respectively. Measurements were
performed in all groups at all general anaes-
thesias lasting at least 45 minutes during the
lists of eight different days each.
Results. In minimal flow anaesthesia, with
all hose systems likewise, generally an abso-
lute humidity between 17 to 30 mgH2O/l is
reached at the endotracheal tube´s connec-
tor during the course of the list. Only in the
first cases of the day there was a short delay
of 15 to 30 minutes before reaching a hu-
midity of at least 17 mgH2O/l. Only with
heated hoses, however, humidity frequently
even exceeded 30 mgH2O/l. If conventional
or coaxial hosings were used, during minimal

flow anaesthesia gas temperatures in an
acceptable range between 23 to 30 °C were
measured at the tube connector.With heat-
ed hoses, however, warming of the gases
was excellent with gas temperatures betwen
28 to 32 °C. In minimal flow anaesthesia cli-
matisation of the anaesthetic gases proved
to be best if heated hoses were used.Thus,
using heated hose systems another three
trials with increasing fresh gas flow rates of
1.0, 2.0 and 4.4 l/min respectively were per-
formed.Whereas climatisation of the anaes-
thetic gases still was found to be optimal
with a fresh gas flow of 1.0 l/min, the humid-
ity dropped drastically to values lower than
17 mgH2O/l at 2.0 l/min and even down to
10 mgH2O/l at a flow rate of 4.4 l/min. Gas
temperatures, however, turned out to be in-
dependent of the flow and remained at
28–32°C, even at a flow as high as 4.4 l/min.
Conclusions. Using conventional hose sys-
tems and coaxial hosings acceptable, but not
optimal climatisation of the anaesthetic gas-
es can be gained if minimal flow anaesthesia
is performed.The use of a coaxial hose
system seems to lead to improved climati-
sation in long lasting procedures only. In rou-
tine clinical practice, however, conventional
and coaxial hose systems are similar in re-
spect to the climatisation of breathing gases.
Heated breathing hoses performed marked-
ly better in terms of climatisation of the
breathing gas than the coaxial and the con-
ventional hose system.With this hosing not
only sufficient but optimal moisture and
temperature values are realized. Optimal cli-
matisation, however, only can be gained if
low flow anesthetic techniques with fresh
gas flows equal or less than 1 l/min are per-
formed.With higher fresh gas flow rates the
humidity decreases markedly while high gas
temperatures are maintained. It seems justi-
fied to assume, that ventilation with warm
but dry gases may result in increasingly dry-
ing out of the respiratory epithelium of the
lower air ways. Heated hoses only should be
used if low flow anaesthetic techniques are
performed.While moisture content of the
breathing gases mainly is influenced by the
fresh gas flow rate, temperature mainly is
depending on the convectional loss of heat
at the inspiratory limb of the hosing.
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Die gute Anfeuchtung und Anwär-
mung der Narkosegase ist einer der an-
erkannten Vorteile der Narkoseführung
mit niedrigem Frischgasfluss [1,3,8,10].
Es ist aber davon auszugehen, dass die
Klimatisierung der Atemgase darüber
hinaus erheblich vom technischen De-
sign und vom Material des Patienten-
schlauchsystems beeinflusst wird,beides
Faktoren, die letztlich die Wärmeabga-
be über die Oberfläche der Schlauch-
wandung bestimmen. Um den Einfluss
des technischen Designs der Atem-
schläuche auf die Klimatisierung der
Narkosegase zu überpüfen, wurden
Messungen der Feuchte und der Tempe-
ratur an drei unterschiedlichen Patien-
tenschlauchsystemen durchgeführt: ei-
nem konventionellen Doppelschlauch-
system, einem koaxialen Schlauchsy-
stem und einem elektrisch beheizten
Doppelschlauchsystem. Während der
Einsatz der konventionellen Doppel-
schlauchsysteme in Deutschland die Re-
gel ist, werden in den skandinavischen
Ländern zunehmend koaxiale Systeme
(Abb. 1) eingesetzt. Beheizte Schläuche
hingegen werden erst seit kurzer Zeit
und nur für bestimmte Narkosegeräte
angeboten. Im Gegensatz zu vielen Ar-
beiten, die dem Thema der Atemgaskli-
matisierung gewidmet sind, wurde die-
se Untersuchung bewusst im klinischen
Routinebetrieb durchgeführt. Entspre-
chend den unbeeinflussten Vorgaben
der jeweiligen Operationsprogramme
wurden bei allen Inhalationsnarkosen
von zumindest 45 min Dauer die Atem-
gastemperatur und -feuchte im zeitli-
chen Ablauf des gesamten Programms
an jeweils 8 Arbeitstagen gemessen.

