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Einleitung

v

Endoskope stellen aufgrund ihres komplexen Auf-
baus und der Art des Einsatzes am Patienten be-
sondere Anforderungen an ihre Aufbereitungs-
verfahren sowie an die Qualifikation und das Ver-
antwortungsbewusstsein des aufbereitenden Per-
sonals [1-4].

Neben untersuchungsbedingten Risiken und
Komplikationen sind endoskopische Untersu-
chungen und Eingriffe, wie alle invasiven Eingrif-
fe, auch mit einem potenziellen Infektionsrisiko
verbunden [1, 2]. Trotz der groRen Zahl an endo-
skopischen Eingriffen existieren relativ wenige
Daten iiber das eigentliche Infektionsrisiko im
Rahmen dieser Eingriffe [1, 2]. 1993 haben Spach
et al. das Risiko auf 1:1,8 Mio. kalkuliert [5]. Das
reale Risiko ist schwierig zu berechnen, da viele
Infektionen subklinisch verlaufen oder sich erst
nach der Entlassung zeigen; sie werden dann
kaum noch mit der Endoskopie in Verbindung ge-
bracht[1, 2].

Seit den 1970er-Jahren wurde immer wieder spo-
radisch iiber exogene Infektionen berichtet, die
mit endoskopischen Eingriffen in Verbindung ge-
bracht wurden [5-7]. Dabei waren das Endoskop
oder das endoskopische Zusatzinstrumentarium
Vehikel fiir pathogene oder fakultativ-pathogene
Keime, die von vorher untersuchten Patienten
oder aus der Umgebung stammten. In der Mehr-
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heit der beschriebenen Félle waren insbesondere

grobe Aufbereitungsfehler und die Nichtbefol-

gung von Richtlinien die Hauptursache fiir die

Keimiibertragung [1, 2, 5-7]. Daher ldsst sich

schlussfolgern, dass standardisierte und validierte

Aufbereitungsverfahren [1, 2] sowie die zuneh-

mende Nutzung von Einmalmaterial [2] die not-

wendige Aufbereitungssicherheit  darstellen,
wenn die Richtlinien eingehalten werden.

Die HYGEA-Studie, bei der im Jahr 2002 Endosko-

pe aus Klinik und Praxis tiberpriift und Kontami-

nationen von bis zu 49% gefunden wurden, fithrte
in der Folge zu maRgeblichen Verbesserungen der

Hygiene in der Endoskopie [8]. Die Erkenntnisse

aus der Studie flossen in die Uberarbeitung der

RKI-Richtlinien 2002 ein [9]. Kernaussagen der

HYGEA-Studie beziiglich der Endoskopaufberei-

tung waren:

» die standardisierte Aufbereitung im RDG-E
(Reinigungs- und Desinfektionsgerat fiir Endo-
skope)

» Verwendung von sterilem Nachspiilwasser

» konsequente Trocknung vor Lagerung

AuBerdem wurden Hygienevorschriften im am-

bulanten Bereich und im Rahmen der Screening-

Koloskopie verscharft [10]. RegelmdRige Hygiene-

kontrollen sind seitdem auch im niedergelasse-

nen Bereich etabliert. Die Beanstandungen im

Rahmen der Qualitdtskontrollen konnten auf ak-

tuell 4,0% im Jahr 2013 gesenkt werden [11].

Optikspiilsysteme Die Optikspiilwasserflaschen

zeigten im Rahmen der HYGEA-Studie besonders

hohe Kontaminationen. Optikspiilsysteme, die
insbesondere mit Leitungswasser befiillt waren
und bei denen die Aufbereitung unklar war, zeig-
ten Verkeimungen von mehr als 80% [8]. Darauf-
hin wurden Aufbereitungsempfehlungen fiir Op-
tikspiilflaschen in die RKI-Richtlinien 2002 aufge-
nommen [9]. In den aktualisierten KRINKO-Emp-
fehlungen zur Aufbereitung von Medizinproduk-
ten wurde die arbeitstdgige Aufbereitung der Op-
tikspiilflaschen mit anschlieBender Sterilisation



sowie eine Befiillung mit sterilem Wasser als Standard bestatigt
[1].

