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Il.1 Instrumentenaufbereitung
11.1.1 Vorgaben

Die Vorgaben fiir die Instrumentenauf-
bereitung finden sich in der Medizinpro-
duktebetreiberverordnung und in der ge-
meinsamen Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention am Robert-Koch-Institut und
des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) , Anforde-
rungen an die Hygiene bei der Aufberei-
tung von Medizinprodukten® (KRINKO
2001). Da in der Medizinproduktebetrei-
berverordnung explizit auf diese Empfeh-
lung verwiesen wird, hat diese eine sog In-
dizwirkung [25]. Obgleich sie unter streng
juristischer Betrachtung keinen zwingend
verbindlichen Charakter hitte, ist sie als
Hilfestellung fiir die Moglichkeit einer ge-
setzeskonformen Aufbereitung anzusehen
und ihre Beachtung und Umsetzung wird
daher dringend empfohlen!

Die Reinigung, Desinfektion und Steri-
lisation von Medizinprodukten sind un-
ter Beachtung der Angaben des Herstel-
lers mit geeigneten, validierten Verfahren
so durchzufiihren, dass der Erfolg nach-

vollziehbar gewidhrleistet ist. Die einzel-
nen Aufbereitungsschritte sind zu doku-
mentieren. Unbenommen bleibt die Ver-
pflichtung des Betreibers, immer wieder
das Ergebnis zu tiberpriifen. Der Aufbe-
reitungsprozess eines Gerites unterliegt
diversen Parametern, so dass die Priifung
des Herstellers sich nicht zwingend auch
beim Betreiber so wiederholen muss. Da-
her sind selbst beim Vorliegen von Her-
stellerangaben interne geeignete Testver-
fahren durchzufiihren, die belegen, dass
auch beim Betreiber am konkreten Ort
die durch das Aufbereitungsverfahren I
vorgegebenen Ergebnisse tatsdchlich er-
zielt werden [25]. Die Validierung dieser
Prozesse ist ein aufwindiges Verfahren
und sollte unter Hinzuziehung von Ex-
perten durchgefiihrt werden.

I1.1.2 Personelle Voraussetzungen

Mit der Instrumentenaufbereitung diir-
fen nur Mitarbeiter beauftragt werden,
die iiber die erforderliche Sachkenntnis
verfiigen, d. h. die Personalqualifikation
muss gemafd § 4(3) MPBetreibV gewihr-
leistet sein. Diese kann iiber angepasste
Lehrgénge fiir Sterilgutassistenten durch
medizinische Fachangestellte (frithere Be-

Der erste Teil dieses Leitfadens ist in coloprocto-
logy Heft 02/2010 erschienen.



zeichnung: Arzthelferin) erworben wer-
den.

Fir die Praxis ist die Sachkunde (zur
Instandhaltung von Medizinprodukten
in der arztlichen Praxis) ausreichend, fiir
grofSere Zentren oder Kliniken die Fach-
kunde I+1I Technische/r Sterilisationsassis-
tent/in nach den Richtlinien der Dt. Ge-
sellschaft fiir Sterilgutversorgung erfor-
derlich (DGSV). Fiir examiniertes Pflege-
personal, berufsausgebildete medizinische
Fachangestellte in Arzt- oder Zahnarzt-
praxen, die in niedergelassenen, operativ
tatigen Praxen unter direkter Anleitung
und Aufsicht eines Facharztes arbeiten,
geniigt der Erwerb der Sachkunde [26].
Die vermittelte Sachkunde entspricht den
Anforderungen des Robert-Koch-Insti-
tuts und berticksichtigt die spezielle Ar-
beitssituation in Praxen und Praxiskli-
niken. Mitarbeiter kdnnen, je nach Be-
rufserfahrung, die Sach- oder Fachkunde
in zwei- bzw. fiinftagigen Kursen erwer-
ben [27], wobei der zweitdgige Sachkun-
dekurs nur fiir examinierte Mitarbeiter
von Praxen mit mindestens 5 Jahren Be-
rufserfahrung vorgesehen ist (weitere In-
formationen beim Deutschen Beratungs-
zentrum fiir Hygiene (BZH) unter http://
www.bzh-freiburg.de).