Methodik

Narkosegerät und Patientenschlauch-
systeme

Alle Messungen wurden an einem Cice-
ro-EM Narkosegerät (Dräger Medizin-
technik, Lübeck) durchgeführt, das mit
einem beheizten Kompaktatemsystem
ausgestattet ist. Es standen drei unter-
schiedliche Schlauchsysteme zur Verfü-
gung: konventionelle Doppelschlauchsy-
steme (ISO-Faltenschläuche Silikon,
150 cm, Rüsch,Waiblingen), koaxiale Pa-
tientenschlauchsysteme (Koaxial-
Schlauchset 150 cm lang, Fa. Beatmungs-
Produkte B+P, Neunkirchen-Seelscheid)
und beheizte Doppelschlauchsysteme

(Heizbare Schläuche Erwachsene,
150 cm,Dräger Medizintechnik,Lübeck).
Die bei dieser Untersuchung eingesetz-
ten beheizten Schläuche sind über eine
Schnittstelle elektrisch mit dem Ther-
mostaten verbunden, der die Anwär-
mung des Kompaktatemsystems des Ci-
cero-Narkosegeräts regelt. Die Atemgas-
temperatur kann maximal 40°C bei ei-
ner Umgebungstemperatur von 35°C be-
tragen, die Oberflächentemperatur der
Schläuche wird vom Hersteller mit ma-
ximal 40 °C angegeben. Direkt am Y-
Stück wurde ein routinemäßig bei je-
dem Patienten erneuerter Bakterienfil-
ter (Barr-Vent S, Medisize, Fa. Beat-
mungs-Produkte B+P, Neunkirchen-
Seelscheidt) eingesetzt, der dann über
eine kurze „Gänsegurgel“ (Silikon-Spi-
ralschlauch, 130 mm,Fa.W.Droh,Mainz)
mit dem Tubuskonnektor verbunden
war. Auf eine korrekte Trennung zwi-
schen dem mit der Messeinrichtung ver-
sehenen Patientenschlauchsystems und
den Atemwegen des Patienten mittels ei-
nes Bakterienfilters konnte aus Gründen
der Hygiene nicht verzichtet werden.Ein
Austausch von Wärme und Feuchte an
diesem Filter war nicht auszuschließen,
beeinträchtigt aber nicht die Bewertung
der Messergebnisse im Gruppenver-
gleich.

Messung von Temperatur und Feuchte
im Atemsystem

Die Temperatur wurde mit Thermoele-
menten sehr kurzer Ansprechzeit (Ni-
CrNi Thermoelemente, Testo 451 Sy-
stemmessgerät) mit einer Zeitkonstan-
ten τ=180 ms gemessen, so dass eine
atemphasensynchrone Auflösung der

Temperaturschwankungen möglich war.
Gemessen wurden die inspiratorischen
Spitzentemperaturen gerätenah – un-
mittelbar an dem Konnektor, an dem
der Inspirationsschlauch des Patienten-
schlauchsystems an das Atemsystem an-
geschlossen wird, sowie patientennah –
unmittelbar am Übergang des Inspira-
tionsschlauchs zum Y-Stück. Gerätenah
an gleicher Position, patientennah aber
zwischen dem Y-Stück und dem Bakte-
rienfilter, somit wiederum am Ein- und
am Ausgang des Inspirationsschlauchs,
waren desweiteren über spezielle Kon-
nektoren zwei beheizte, hochauflösende
kapazitive Feuchtesensoren (Lohmann
Industrie Elektronik, Schwalmtal) in
den Atemgasstrom eingebracht, mit de-
nen der Wasserdampfpartialdruck, dar-
gestellt als absolute Feuchte in mgH2O/l
gemessen wurde. Die zur Messung ein-
gesetzten Hybrid-Sensoren bestanden
aus der Kombination eines kapazitiven
Feuchtesensors mit einem Heizelement.
Sie folgten einer Sprungantwort mit ei-
nem Zeitverhalten 1. Ordnung, wobei
bei der gewählten Temperatur des Sen-
sors von 40°C die Zeitkonstante
τ=230 ms betrugt. Der absolute Fehler
(Kalbrationsfehler) betrugt 0,6
mgH2O/l. Die Messeinrichtung erlaubte
wiederum die atemphasensynchrone
Auflösung des Messsignals, so dass die
während der Inspirationsphasen er-
reichte maximale Feuchtigkeit an bei-
den Messpunkten bestimmt werden
konnte. Die Messung der Raumtempe-
ratur erfolgte mit einem Digitalthermo-
meter (Thermometer Voltcraft 500,
Conrad Elektronik), wobei das Thermo-
element 50 cm über dem Patienten-
schlauchsystem angebracht war.

Abb. 1 m Koaxiales Schlauchsystem: Die Inspirationsluft strömt im Binnenschlauch zum Patienten,
die Ausatemluft wird über den Außenschlauch zum Atemsystem geführt
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Aufnahme der Messwerte