Ventile Die Aufbereitungsqualitit der Ventile wurde in der HY-
GEA-Studie nicht tiberpriift [8]. In einigen europdischen Liandern,
insbesondere in GroRbritannien und den Niederlanden, wird
Ventilen besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Hier gelten das
Endoskop und die Ventile als Einheit, die auch in der Aufberei-
tung und Lagerung nicht getrennt werden darf [2, 12, 13]. Grund
dafiir ist die Hypothese, dass mangelhaft aufbereitete Ventile
ebenfalls eine Infektionsquelle darstellen kénnten.

In anderen europdischen Lindern werden zunehmend Einmal-
produkte bei Ventilen und Optikspiilflaschen eingesetzt [2, 12].
Die KRINKO-Empfehlungen beschreiben die manuelle Vorreini-
gung und Aufbereitung mit dem Endoskop als Standard [1].

Ziel der HYGENDA-Studie

v

Ziel der Studie war es, durch eine mikrobiologische Uberpriifung
von Endoskopen, Optikspiilwasserflaschen und Luft-/Wasser- so-
wie Absaugventilen aktuelle Daten zur Qualitit gegenwartig
praktizierter Aufbereitungsverfahren von flexiblen Endoskopen
und ihrem Zubehor zu gewinnen.

Material und Methode
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Auswabhl der teilnehmenden Endoskopieeinheiten

Alle DEGEA-Mitglieder wurden im Juli 2013 per E-Mail zur frei-
willigen Teilnahme an der HYGENDA-Studie (HYGiene in der EN-
DoskopAufbereitung) eingeladen. Es meldeten sich insgesamt 49
Endoskopieeinheiten (7 Praxen und 42 Krankenhduser) aus ganz
Deutschland.

Fiir die Teilnahme an der Studie wurden - basierend auf einer
kurzen Vorerhebung - alle 7 Praxen und 16 Krankenhduser ge-
wahlt. Die Auswahl erfolgte auf Basis der marktiiblichen Vertei-
lung der Endoskophersteller - mit einem mdoglichst groBen Anteil
an niedergelassenen Praxen.

Probenentnahme

Die ausgewdhlten Endoskopieeinheiten wurden im Oktober und
November 2013 nach kurzfristiger Riicksprache besucht. Die Pro-
bennahmen erfolgten durch geschultes Personal des akkreditier-
ten Priiflabors HygCen Germany GmbH. Es wurden nur zum Ein-
satz am Patienten bereitgehaltene Endoskope gepriift; deren
Auswabhl vor Ort erfolgte nach dem Zufallsprinzip. Wenn moglich,
wurden Endoskope verschiedener Hersteller und Endoskoptypen
innerhalb der untersuchten Einrichtung erfasst.

Endoskope Die Endoskope wurden zundchst mittels Tupferab-
strichen am proximalen (Eingang Biopsiekanal) und am dista-
len Ende beprobt. Zur Gewinnung einer Fliissigprobe erfolgte
anschlieBend ein Durchspiilen des Biopsiekanals mit 20ml
0,85 %iger, steriler NaCl-Lésung vom Biopsiekanal-Eingang aus
hin zum distalen Ende.

Ventile Die Probennahme bei den Luft-/Wasser- und Absaugven-
tilen erfolgte unter mehrmaliger Betdtigung des Federmechanis-
mus mithilfe einer sterilen Klemme in je 50ml CSL (Casein-Soja-
bohnenmehl-Pepton-Lésung) fiir 15 Sekunden.
Optikspiilsysteme Die Beprobung des Optikspiilsystems erfolgte
moglichst an bereits im Einsatz befindlichen Flaschen, die am
Prozessor zur weiteren Verwendung beim ndchsten Patienten
montiert waren. Sie wurde durch Injektion von 20 ml 0,85 %iger,
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steriler NaCl-Losung in den Saugschlauch des Flaschendeckels
und Auffangen des Eluats am Verbindungsstiick des Optikspiil-
schlauchs vorgenommen. Zusdtzlich wurde eine Wasserprobe
aus der Optikspiilflasche entnommen.