I.1.3 Risikoklassifizierung
der Medizinprodukte

Am Anfang der Instrumentenaufberei-

tung steht als Kernstiick der RKI-BfArM-

Empfehlung die Risikoklassifizierung aller

in der Einrichtung am Patienten zum Ein-

satz kommenden Medizinprodukte. Hier-

bei werden die Medizinprodukte beziig-

lich ihres Risikos fiir den Patienten in un-

kritische, semikritische und kritische Medi-

zinprodukte eingeteilt.

== Unkritische Medizinprodukte sind Me-
dizinprodukte, die lediglich mit intak-
ter Haut in Berithrung kommen.

== Semikritische Medizinprodukte sind
Medizinprodukte, die mit Schleim-
haut oder krankhaft verdnderter Haut
in Berithrung kommen. Die Medi-
zinprodukte dieser Kategorie miissen
desinfiziert werden.

== Kritische Medizinprodukte sind Me-
dizinprodukte, die die Haut oder
Schleimhaut durchdringen und da-
bei in Kontakt mit Blut, inneren Ge-

weben oder Organen kommen, ein-
schlieSlich Wunden. Dariiber hinaus
fallen Blut und Blutprodukte sowie
sterile Arzneimittel in diese Katego-
rie. Die Medizinprodukte dieser Ka-
tegorie miissen steril zur Anwendung
kommen.

Weiterhin ist zu beurteilen, wie an-

spruchsvoll bzw. aufwindig die Aufbe-

reitung ist, die sich aus den Eigenschaften

des Materials, der Bauart des Medizinpro-

dukts (Gruppe A, B oder C), der Haufig-

keit der Aufbereitungszyklen und anderen

Faktoren ergibt.

== Gruppe A: Medizinprodukte ohne be-
sondere Anforderungen an die Aufbe-
reitung;

== Gruppe B: Medizinproduktemit er-
hohten Anforderungen an die Aufbe-
reitung;

== Gruppe C: Thermolabile Medizinpro-
dukte mit besonders hohen Anforde-
rungen an die Aufbereitung (KRIN-
KO 2001).

Wobei erhohte Anforderungen konkret be-

deutet:

== Effektivitit der Reinigung nicht un-
mittelbar zu beurteilen (Hohlraume,
lange enge Lumina),

== sicherheitbeeinflussende Effekte nicht
auszuschliefen (z. B. knickempfind-
lich, empfindliche Oberfliche),

== die Anzahl der Anwendungen oder
Aufbereitungszyklen ist von Herstel-
lerseite begrenzt.

Die Anforderungen an die Aufbereitung
der thermolabilen Medizinprodukte der
Gruppe C sind so hoch, dass ihre Aufbe-
reitung in der Praxis nicht erfolgt.

I1.1.4 Instrumente in der
proktologischen Praxis

Im Bereich der koloproktologischen Ein-
richtungen gibt es Diskussionen tiber die
Anforderungen an die Aufbereitung von
Proktoskopen. Dies hat u. a. dazu gefiihrt,
dass es Proktoskope inzwischen auch als
Einmalartikel gibt. Diese sind gemaf3 den
Herstellerinformationen nicht fiir eine
Wiederaufbereitung vorgesehen.

Bei der Risikoklassifizierung werden
Proktoskope je nach Bauart in die Risi-

koklasse semikritisch A oder B eingrup-
piert. In diesen Fillen (semikritische Ins-
trumente) sind die (bevorzugt maschi-
nell durchgefiihrte) Reinigung und (be-
vorzugt thermische) Desinfektion ausrei-
chend. Das Proktoskop ist — ausgenom-
men bei Operationen - als semikritisch zu
betrachten.