Die Messungen der Feuchte und der Tem-
peratur erfolgten nach standardisiertem
Schema: Nach routinemäßiger Einleitung
der Inhalationsnarkosen im Einleitungs-
raum folgte der Wechsel an das mit der
Messapparatur vorbereitete Narkosegerät
im Operationssaal. An der Gasdosierein-
richtung wurde ein Frischgasfluss von
4,4 l/min (1,4 l/min O2,3,0 l/min N2O) ein-
gestellt.Die Dosierung der Inhalationsan-
ästhetika erfolgte entsprechend den klini-
schen Erfordernissen. Es wurde eine Nor-
moventilation mit exspiratorischen Koh-
lendioxidpartialdrücken zwischen 35 bis
40 mmHg angestrebt. Exakt 10 min nach
dem Wechsel in den Operationssaal wur-
den die ersten Messwerte erhoben, dann
der Frischgasfluss entsprechend dem rou-
tinemäßig geübten Schema der Minimal-
flow-Anästhesie auf 0,5 l/min reduziert
(0,3 l/min O2,0,2 l/min N2O).Weitere Mes-
sungen erfolgten 5 und 15 min nach der
Flowreduktion,dann während der 1.Stun-
de in 15 min, in der 2. und allen folgenden
Stunden in 30-min-Intervallen. Die letzte
Messung erfolgte unmittelbar vor Beginn
der Ausleitungsphase und Erhöhung des
Frischgasflows.

Die Feuchte- und Temperaturmes-
sungen wurden unter 6 unterschiedli-
chen Untersuchungsbedingungen (Ta-
belle 1 ) durchgeführt:

● Gruppe A (Darstellung der Messer-
gebnisse: Abb. 2, 3, 4a): konventionel-
les Doppelschlauchsystem, Minimal-
flow-Anästhesie.

● Gruppe B (Darstellung der Mess-
ergebnisse: Abb. 2, 3, 4b): koaxiales
Schlauchsystem, Minimal-flow-
Anästhesie.

● Gruppe C (Darstellung der Mess-
ergebnisse: Abb. 2, 3, 4c): beheiztes
Doppelschlauchsystem, Minimal-
flow-Anästhesie.

● Gruppe D (Darstellung der Mess-
ergebnisse: Abb. 2, 3, 4d): beheiztes
Doppelschlauchsystem, 10 min nach
dem Wechsel vom Einleitungs- in
den Operationsraum: Änderung des
Frischgasflows von initial 4,4 auf
1,0 l/min entsprechend dem Konzept
der Low-flow-Anästhesie.

● Gruppe E (Darstellung der Mess-
ergebnisse: Abb. 2, 3, 4e): beheiztes
Doppelschlauchsystem, 10 min nach
dem Wechsel vom Einleitungs- in
den Operationsraum: Änderung des
Frischgasflows von initial 4,4 auf
2,0 l/min.

● Gruppe F (Darstellung der Mess-
ergebnisse: Abb. 2, 3, 4f): beheiztes
Doppelschlauchsystem, hoher
Frischgasfluss von 4,4 l/min über
den gesamten zeitlichen Ablauf der
Narkosen, erste Messung 10 min
nach dem Wechsel vom Einleitungs-
in den Operationsraum, weitere Mes-
sungen entsprechend dem vorgege-
benen Zeitschema.

Die Patientenschlauchsysteme wurden
jeweils über einen gesamten Arbeitstag

am Narkosegerät belassen und erst nach
Beendigung des Operationsprogramms
abgenommen, in der Waschmaschine
gereinigt und thermodesinfiziert. Die
koaxialen Systeme wurden als Einmal-
materialien nach einem Arbeitstag ver-
worfen. Bei jedem Patienten wurde zwi-
schen Y-Stück und Tubuskonnektor ein
neuer Bakterienfilter eingesetzt. Einmal
wöchentlich wurde das gesamte Atem-
system und die gasführenden Teile des
Narkosebeatmungsgerätes autoklaviert
und die Atemkalkfüllung des Absorber-
kanisters gewechselt. Die Reinigungs-
und Desinfektionsroutinen entsprachen
damit den Regeln der an der Abteilung
geltenden Hygienerichtlinien zur Aufbe-
reitung von Anästhesiematerialien.

Die Messungen wurden bei allen In-
halationsnarkosen von zumindest 45
min Dauer durchgeführt, wobei deren
Reihenfolge im zeitlichen Ablauf des Ar-
beitstags durch den jeweiligen Operati-
onsplan vorgegeben war. So wechselten
sich, entsprechend der klinischen Pra-
xis, kürzer- und längerdauernde Narko-
sen mit Messpausen ab, in denen sehr
kurze Allgemein- oder Regional- und
Lokalanästhesien durchgeführt wurden.
In allen Gruppen wurden die Messun-
gen jeweils an acht Arbeitstagen wäh-
rend orthopädischer sowie unfall-
und abdominalchirurgischer Eingriffe
durchgeführt. Die Messwertregistrie-
rung erfolgte primär auf einem Mess-
protokoll, die Messwerte wurden dann –
beginnend mit dem 15 min nach Flow-
reduktion aufgenommenen Messwert –
entsprechend der Uhrzeit, zu der sie er-
fasst wurden, in ein Datenblatt übertra-
gen. Die statistische Auswertung der Er-

Tabelle 1
Untersuchungskollektive. Die in Klammern gesetzten Buchstaben beziehen sich
auf die Kennzeichnung der jeweiligen Gruppe in den Abbildungen