Probentransport Die Proben wurden gekiihlt transportiert und
zeitnah (binnen 12h nach Entnahme) im akkreditierten Priifla-
bor der HygCen Germany GmbH, Schwerin, weiterbearbeitet.

Laboranalyse

Tupferabstriche wurden auf Blutagarplatten ausgestrichen und
48h bei 36+1°C bebriitet. Von den Fliissigproben wurde 1ml
der jeweiligen Elutionsfliissigkeit auf unterschiedlichen Selektiv-
medien ausgebracht. Die Bestimmung der Gesamtkeimzahl im
Plattengussverfahren erfolgte auf Hefeextrakt-Agar (Inkubation
48hbei22+1°Cund 36+1 °C). Zur Bestimmung von Enterobakte-
rien wurde Endo-Agar verwendet (Inkubation 48 h bei 361 °C);
zur Bestimmung von Pseudomonaden dagegen Cetrimid-Agar
(Inkubation 48 h bei 36+ 1 °C). Das restliche Probenvolumen der
Elutionsfliissigkeiten wurde mithilfe von Zellulose-Mischester-
Membranen (Porengrofe 0,45 pm; Fa. Merck Millipore) filtriert
und die Filterscheibe auf Blutagar 48 h bei 36 + 1 °C inkubiert.

Das Keimwachstum wurde qualitativ und semiquantitativ be-
stimmt, wobei lediglich zwischen folgenden Stufen differenziert
wurde:

» sehr geringe Belastung (< 10 KBE pro Filter)

» geringe Belastung (>10-100KBE pro Filter)

» hohe Belastung (> 100 KBE pro Filter)

Weitere Keimdifferenzierungen bis herab auf Speziesebene er-
folgten fiir gramnegative Bakterien mittels API 20 E® bzw. 20 NE
(Fa. bioMérieux Deutschland GmbH).

Zusitzliche Datenerhebung

Gemeinsam mit den Verantwortlichen des Endoskopiepersonals

wurde nach den Probennahmen ein Fragebogen zu 5 Themen-

komplexen beantwortet:

» Art und Anzahl der Endoskope, Anzahl der durchgefiihrten
Endoskopien pro Jahr

» Art der Aufbereitung (RDG, Trocknung, Lagerung)

» Optiksptiilsysteme (System, Aufbereitung, Optikspiillosung)

» Aufbereitung der Luft-/Wasser- und Absaugventile

» Verteilung der Aufbereitungsschritte zwischen Endoskopie-
abteilung und ZSVA (Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung),
Qualifikation der aufbereitenden Mitarbeiter

Nach Beendigung der Feldphase wurden die gleichen Fragebogen

mit der Bitte um anonymisierte Beantwortung auch an die restli-

chen 26 Krankenhduser geschickt, die nicht in die Feldstudie ein-

gebunden waren. Sieben Krankenhduser sendeten die ausgefiill-

ten Bogen zuriick.

Ergebnisse

v

Mikrobiologische Priifungen

Endoskopuntersuchungen

Wihrend der Studie wurden insgesamt 30 Endoskope aus 23 Ein-
richtungen mikrobiologisch gepriift. In allen freiwillig an der Stu-
die teilnehmenden Abteilungen wurden die Endoskope maschi-
nell im RDG-E aufbereitet.