Alle wiahrend einer Operation zum
Einsatz kommenden Instrumente, ein-
schliefilich Proktoskope, sind als kri-
tisch einzustufen und miissen daher steril
sein. Die Sklerosierungsspritzen/-kanii-
len miissen hingegen selbstverstandlich
steril sein. Ein Aufbereiten von Sklero-
sierungsnadeln ist aus Sicht der Hygiene
und gemaf3 der RKI-BfArM-Empfehlung
nicht vertretbar, da das sehr enge Lumen
der Hohlnadel nicht verldsslich gereinigt
und desinfiziert werden kann. Die RKI-
Empfehlung ,,Anforderungen an die Hy-
giene bei der Aufbereitung flexibler Endo-
skope® (KRINKO 2002) gibt hier konkrete
Vorgaben: ,,Injektionsnadeln (z. B. fiir die
Sklerosierungsbehandlung) sind grund-
sitzlich als Einwegprodukt einzusetzen
(Kat. Ib).”

Einstufungsbeispiele von Instrumen-
ten einer koloproktologischen Praxis sind
in @ Tab. 1 aufgelistet.

I1.1.5 Flexible Endoskope
- maschinelle Aufbereitung

Die Aufbereitung von flexiblen Endosko-

pen ist ein komplexer Vorgang, der nur

von erfahrenen MitarbeiterInnen standar-

disiert geméfd den Vorgaben der aktuellen

Empfehlung der KRINKO zur ,,Aufberei-

tung von flexiblen Endoskopen® zu erfol-

gen hat. Nachfolgend sind die wichtigsten

Punkte, welche bei der Aufbereitung zu

beachten sind, zusammengefasst:

== Immer mit Handschuhen arbeiten!

== Vorreinigung (nicht fixierende Reini-
ger verwenden. Schutzkleidung wie
z. B. feuchtigkeitsdichte Schiirzen tra-
gen).

== Am Eingriffstisch sofort nach der Un-
tersuchung den Auflenmantel des En-
doskops mit Zellstoff oder Kompres-
sen sdubern.

== Alle Kanile mit Wasser durchsaugen
(oder -spiilen).

== Geschlossener Transport in den Auf-
bereitungsraum.
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Tab. 1
Endoskope)

Sklerosierungskantilen

Spekulum, Sonde, Pinzette, Schere
BARRON-Ligatur

Fasszange

Proktoskop

Rektoskop, Spekulum
Proktoskophandgriff

und miissen sterilisiert werden!

Einstufung von Instrumenten aus der koloproktologischen Praxis (ohne flexible

Keine Mehrwegkantilen! Keine Verldngerungen!
Einstufung als kritisch A

Einstufung als semikritisch B

Kritisch A

Je nach Bauart semikritisch A/B

Je nach Bauart semikritisch A/B
Wischdesinfektion nach jeder Untersuchung

Beachte: Alle Instrumente, die wéahrend einer Operation zum Einsatz kommen, sind als kritisch einzustufen

== Im Aufbereitungsraum:

= Immer Dichtigkeitstest nach Her-
stellerangaben durchfiihren (auch
wenn RDG-E dies ebenfalls kann!).

= Auflenmantel und alle Kanile in
Reinigungslosung einlegen bzw.
fidllen.

= Reinigen (biirsten, spiilen), an-
schliefend alle Kanéle mit Wasser
gut durchspiilen.

== Alle Ventilgewinde, Ventile und

Gummikappen (auseinandernehmen)

mit Reinigungslosung reinigen (biirs-

ten) und mit Wasser nachspiilen, Rei-

nigungs- und Desinfektionsgerat fiir

Endoskope (RDG-E).

= Alle Kanile an die entsprechenden
Adapter des Desinfektionsauto-
maten anschlieflen.

= Ventile und Gummikappen eben-
falls in den Desinfektionsautomaten
geben.

Nach der Aufbereitung die Kanile mit
Druckluft frei blasen und zum besse-
ren Austrocknen der Kanédle mit Alkohol
nachspiilen. Ansitze von Druckluft und
Wasserpistole mit 70% Alkohol desinfi-
zieren.