Gruppe A Konventionelles Doppelschlauchsystem Frischgasflow 0,5 l/min
Gruppe B Koaxiales Schlauchsystem Frischgasflow 0,5 l/min
Gruppe C Beheiztes Doppelschlauchsystem Frischgasflow 0,5 l/min
Gruppe D Beheiztes Doppelschlauchsystem Frischgasflow 1,0 l/min
Gruppe E Beheiztes Doppelschlauchsystem Frischgasflow 2,0 l/min
Gruppe F Beheiztes Doppelschlauchsystem Frischgasflow 4,4 l/min

Tabelle 2
Demographische Daten, Narkosedauer und Raumtemperatur: Mittelwerte und
Standardabweichung. Die in Klammern gesetzten Buchstaben beziehen sich auf
die Kennzeichnung der jeweiligen Gruppe in den Abbildungen

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Gruppe E Gruppe F
n 26 31 32 28 23 20

Gewicht [kg] 76,7 ± 13,1 77,9 ± 20,7 79,7 ± 17,7 81,1 ± 17,3 74,9 ± 12,9 72,1 ± 19,1
Grösse [cm] 172,5 ± 10,5 169,9 ± 12,3 168,6 ± 13 169,9 ± 11,1 167,7 ± 6,0 168 ± 9,8
Alter [Jahre] 50 ± 17,2 50,5 ± 22,7 55 ± 18,6 47,6 ± 16,9 46,5 ± 14,7 46,2 ± 16,8
Narkose- 65,8 ± 52,8 49,2 ± 46,3 46,7 ± 46,2 47 ± 28,6 53 ± 22,7 68,9 ± 53,6
dauer [min]
Raumtemp. 23,9 ± 1,7 23,3 ± 1,4 22,9 ± 1,2 22,7 ± 0,8 22,2 ± 0,8 22,5 ± 1,2
[°C]
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gebnisse erfolgte nach Beratung mit ei-
nem Statistiker rein deskriptiv.

Ergebnisse

Die demographischen Daten der Patien-
ten, Narkosedauern und Raumtempera-
turen aller sechs Kollektive sind in Tabel-

le 2 dargestellt. Die während der Durch-
führung der Untersuchungen gemesse-
nen Raumtemperaturen waren trotz Kli-
matisierung der Operationsräume wäh-
rend der Hochsommerzeit (Gruppe A bis
C) höher als bei den später im Jahr durch-
geführten Messungen. Die Ergebnisse
dieser während des klinischen Routine-

betriebs durchgeführten Untersuchung
sind dennoch eindeutig und werden hier-
durch in ihrer Aussage nicht beeinflusst.

Absolute Feuchte am Tubuskonnektor
(Abb. 2)

Feuchtewerte unter 17 mgH2O/l wurden in
den Gruppen A bis C nach Reduktion des
Frischgasflows auf 0,5 l/min nur bei den
Patienten gemessen, die in der Reihenfol-
ge des OP-Programms morgens als erste

Abb. 2a–f m Absolute Feuchte der Inspirationsluft, tubuskonnektornah gemessen.
Gestrichelte Linie: Gesonderte Kennzeichnung einer absoluten Feuchte von 17 mgH2O/l
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operiert wurden (Abb. 2a–c). 15 bis späte-
stens 30 min nach Verminderung des 
Flows nahm die Feuchte in allen Fällen auf
Werte größer als 17 mgH2O/l zu. Dies gilt
gleichermaßen für die Gruppe D (Abb.2),
bei der mit beheizten Schläuchen und der
Low-flow-Technik,also mit einem Frisch-
gasfluss von 1,0 l/min gearbeitet wurde.In
aller Regel lagen die Feuchtewerte in ei-
nem Bereich zwischen 17 und 35 mgH2O/l,
wobei in der Gruppe C – Einsatz von be-

heizten Schläuchen und Minimal-flow-
Anästhesie – die Messwerte gehäuft über
30 mgH2O/l liegen (Abb. 2c). In der Grup-
pe F bei Hochflussnarkosen mit einem
Frischgasfluss von 4,4 l/min wurden trotz
des Einsatzes von beheizten Schläuchen
nur Feuchtewerte gemessen, die
10 mgH2O/l kaum überschritten (Abb.2f).
Während bei der Durchführung von Low-
flow-Narkosen mit einem Frischgasfluss
von 1,0 l/min und beheizten Schläuchen

(Abb.2d) die Verteilung der Messwertwol-
ke weitestgehend noch der bei Minimal-
flow-Narkosen entspricht (Abb.2c), liegen
bei einem Frischgasfluss von 2,0 ml/min
trotz des Einsatzes von beheizten Schläu-
chen die Messwerte vielfach unter
17 mgH2O/l (Abb. 2e).