Bei den so aufbereiteten Instrumenten handelte es sich um 11
Gastroskope, 5 Duodenoskope und 14 Koloskope. 17 Endoskope
waren vom Hersteller (Olympus Deutschland GmbH), 4 von Fuji-
non (FUJIFILM Europe GmbH) und 9 von Pentax (PENTAX Europe
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Tab.1 Ubersicht iiber die Anzahl und Art der Endoskope in den per Fragebogen evaluierten Einrichtungen.
Anzahl Einrich- Gastroskope pro  Anteil Koloskope pro Anteil Duodenoskope Anteil durchschnittliche
tungen Einrichtung Einrichtung pro Einrichtung Anzahl Endoskope
gesamt 30 8.9 47 % 7,3 40% 2,8 13% 19,0
Krankenhaus 23 9,7 46,5% 7,2 36,5% 3,6 17% 20,5
Praxis 7 6,1 47 % 7,4 51% 0,3 2% 13,8

GmbH). Aus Kliniken wurden 8 Gastroskope, 5 Duodenoskope
und 9 Koloskope gepriift; aus den 7 teilnehmenden Praxen 3 Gas-
troskope und 5 Koloskope.

Alle 30 gepriiften Endoskope der freiwillig an der Studie teilneh-
menden Endoskopieabteilungen zeigten keine mikrobiologischen
Beanstandungen nach den anerkannten Akzeptanzkriterien.

Optikspiilsysteme

Bei 29 Optikspiilsystemen gab es ebenfalls keine Beanstandun-
gen, der Spiilschlauch einer Optikspiilflasche zeigte Belastungen
im nicht zdhlbaren Bereich.

Luft-/Wasser- und Absaugventile

Bei nur 4 von 30 Beprobungen waren die Luft-/Wasser- und Ab-

saugventile ohne mikrobielle Belastung (beides: Luft-/Wasser-

und Saugventile). 26 Beprobungen zeigten somit Beanstandun-
gen:

» Bei 5 Beprobungen war lediglich eines der beiden Ventile
belastet.

» Bei 15 Beprobungen waren nur geringe Kontaminationen
fiir beide Ventile feststellbar (< 10 KBE pro Ventil).

» 10 Beprobungen wiesen jedoch eine mittlere Belastung
mindestens eines der beiden getesteten Ventile auf
(>10-100 KBE/Ventil).

» Bei 4 Teilnehmern schlieBlich war mindestens ein Ventil
mit mehr als 100 KBE/Ventil vergleichsweise hoch belastet
(insgesamt 5 Ventile).

Auf den Luft-/Wasser- und Saugventilen konnten Escherichia coli,

Oligella urethralis und Chryseomonas luteola, Pasteurella haemo-

lytica, aerobe Sporenbildner und Schimmelpilze nachgewiesen

werden.

Bei einer Klinik konnte auf einem Luft-/Wasserventil Oligella ure-

thralis als Nasskeim und damit als Zeichen fiir verkeimtes

Schlussspiilwasser oder unzureichende Trocknung nachgewie-

sen werden.

Datenerhebung zur Aufbereitungspraxis

Alle 16 Kliniken und 7 Praxen, die vor Ort besucht wurden, betei-
ligten sich an der Datenerhebung mittels Fragebogen. Zusatzlich
nahmen 7 Kliniken teil, bei denen keine Beprobung stattgefun-
den hatte (s.© Tab.1 und © Tab.2).

Aufbereitung der Endoskope

In allen befragten freiwillig teilnehmenden Kliniken und Praxen
erfolgte eine manuelle Vorreinigung der Endoskope mit an-
schlieBender Aufbereitung im RDG-E.

20 Kliniken (87 %) und 5 Praxen (71 %) verwendeten flexible Ein-
malbiirsten, 3 Kliniken (13%) und 2 Praxen (29 %) benutzten auf-
bereitbare Reinigungsbiirsten.

In einigen Kliniken und Praxen wurden Einmalbiirsten offen-
sichtlich mehrfach verwendet, denn nur 5 Kliniken und eine Pra-

Riebe O et al. HYGENDA 2013 -... Endo-Praxis 2014; 30: 174-179

Tab.2 Ubersicht iiber die Anzahl der durchgefiihrten Endoskopien pro Jahr
in den per Fragebogen evaluierten Einrichtungen.