Bereitstellung und Aufbewahrung: tro-
cken und staubfrei hingend, aufbewah-
ren.

Hilfsmittel

== Samtliches Endoskopiezubehor wie
flexible Biirsten, Biopsiezangen etc.
miissen vorgereinigt (z. B. im Ul-
traschallbad) und anschliefiend im
RDG-E thermisch aufbereitet werden
und nachfolgend sterilisiert werden.
Hiernach sind Biirsten zu sterilisie-
ren, nach I1.1.6 zu desinfizieren oder
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zu autoklavieren (Reinigungsbiirs-
ten).

== Die Ansitze von Druckluft und Was-
serpistole miissen ebenfalls nach Ge-
brauch thermisch aufbereitet oder mit
Alkohol desinfiziert werden.

I1.1.6 Manuelle Aufbereitung starrer
Instrumente (z. B. Rektoskope)

Sofern moéglich - ungeachtet einer vor-

ausgehenden manuellen Vorreinigung

(s. auch RKI-Empfehlung zur Aufberei-

tung flexibler Endoskope) - ist die ma-

schinelle Reinigung und Desinfektion der

manuellen Aufbereitung vorzuziehen.

== Immer mit Handschuhen arbeiten!

== Unmittelbar im Anschluss an die Un-
tersuchung ist das Endoskop mit Zell-
stoff zu sdubern.

== Endoskop (inkl. Optik) soweit mog-
lich nach den jeweiligen Herstelleran-
gaben in seine Einzelteile zerlegen,

== in Reinigungslosung einlegen (vom
Hersteller empfohlenes Reinigungs-
mittel benutzen) und alle vorhande-
nen Lumina und falls vorhanden Ka-
néle mit einer Spritze mit der Losung
behutsam vollstandig fiillen.

== Das zerlegte Rektoskop mechanisch
reinigen mit Biirsten.

== Kanile (inkl. Anschlussstellen) und
Lumen mit an die Durchmesser ange-
passten Biirsten reinigen, mit Wasser
durchspiilen (danach muss das Rek-
toskop optisch sauber sein).

== Von auflen mit einem sauberen Tuch,
von innen mit Druckluft trocknen.

== In ein Instrumentendesinfektionsmit-
tel einlegen (Konzentration und Zeit
beachten), Behalter mit Deckel ver-
schliefSen.

== Zuletzt mit Aqua dest. von Desinfek-
tionsmittelresten freispiilen, trocknen
(von innen mit Druckluft) und nach
dem Abwischen (z. B. mit 70%igem
Alkohol) in einem sauberen, ge-
schlossenen Behalter aufbewahren.

Grundsitzliche Regeln zu Sterilgiitern:

== Die Verpackung darf nicht offen, be-
schadigt oder briichig sein.

== Das Sterilisationsdatum muss auf der
Packung des Sterilguts gut sichtbar
vermerkt sein.

== Papierfilter der Sterilsationscontainer
gemif’ den Herstellerangaben erneu-
ern.

== Stofffilter gemifd den Herstelleranga-
ben sowie bei Bedarf erneuern.

Umgang mit Sterilgiitern:

== Hygienische Handedesinfektion vor
Entnahme von Sterilgut;

== Kontrolle auf Unversehrtheit der Ver-
packung (s. oben) und des Sterilisier-
datums (ggf. Ablaufdatum mit ver-
merken);

== sterile Materialien werden vom Sprin-
ger angereicht und von der Instru-
mentierkraft entnommen (nicht auf
den Instrumentiertisch werfen). Im
Eingriffsraum ist ein Springer nicht
immer erforderlich.