Absolute Feuchte am Atemsystem
(Abb. 3)

Die unmittelbar am Inspirationsausgang
des Atemsystems gemessenen Feuchte-

Abb. 3a–f m Absolute Feuchte der Inspirationsluft, atemsystemnah gemessen
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werte zeigten in allen Gruppen eine weit-
aus größere Streuung als die tubuskon-
nektornah gemessenen Werte. Während
bei den ersten Minimal- oder Low-flow-
Narkosen eines Arbeitstags die Werte
nach Flowreduktion auf 0,5 oder 1,0 l/min
noch zwischen 12 und 20 mgH2O/l liegen,
nehmen sie während der im jeweiligen
Operationsprogramm folgenden Nied-
rigflussnarkosen in der überwiegenden

Zahl Werte zwischen 20 und 50 mgH2O/l
an (Abb. 3a–d). Bei einem Frischgasfluss
von 2,0 l/min werden hingegen trotz der
aktiven Anwärmung des Cicero-Kreisteils
Werte gemessen, die in der Mehrzahl
niedriger als 20 mgH2O/l sind und kaum
einmal den Wert von 30 mgH2O/l über-
schreiten (Abb. 3e). Bei Hochflussnarko-
sen liegen die Messwerte in der überwie-
genden Mehrzahl sogar noch unter

10 mgH2O/l, und kaum einmal über
11 mgH2O/l (Abb. 3f).

Temperatur am Tubus (Abb. 4)

Die am Tubuskonnektor gemessenen
Temperaturen liegen trotz der drasti-
schen Flowreduktion von 4,4 auf
0,5 l/min in den Gruppen A und B, in
denen ein konventionelles Doppel-
schlauchsystem oder ein koaxiales
Schlauchsystem eingesetzt wurde, in ei-
ner Messwertwolke, die sich im Bereich

Abb. 4a–f m Temperatur der Inspirationsluft, tubuskonnektor- und atemsystemnah gemessen.
(Dreiecke Temperatur tubusnah, Quadrate Temperatur atemsystemnah)



ner Lungenpassage angefeuchtet und
angewärmt wurde,und die bei erhöhtem
Rückatemanteil gesteigerte Kohlendi-
oxidabsorption am Atemkalk nehmen
die Feuchte und die Temperatur der
Atemgase zu.

In der Literatur finden sich sehr dif-
ferente Angaben darüber, mit welchen
Werten eine ausreichende Klimatisierung
der Atemgase während der Durchfüh-
rung von Narkosen sichergestellt werden
kann [13]. Es werden absolute Feuchten
der Inspirationsluft zwischen 15 und
30 mgH2O/l und Atemgastemperaturen
zwischen 28 und 32°C angegeben
[2,7,8,9]. Branson et al. geben eine abso-
lute Feuchte von 12–15 mgH2O/l als aus-
reichendes Minimum an [4]. In Analogie
zur physiologischen Atemgasklimatisie-
rung wird von Rathgeber hingegen erst
eine Atemgastemperatur zwischen 30
und 37°C und eine absolute Feuchte der
Narkosegase zwischen 30 und 35 mgH2O/l
als ausreichend angesehen [13,14].

Der Optimierung der Atemgaskli-
matisierung steht die Tatsache entgegen,
dass während der Passage der Atemgase
durch die Atemschläuche erhebliche
Wärmeverluste auftreten, die zu einem
erheblichen Abfall der Atemgastempe-
ratur mit entsprechendem Niederschlag
von Wasserkondensat an der Schlauch-
wandung führen [11]. Durch Verminde-
rung der Wärmeverluste der Atemgase
im Inspirationsschenkel der Patienten-
schlauchsysteme müsste somit eine Ver-
besserung der Klimatisierung zu errei-
chen sein. Unter diesem Aspekt wurden
drei in ihrem technischen Design völlig
unterschiedliche Patientenschlauchsy-
steme untersucht.

Beim klassischen Doppelschlauch-
system wird die Inspirationsluft auf dem
Weg zum Patienten – in Abhängigkeit
von der Isolation und spezifischen Wär-
meleitfähigkeit des jeweiligen Schlauch-
materials – der Umgebungstemperatur
ausgesetzt und durch Wärmeverluste
abgekühlt. Dagegen wird beim koaxia-
len Schlauchsystem die Inspirationluft
im zentralen Innenschlauch zum Patien-
ten geführt, während die Ausatemluft
durch den umhüllenden Außenschlauch
strömt. Die Inspirationsluft wird also
nicht nur durch den Außenschlauch von
der Umgebungstemperatur isoliert, son-
dern darüber hinaus durch die im Ge-
genstrom zum Atemsystem zurückströ-
mende Ausatemluft angewärmt [4, 12],
was einem Gegenstromwärmetauscher
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zwischen 23 und 30°C verdichtet
(Abb. 4a, b). Messwerte über 30°C wer-
den eher selten und nur bei längerer
Dauer einer Narkose gemessen. Beim
Einsatz beheizter Schläuche hingegen –
und das völlig unabhängig von Frisch-
gasfluss – liegen fast alle Messwerte vom
Beginn des Arbeitstags an in einem
Temperaturbereich zwischen 28 und
35°C (Abb. 4c–f).