Endoskopien durchschnittliche Anzahl an

pro Jahr Endoskopien je Endoskop
gesamt 5841 313
Krankenhaus 5641 281
Praxis 6680 446
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Abb.1 Wechsel der flexiblen Biirsten nach x Nutzungen in teilnehmen-

den Krankenhdusern und in teilnehmenden Praxen.

xis gaben im Fragebogen an, die Reinigungsbiirsten nur einmal je

Endoskop zu benutzen, wéahrend in 8 Kliniken und 4 Praxen Rei-

nigungsbiirsten den gesamten Arbeitstag an verschiedenen En-

doskopen verwendet wurden. Es gab 4 Enthaltungen. Bei mehr-

fachbenutzten Biirsten wurden diese nach 1-10 Endoskopen, ar-

beitstdgig oder nur nach infektiosen Patienten gewechselt (s.

© Abb.1 und © Abb.2).

In allen Endoskopieeinheiten wurden die Endoskope maschinell

im RDG-E aufbereitet:

» 5 Praxen (71%) und 15 Krankenhduser (65 %) verwendeten
dazu Desinfektionsmittel auf Basis von Glutaraldehyd (GA).

» 9 Kliniken verwendeten Desinfektionsmittel auf Basis von
Peressigsdure (PAA).

» 1 Krankenhaus benutzte sowohl GA als auch PAA.

» 2 Praxen machten keine Angabe.

» 3 Krankenhduser gaben an, Endoskope auch zu sterilisieren.

Trocknung und Lagerung In allen Kliniken und Praxen wurde der

Trocknungsschritt im RDG-E genutzt. Zusdtzlich fithrten 18

Krankenhduser und 6 Praxen eine Trocknung mit Druckluftpisto-

len durch. Die Lagerung erfolgte in allen teilnehmenden Kran-

kenhdusern (n=23) und in 6 Praxen im normalen Endoskopie-

schrank. Eine Praxis verfiigte {iber ein spezielles Trockenschrank-

system.

Validierung Eine jahrliche Validierung der Aufbereitungsprozesse

der Endoskope erfolgte bei 21 der 23 Krankenhduser, in einem
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Abb.2 Zeitraum der Verwendung einer flexiblen Biirste in teilnehmen-
den Krankenhdusern und teilnehmenden Praxen.

weiteren Fall dagegen nur alle 2 Jahre und ein Krankenhaus gab
an, kein Validierungsintervall festgelegt zu haben. Bei den Praxen
gab eine Einrichtung eine halbjdhrliche Validierung an. Bei 2 Pra-
xen erfolgte eine Validierung jdhrlich und in einer weiteren Pra-
xis alle 3 Jahre. Zwei Praxen gaben dagegen an, kein Intervall fest-
gelegt zu haben, und nannten zudem auch kein Datum der letz-
ten Validierung. Eine Praxis machte zu diesem Punkt {iberhaupt
keine Angaben.

Aufbereitung des Optikspiilsystems

In keiner Abteilung wurden Einmalprodukte als Optikspiilsyste-
me benutzt. Alle Abteilungen verwendeten aufbereitbare, ther-
mostabile Optikspiilflaschen, die zum Abschluss der Aufberei-
tung sterilisiert wurden. Die Aufbereitung und der Flaschen-
wechsel erfolgte bei allen Teilnehmern mindestens arbeitstdg-
lich. 8 Krankenhduser und 3 Praxen gaben an, das Optikspiilsys-
tem zusdtzlich nach infektidsen Patienten auszutauschen.

17 Kliniken (74%) und 6 Praxen (86%) beantworteten die Frage
nach dem Vorhandensein einer SOP (Standardarbeitsanweisung)
fiir die Aufbereitung des Optikspiilsystems mit ,ja“, 6 Kranken-
hduser und eine Praxis dagegen mit ,nein".