Trotz des Trends in der Sterilgutlagerhal-
tung von zeitbezogenen Lagerzeiten hin
zu ereignisbezogenen Lagerzeiten hat es
sich in der Praxis bewdhrt, weiterhin ei-
ne Zeitspanne festzulegen, wie lange Ste-
rilgut gelagert werden darf. Diese sollte je-
doch so bestimmt werden, dass es mog-
lichst selten zur Resterilisierung sterili-
sierten Materials kommt, nur weil die La-
gerzeit abgelaufen ist.

Dementsprechend empfehlen wir,
vorausgesetzt die o. g. Lagerbedingungen
werden eingehalten, als Richtwert ei-
ne Sterilgutlagerfrist von 6 Monaten. Al-
le Instrumente, die nur gelegentlich Ver-
wendung finden, sollte jeweils zeitnah
zum Bedarf, z. B. am Vortrag, sterilisiert
werden. Dadurch verringern sich der Ar-
beitsaufwand und das Fehlerpotential im
Umgang.



Il.2 Reinigung und Desinfektion
I1.2.1 Flachendesinfektionsmittel

Merke. Zum Schutz der Hinde miissen

unbedingt Handschuhe (z. B. Haushalts-

handschuhe), bei Gefahr des Spritzens

gef. auch Schutzbrillen getragen werden.

Benutzte Lappen sind grundsétzlich nicht

mehr in die Lésung einzutauchen! Statt

Eimer konnen giinstiger Pumpspender-

flaschen fiir die Losung verwendet wer-

den.

== Ansetzen der Desinfektionslosung
nur in kaltern Wasser.

== LOsung genau nach Herstelleranga-
ben dosieren (s. Maf3tabelle), immer
Messbecher benutzen (aus Umwelt-
und Kostengriinden);

== in aller Regel ist der sog. Einstunden-
wert ausreichend.

== Dem Desinfektionsmittel diirfen kei-
ne Reinigungsmittel zugesetzt wer-
den.

== Haltbarkeit der Gebrauchslésung
nach Herstellerangaben beachten,
d.h

== schon dosiertes, nicht verunreinigtes
Desinfektionsmittel im geschlossenen
Behilter, z. B. Pumpspenderflasche
(Laborbedarf) aufbewahren: Stand-
zeit gemafd Herstellerangaben beach-
ten, mit Datum beschriften.

== Nach Verunreinigung oder Kontami-
nation ist die Losung zu verwerfen
und neu anzusetzen.

== Zur Flichendesinfektion nicht sprii-
hen, sondern wischen (bessere Desin-
fektionsleistung, erreichen aller Stel-
len, Reduktion der Raumluftbelas-
tung und des Allergisierungsrisikos,
weniger Verbrauch=weniger Kosten).

== Desinfektionsmittelbehéltnisse diir-
fen aus Personalschutzgriinden nicht
tiber Kopfniveau gelagert/unterge-
bracht werden.

Methode der Wahl: Wischdesinfizieren!
Nach der Wischdesinfektion: Benutzung
der Flichen, sobald das Desinfektionsmit-
tel angetrocknet ist. Nach einer Schluss-
desinfektion ist der Raum ggf. gut zu liif-
ten. Es konnen aber auch fertige Desinfek-
tionstiicher verwendet werden.

11.2.2 Reinigungs- und
DesinfektionsmafBnahmen

== Nach sichtbarer Kontamination mit
potenziell infektiosem Material muss
eine gezielte Flichendesinfektion
durchgefiihrt werden.

== Generell sollten saimtliche Flachen,
die desinfiziert werden miissen, mit
einer ausreichenden Menge eines ge-
eigneten Flachendesinfektionsmit-
tels unter leichtem Druck wischdes-
infiziert werden (Kategorie I B). Die
Spriihdesinfektion erreicht nur ei-
ne unzuverlissige Wirkung und fithrt
zudem zu einer Erh6hung der Raum-
luftbelastung mit einem méglicher-
weise erhohten Allergisierungsrisi-
ko und/oder Belastung des Perso-
nals, welches die Desinfektionsmittel-
dampfe einatmet.