Temperatur am Atemsystem (Abb. 4)

In allen Gruppen wird einheitlich, unab-
hängig von der Art des Schlauchsystems
und der Frischgasflussrate, am Morgen
zu Beginn des OP-Programms eine In-
itialtemperatur am Atemsystem von et-
wa 30 °C gemessen, die in den folgenden
60 bis 90 min auf 35°C (Abb. 4a–f), und
im weiteren Ablauf des Tages auf Werte
zwischen 35 und 40°C ansteigt.Während
bei Einsatz des konventionellen Doppel-
schlauch- und des koaxialen Schlauch-
systems die Differenz zwischen der am
System und der am Tubus gemessenen
Temperatur bei etwa 10°C liegt
(Abb. 4a,b), beträgt die Differenz bei
Einsatz der beheizten Schläuche, und
das unabhängig vom jeweiligen Frisch-
gasfluss, im Mittel nur etwa 5°C
(Abb. 4c–f).

Diskussion

Eine Klimatisierung der Atemgase, wie
sie in der Intensivbeatmung selbstver-

ständlich ist, sollte auch während der
Narkosebeatmung angestrebt werden.
Nicht nur die Verminderung von Feuch-
te- und Wärmeverlusten über Lunge
und Atemwege [6], sondern auch die
Protektion der morphologischen Inte-
grität und der physiologischen Funkti-
on des Ciliarepithels [4,8,9,13,14] wird
mittels adäquater Klimatisierung der
Atemgase erreicht.Der Erhalt der muko-
ziliaren Clearance ist ein wichtiger Bei-
trag zur Vermeidung von Mikroatelek-
tasen und postoperativer pulmonaler
Komplikationen [9].

Einer ausreichenden Klimatisie-
rung der Atemgase auch während der
Durchführung von Narkosen wird des-
halb heute zunehmend Beachtung ge-
schenkt. Neben dem Einsatz von Gerä-
ten zur aktiven Anwärmung und An-
feuchtung der Atemgase, für die es spe-
zifische Indikationen gibt [15], werden
passive Wärme- und Feuchteaustau-
scher (HME, „heat and moisture ex-
changer“) angewandt, die unmittelbar
auf den Tubuskonnektor aufgesetzt wer-
den [7,13].Alternativ ist aber auch allein
durch die adäquate Nutzung der an al-
len Narkosegeräten zur Verfügung ste-
henden Rückatemsysteme eine signifi-
kante Verbesserung der Atemgasklima-
tisierung zu erreichen [1,3,8,10]. Rück-
atemsysteme werden nur bei Durchfüh-
rung von Niedrigflussnarkosen adäquat
genutzt: Durch die Zunahme des Rück-
atmungsanteils, also des Anteils der
Atemgase, der bereits bei vorangegange-

Abb. 5 m Tubusnah gemessene inspiratorische Feuchte (Mittelwerte) der Atemgase während der 
ersten Narkosen eines jeden Arbeitstages: Messwertaufnahme unmittelbar vor und über einen Zeit-
raum von 45 min nach Frischgasflowreduktion von 4,4 auf 0,5 l/min. Nach 6 min liegen die Mittel-
werte über 17 mgH2O/l, nach 30 min über 20 mgH2O/l. (Kennzeichnung: Kreuze normale Schläuche,
Dreiecke koaxiale Schläuche, Punkte beheizte Schläuche)
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entspricht. Bei den beheizten Schläu-
chen hingegen werden die Wärmeverlu-
ste durch aktives Aufheizen der
Schlauchwand vermindert [10].

Im Kontext zur Literatur können die
Ergebnisse der Untersuchung wie folgt
bewertet werden:

Die bei Durchführung von Mini-
mal-flow-Narkosen,also mittels adäqua-
ter Nutzung der Rückatmungstechnik
erreichten Feuchtewerte liegen in aller
Regel in dem nach Bengtson et al. [3]
ausreichenden Bereich zwischen 17 und
30 mgH2O/l (Abb. 2a–c). Nur bei den er-
sten Narkosen eines Arbeitstags werden
über einen Zeitraum zwischen 5 bis ma-
ximal 15 min nach Flowreduktion
Feuchtewerte kleiner als 17 mgH2O/l ge-
messen, nach 30 min wird im Mittel eine
Feuchte von 20 mgH2O/l erreicht
(Abb. 5). Die Latenzzeit bis zum Errei-
chen ausreichender Atemgasfeuchte ist
somit deutlich kürzer als die von Klee-
mann angegebenen 60–120 min [8].

Beim Einsatz konventioneller Dop-
pelschlauch- und koaxialer Schlauchsy-
steme erreichen die mit den oben ge-
nannten Feuchtewerten korrelierenden
Atemgastemperaturen nur bei länger-
dauernden Minimal-flow-Narkosen
oder nach längerem Einsatz des Narko-
segeräts die nach Bengtson et al. [2] oder
Kleemann [8,9] ausreichenden Werte
zwischen 28 und 32°C (Abb. 4a, b). Die
hohen Wärmeverluste an den 1,5 m lan-
gen Schläuchen führen zu erheblichem
Temperatur- und damit auch Feuchteab-
fall der am Atemsystem noch optimal
temperierten Atemgase.