Bei 12 Kliniken (52 %) und 2 Praxen (29%) erfolgte die manuelle
Reinigung in der Endoskopieeinheit und die abschlieRende Steri-
lisation in der ZSVA. 11 Kliniken fiihrten alle Aufbereitungsschrit-
te in der ZSVA durch, wihrend 5 Praxen alle Aufbereitungsschrit-
te inklusive der Sterilisation selbst durchfiihrten.
Optikspiillésung 13 Krankenhduser und 3 Praxen verwendeten
Aquadest als Optikspiillosung, 9 Krankenhduser und 4 Praxen ga-
ben an steriles Wasser zu verwenden, und ein Krankenhaus gab
an VE-Leitungswasser zu verwenden.

Mikrobiologische Uberpriifung Eine jihrliche mikrobiologische
Uberpriifung des Optikspiilsystems fithrten 20 der 23 Kranken-
hduser und alle 7 Praxen durch. 3 Krankenhduser gaben an, die
Optikspiilsysteme nicht jahrlich mikrobiologisch zu tiberpriifen.

Aufbereitung der Luft-/Wasser- und Absaugventile

Alle Teilnehmer der Datenerhebung verwendeten aufbereitbare
Luft-/Wasser- und Absaugventile. Eine Praxis gab an, fiir ERCP,
PEG und bei infektiosen Patienten Einmalprodukte zu verwen-
den.
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Qualifikation der Mitarbeiter

In 20 der 23 Kliniken und in 5 der 7 Praxen hatte mindestens ein
Mitarbeiter der Endoskopieabteilung die Fachweiterbildung En-
doskopie erworben, zudem waren in 21 Krankenhdusern und 4
Praxen Mitarbeiter mit einem Sachkundekurs I nach DGSV ge-
schult worden. Teilnehmer am Kurs II waren bei den Kranken-
hdusern zweimal, in Praxen dagegen nur einmal vertreten. Die
Frage nach einer Teilnahme an Kurs III nach DGSV wurde nur
von einer Praxis bejaht.

Zusammenfassung und Diskussion

v

Im Rahmen eines von der DEGEA koordinierten Praxistests wur-
den mikrobiologische Uberpriifungen von Endoskopen, Ventilen
und Optikspiilwasserflaschen in Krankenhdusern und niederge-
lassenen Praxen durchgefiihrt. Durch Fragebdgen wurden die
verwendeten Aufbereitungsverfahren ermittelt.

Aussagekraft der Studie Aufgrund der freiwilligen Teilnahme und
der allgemeinen Sensibilisierung fiir das Thema Hygiene - sicher
auch in den teilnehmenden Abteilungen - ist von einem positi-
ven Bias auszugehen. Endoskopieabteilungen, die die Aufberei-
tung nicht entsprechend der aktuellen KRINKO-Empfehlung [1]
durchfiihren, wiirden sich wahrscheinlich nicht freiwillig zu ei-
ner Studienteilnahme melden. Ebenso wird die Aussagekraft
durch die vergleichsweise geringe Anzahl an durchgefiihrten Un-
tersuchungen eingeschrankt. Die Studie vermittelt aber dennoch
einen guten Eindruck {iber die aktuelle Situation der Aufberei-
tung in der Endoskopie, besonders hinsichtlich der Aufbereitung
von Ventilen und Optikspiilflaschen sowie der manuellen Vorrei-
nigung der Endoskope.

Aufbereitung der Endoskope Alle Endoskope in den {iberpriiften
Abteilungen wurden - wie in den Richtlinien empfohlen - im
RDG-E aufbereitet. Die Trocknung im RDG-E mit ggf. zusdtzlicher
Drucklufttrocknung war ebenfalls etabliert.

Aufbereitung von Optikspiilsystemen Die Optikspiilflaschen
wurden in den gepriiften Endoskopieeinheiten mindestens ar-
beitstdgig gereinigt und sterilisiert. Nur eine Abteilung befiillte
die Spiilflasche noch mit VE-Leitungswasser.