Das koaxiale Patientenschlauchsy-
stem, das sich im Vergleich zum konven-
tionellen Doppelschlauchsystem deutlich
besser handhaben lässt, bietet bezüglich
der Atemgasklimatisierung bei klini-
schem Routineeinsatz bei wechselnder
Narkosedauer keine eindeutigen Vorteile
(Abb. 2,4a, b). Die von anderen Autoren
beobachtete Verbesserung der Atemgas-
klimatisierung beim Einsatz koaxialer
Schlauchsysteme um etwa 25% gegen-
über den konventionellen Schlauchsyste-
men [4,5,12] konnte so allgemein nicht
bestätigt werden.Entsprechend der eige-
nen Beobachtungen (Abb. 2,4a, b:
12.00–15.30 Uhr) kann höchstens gemut-
maßt werden, dass der Einsatz koaxialer
Systeme bei längerdauernden Narkosen
im späteren Ablauf des Arbeitstags eine
solche Verbesserung der Klimatisierung
mit sich bringt.

Bei Einsatz beheizter Patienten-
schläuche werden bei Durchführung
von Niedrigflussnarkosen – Minimal-
und Low-flow-Anästhesie – nicht nur in
der Regel Feuchtewerte zwischen 17 und
30 mgH2O/l, sondern in eindeutiger
Häufung auch Werte größer als
30 mgH2O/l erreicht, die als optimal gel-
ten (Abb. 2c, d). Dies korreliert mit der
durch die Schlauchbeheizung erreichten
Verminderung der Wärmeverluste aus
dem Inspirationsgas, so dass die Atem-
gastemperaturen – unabhängig vom
Frischgasfluss – in der Regel zwischen
28 und 32°C, vielfach sogar im Optimal-
bereich über 30 °C liegen (Abb. 4c–f).
Die Latenzzeiten bis zum Erreichen op-
timaler Klimatisierung der Atemgase
wird durch den Einsatz beheizter
Schläuche nochmals verkürzt [10]. Die
Differenz zwischen der atemsystemnah
und der tubuskonnektornah gemesse-
nen Atemgastemperatur beträgt nur et-
wa 5°C (Abb. 4c–f), wohingegen diese
Differenz bei Einsatz unbeheizter
Schläuche auf etwa 10 °C zunimmt
(Abb. 4a, b).Aus dem geringeren Absin-
ken der Gastemperatur im Inspirations-
schenkel des beheizten Patienten-
schlauchsystems erklärt sich natürlich
auch der geringere Verlust an Feuchte
durch Kondensation und damit die hö-
here Feuchte der Atemgase bei Durch-
führung von Niedrigflussnarkosen.

Demgegenüber ist die Anfeuchtung
der Atemgase – trotz des Einsatzes von
beheizten Schläuchen – absolut unzurei-
chend, wenn mit hohem Frischgasfluss
von 4,4 l/min gearbeitet wird (Abb. 2f).
Die Feuchtewerte liegen dann im Mittel
nur zwischen 9 und 10 mgH2O/l. Selbst
bei einem Frischgasfluss von nur
2,0 l/min ist die Anfeuchtung der Atem-
gase deutlich vermindert und erreicht
vielfach nicht einmal die geforderte mi-
nimale Feuchte von 17 mgH2O/l
(Abb. 2e). Die unzureichende Feuchte
der Atemgase am Tubuskonnektor ist
darauf zurückzuführen, dass schon die
Feuchte der inspirationsseitig aus dem
Atemsystem austretenden Narkosegase
bei Frischgasflüssen ≥2,0 l/min eindeu-
tig niedriger ist als bei Niedrigflussnar-
kosen (Abb. 3e, f). Die Temperatur der
inspirationsseitig aus dem Atemsystem
austretenden Narkosegase ist hingegen,
unabängig vom eingesetzten Patienten-
schlauchsystem und dem Frischgasfluss,
in allen untersuchten Gruppen identisch
und liegt nach etwa 11/2 stündigem Ein-

satz des Narkosegeräts bei etwa 35–40°C
(Abb. 4a–f).

Die Verminderung der Wärmever-
luste am Inspirationsschenkel des
Schlauchsystems führt zwar – völlig un-
abhängig vom Frischgasfluss – zu einer
Erhöhung der Atemgastemperatur, eine
dieser Temperatur entsprechende ad-
äquate Anfeuchtung der Gase wird aber
nur unter den Bedingungen der Niedrig-
flussnarkose, also bei Frischgasflows
≤1,0 l/min gewährleistet. Bei Frisch-
gasflows >1,0 l/min werden die Patien-
ten bei Einsatz beheizter Schläuche mit
warmen, aber trockenen Narkosegasen
beatmet. Dies mag zu schneller und ver-
stärkter Austrocknung des Atemwegs-
epithels der unteren Atemwege führen
[11, 14]. Dieser „Föhn-“ oder „Saharaef-
fekt“ sollte unter diesem Aspekt zwin-
gend vermieden werden. Für die energe-
tische Gesamtbilanz – Energieverluste,
die sich aus der Anwärmung und An-
feuchtung der Inspirationsluft auf die
Klimawerte der Ausatemluft ergeben –
scheint es hingegen von nebengeordne-
ter Bedeutung,ob mit kaltem trockenem
oder warmem trockenem Atemgas beat-
met wird. Die Anwärmung des Atemga-
ses ist nur mit 18% an dem Gesamtener-
giebedarf zur Klimatisierung beteiligt.