Die aktuellen KRINKO-Empfehlungen verweisen auf eine arbeits-
tatige Aufbereitung der Optikspiilflaschen, legen sich aber hin-
sichtlich der abschlieBenden Sterilisation nicht eindeutig fest
[1]. Die ausschlieRliche Desinfektion birgt die Gefahr der Rekon-
tamination durch eine ungeschiitzte Lagerung. Daher fordern na-
tionale und europdische Guidelines konsequent die Verwendung
von sterilisierten Optikspiilflaschen [1, 2, 12, 13]. Erfreulicher-
weise haben alle in der Studie eingebundenen Abteilungen eine
Sterilisation der Optikspiilflaschen etabliert, was durch die feh-
lenden Kontaminationen bestdrkt wird. Auch hat sich die Fiillung
mit sterilem Wasser entsprechend etabliert.

Einwegsysteme fiir Optikspiilflaschen wurden in den befragten
Abteilungen nicht verwendet. Sie konnen eine Alternative zur
Wiederaufbereitung darstellen, da Personal- und Aufbereitungs-
kosten entfallen.

Aufbereitung und Lagerung von Ventilen Fiir mikrobiologische
Kontrollen von flexiblen Endoskopen dienen Indikatorkeime so-
wie eine max. KBE-Zahl als Qualitdtskriterien [1]. Diese kdnnten
analog auch auf Endoskopventile angewendet werden. In 26 von
30 Uberpriifungen wurden an den Ventilen Kontaminationen ge-
funden, v.a. Hautkeime, Sporen und Pilze, Nasskeime sowie
Escherichia coli. Die vereinzelt hohen KBE und der Nachweis von
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Indikatorkeimen wird als Hinweis auf eine mangelhafte Aufberei-
tung und vor allem mangelhafte Lagerung gewertet.

Die Ventile und Distalklappen gehéren direkt zum Endoskop und
sollten wie dieses nach griindlicher manueller Reinigung inklusive
Biirstenreinigung vorzugsweise maschinell mit validierten Prozes-
sen aufbereitet werden.

Manche Ventile kénnen auch sterilisiert werden. Dies wird von
deutschen und internationalen Richtlinien teils empfohlen.

In GroRbritannien und den Niederlanden werden Endoskope und
Ventile als eine Einheit betrachtet, die auch bei der Aufbereitung
und Lagerung nicht getrennt werden sollen [2, 12, 13]. Dieser As-
pekt wurde jedoch in den aktuellen KRINKO-Empfehlungen bis-
her nicht behandelt [1]. Hier wird auf die standardisierte Aufbe-
reitung und eine trockene, kontaminationsgeschiitzte Lagerung
hingewiesen. Da es sich auch bei den Anbauteilen um Medizin-
produkte im Sinne des MPG (Medizinproduktegesetz) handelt,
muss ein Schutz vor einer Rekontamination sichergestellt wer-
den.

Im deutschsprachigen Raum werden die Ventile bislang noch
nicht einem speziellen Endoskop zugeordnet. Vielmehr findet
man in vielen Endoskopieabteilungen (wie auch wéhrend dieser
Studie beobachtet) offene Gefil3e, in denen mehrere Ventile auf-
bewahrt werden. Aus diesen Gefdf8en werden wdhrend des Ar-
beitstags kontinuierlich Ventile entnommen. Geschieht dies mit
nicht desinfizierten Hinden oder kommen kontaminierte Hand-
schuhe zum Einsatz, so werden auch bereits aufbereitete Ventile
rekontaminiert und es besteht ein potenzielles Infektionsrisiko.
Dies entspricht nicht der addquaten Lagerung eines Medizinpro-
dukts. Die von uns erhobenen Daten legen eine Anderung dieser
Vorgehensweise dringend nahe.

Im Fall von nachgewiesenen Infektionen via Endoskopie stellt die
Riickverfolgung der Ubertragungskette zur méoglichen Infek-
tionsquelle ein Problem dar. Eine Losung wdren Behdltnisse, die
eine Zuordnung und kontaminationsgeschiitzte Lagerung mit
dem jeweiligen Endoskop ermoglichen. Unser vor Ort gewonne-
ner Eindruck legt nahe, dass auch hier Aufkldarungs- und Hand-
lungsbedarf besteht.

Biopsieventile werden in der Gastroenterologie zunehmend als
Einmalventile verwendet, wahrend Luft-/Wasser- und Absaug-
ventile aufbereitet werden. Einmalventile finden sich auch ver-
starkt in der Bronchoskopie. Wdhrend in anderen Ldandern zu-
nehmend Einmalventile als Alternative auch in den Guidelines
empfohlen werden, ist dieser Trend in Deutschland bisher noch
nicht zu sehen [2, 12].

Reinigungsbiirsten als Einmalprodukte In den europdischen Gui-
delines und anderen nationalen Richtlinien werden Reinigungs-
biirsten als Einmalmaterial gefordert [2, 12, 13]. Die aktuelle
KRINKO-Empfehlung legt sich hier noch nicht fest [1]. Der ergdn-
zende Kommentar betont aber die Qualitit der Reinigungsbiirs-
ten und deren schwierige Reinigbarkeit [16], was wiederum ein
Argument fiir die Umstellung auf Einmalbiirsten ist.

Unsere Studie zeigt einen Trend zu Einmalbiirsten, denn die
Mehrheit der befragten Abteilungen hat auf Einmalbiirsten um-
gestellt. Leider wurden die Einmalbiirsten in 8 Kliniken und 4
Praxen mehrfach benutzt. Wechselintervalle nach bis zu 10 Auf-
bereitungen von einzelnen Endoskopen oder ein arbeitstdgiger
Wechsel wurden beschrieben. Dies entspricht nicht dem MPG.
Einmalprodukte sind zum einmaligen Gebrauch vorgesehen. Es
kann spekuliert werden, ob dem finanziellen Druck durch Klinik-
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oder Praxismanagement nachgegeben wurde oder Umstellungs-
probleme in den Endoskopieeinheiten der Grund dafiir sind. Rei-
nigungsbiirsten sind schwierig zu sdubern und bediirfen daher
besonderer Aufmerksambkeit [2, 12, 13, 16]. Daher wdre es nur
konsequent, auf Einmalbiirsten umzustellen, die dann aber auch
nur einmalig endoskopbezogen verwendet werden, um Kreuz-
kontaminationen nachfolgender Endoskope zu vermeiden.

Qualifikation der Mitarbeiter Die aktuellen KRINKO-Empfehlun-
gen fordern den Nachweis der Sachkunde fiir jeden, der mit der
Aufbereitung von Medizinprodukten betraut ist [1, 16]. Die von
uns befragten Abteilungen verfiigten {iber entsprechend geschul-
tes Personal. Allerdings konnte in der Umfrage nicht geklart wer-
den, ob wirklich jeder Mitarbeiter entsprechend geschult wurde.

Fazit

Seit der HYGEA-Studie 2002 sind viele strukturelle Verbesse-
rungen zur Hygiene in der Endoskopie etabliert worden [8].
Die aktuellen KRINKO-Empfehlungen bestatigen die Aufberei-
tungsempfehlungen zu Endoskopen und Optikspiilflaschen
[1].

Die hier vorgestellten guten Ergebnisse bei der Uberpriifung
der Endoskope und der Optikspiilflaschen zeigen, dass Lehren
aus der HYGEA-Studie gezogen wurden. Dennoch sind kon-
stante Beanstandungsquoten von immer noch 4% jdhrlich seit
2005-2011 im Rahmen der Qualitdtsiiberpriifung zur Kolo-
skopie zu kritisieren [11]. Nach erneuter Kontrolle liegen die
Beanstandungen dann nur noch bei ca. 0,2 %.
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