Folgende Aussagen zur Methodik
und den Resultaten der Arbeit sollen an
dieser Stelle noch kritisch angemerkt
werden:

● Die inspiratorischen Klimawerte ent-
sprechen nicht exakt den Werten der
Atemgase, mit denen die Patienten
letztendlich beatmet wurden. Der
Bakterienfilter, die Gänsegurgel und
der Endotrachealtubus selbst wirken
als Wärme- und Feuchteaustauscher.
Aus praktischen, hygienischen und
technischen Gründen konnte jedoch
auf den Einsatz dieser Geräte nicht
verzichtet werden.

● Die Temperaturmessung erfolgte in
allen Gruppen tubusnah im Inspira-
tionsschenkel des Atemsystems – ge-
räteseitig vom Y-Stück. Die Koaxial-
systeme wurden angebohrt, um den
Temperaturfühler in den Inspirati-
onsschenkel einbringen zu können.
Optimal hätte der Feuchtesensor
auch an gleicher Stelle positioniert
werden müssen. Es war aber tech-
nisch nicht möglich, den Feuchtesen-
sor mit seinem Gehäuse in den In-
spirationsschenkel des Koaxialsy-
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stems einzufügen. Um identische
Messbedingungen für alle Gruppen
sicherzustellen musste dieser Sensor
deshalb in den oszillierenden Atem-
gasstrom zwischen Y-Stück und Bak-
terienfilter eingesetzt werden.

● Die Messungen erfolgten während
des Sommers bei vergleichsweise ho-
hen, von den Untersuchern nicht be-
einflussbaren Raumtemperaturen. Es
ist davon auszugehen, dass bei tiefe-
ren Umgebungstemperaturen niedri-
gere Atemgasfeuchten und -tempera-
turen zu erwarten sind.

● Alle Untersuchungen erfolgten unter
den Bedingungen eines völlig identi-
schen Messaufbaus. Fehler in der
Messung gehen also in gleicher Wei-
se in die Messergebnisse aller Grup-
pen ein.

● Die Koautoren Gruchmann, Höl-
scher und Züchner haben diese Un-
tersuchung von technischer Seite
mitgeplant und begleitet und stehen
für die technische Eignung der Mess-
geräte für die Feuchte- und Tempera-
turmessungen unter den gegebenen
Untersuchungsbedingungen ein. Die
Plausibilität der Messwerte – Stim-
migkeit des gemessenen inspirato-
rischen Wassergehaltes bei der je-
weils gleichzeitig bestimmten inspi-
ratorischen Atemgastemperatur –
wurde während der ganzen Untersu-
chung in Stichproben laufend über-
prüft. Eine umfangreiche technische
Beschreibung und Validierung des
Feuchtesensors findet sich in der Ar-
beit von Rathgeber ([13]: S. 24–37).

Schlussfolgerungen

Beheizte Patientenschläuche sind be-
züglich der Klimatisierung der Narko-
segase dem koaxialen Schlauch- und
dem konventionellen Doppelschlauch-
system deutlich überlegen.Am Narkose-
gerät Cicero können mit diesen Schläu-
chen Feuchte- und Temperaturwerte im
Atemgas erreicht werden,die als optimal
zu bezeichnen sind. Allerdings wird die
Optimierung des Atemgasklimas nur
dann realisiert, wenn Niedrigflussnar-
kosen durchgeführt werden, also mit ei-
nem Frischgasfluss ≤1 l/min gearbeitet
wird. Bei hohen Frischgasflows sind die
Atemgase zwar warm aber trocken, was
eine Austrocknung des Atemwegsepi-
thels der unteren Atemwege begünstigt.
Während die Feuchte der Atemgase bei
Austritt aus dem Atemsystem im we-
sentlichen vom Frischgasflow beein-
flusst wird, wird deren Temperatur ent-
scheidend von den Wärmeverlusten am
Inspirationsschenkel des Patienten-
schlauchsystems bestimmt. Auch beim
Einsatz nicht beheizter Schlauchsysteme
wird eine ausreichende Klimatisierung
erreicht, wenn Narkosen mit einem
Frischgasfluss von 0,5 l/min entspre-
chend der Technik der Minimal-flow-
Narkosen durchgeführt werden. Eine im
Vergleich zum konventionellen Doppel-
schlauchsystem verbesserte Atemgaskli-
matisierung bei Einsatz eines koaxialen
Schlauchsystems wird scheinbar nur bei
längerdauernden Narkosen realisiert.
Im klinischen Routinebetrieb sind die
Klimatisierungseffekte beider Schlauch-
systeme gleichwertig. Allgemein bleibt
festzustellen, dass die Klimatisierung
der Atemgase bei Durchführung von
Niedrigflussnarkosen umso besser ist, je
länger die Narkosedauer und je länger
die Einsatzzeit des Atemsystems ist. Die
Latenzzeit bis zum Erreichen einer aus-
reichender Atemgasklimatisierung bei
Durchführung von Niedrigflussnarko-
sen kann durch die aktive Beheizung des
Atemsystems und den Einsatz beheizter
Atemschläuche verkürzt werden.
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