== Eine routinemiflige Wischdesinfek-
tion aller Flachen und Fuf$béden in-
nerhalb der Operationsabteilung ist
nicht erforderlich. In den Auflen- und
Nebenrdumen geniigt im Allgemei-
nen die regelmaflige griindliche Rei-
nigung.

== Gleiches gilt fiir die nicht kontami-
nierten Decken- und Wandfliachen
innerhalb des OP. Nach einer Konta-
mination mit Blut und/oder potenzi-
ell infektiosen Korperfliissigkeiten ist
unverziiglich eine gezielte Wischdes-
infektion durchzufiihren.

== Das Robert-Koch-Institut empfiehlt
eine routineméflige Wischdesinfekti-
on aller patientennahen Flichen, des
begangenen Fuflbodens im Operati-
onsraum sowie aller sichtbar konta-
minierten Flaichen (KRINKO 2000).
Demzufolge ist es ausreichend, zwi-
schen den Operationen eine desinfi-
zierende Reinigung der Flachen und
des Fulbodens um den Operations-
tisch herum vorzunehmen. Sobald
der Fufboden trocken ist, kann er
wieder begangen werden.

11.2.3 Wasser

== Die Wasserqualitit muss den Anfor-
derungen der Trinkwasserverord-
nung entsprechen. Grundsitzlich ist
es sinnvoll, Lamellen- statt Siebstrahl-
regler am Wasserhahn einzusetzen.

Aber auch Lamellenstrahlregler miis-
sen regelmaflig gereinigt entkalkt und
ggf. ausgetauscht werden.

== Bei Einsatz in sterilen Bereichen und
Regionen ist steriles Wasser zu ver-
wenden.

== Fiir Spiilungen im Analbereich ist die
Wasserqualitit geméfd Trinkwasser-
ordnung einzuhalten.

lll.1 Patienten mit
multiresistenten Erregern (MRE)

In den letzten Jahren hat in Deutschland
nicht nur die Rate an multiresistenten Er-
regern zugenommen, neben dem klas-
sischen Krankenhauskeim MRSA (Me-
thicillin-resistente Staphylococcus aure-
us) werden nun auch vermehrt c-MRSA
(»community-acquired“ MRSA) bei Pati-
enten ohne besondere Vorerkrankungen
bzw. vorangegangene Krankenhausauf-
enthalte nachgewiesen. Diese c-MRSA
produzieren ein Toxin - das sog. Panton-
Valentin-Leukozidin —, welches Haut- und
Weichteilinfektionen mit Furunkeln bis
hin zu einer nekrotisierenden Pneumo-
nie verursachen kénnen.

Weitere multiresistente Keime sind
VRE (Vancomycin-resistente Enterokok-
ken) und ESBL-bildende (Extended-Spek-
trum-p-Laktamase) gramnegative Bakte-
rien. Diese Erreger besiedeln alle den Gas-
trointestinaltrakt. Aufgrund ihrer Bedeu-
tung und der hiufig anzutreffenden Ver-
unsicherung beim Umgang mit den be-
siedelten Patienten soll hier noch einmal
kurz auf die wichtigsten Hygienemaf3nah-
men eingegangen werden:

MRSA (Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus)

Bei Patienten, die mit MRSA besiedelt
sind, ist vor einem elektiven koloprokto-
logischen Eingriff nach Moglichkeit ei-
ne Sanierung (am besten in Kooperation
mit dem behandelnden Hausarzt) anzu-
streben. Hierzu gehort bei der meist an-
zutreffenden nasalen Besiedlung die Be-
handlung mit Mupirocin-Nasensalbe
iiber 5 Tage. Bei Therapieversagen sowie
an besiedelten Wunden konnen auch An-
tiseptika wie z. B. Octenidin, Polyhexa-
nid, PVP-Jod etc. zur Sanierung eingesetzt
werden. Gelegentlich finden unterstiit-
zend auch antiseptische Ganzkorperwa-
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schungen Anwendung, jedoch muss zu-
vor der Hautzustand des Patienten kont-
rolliert werden.

VRE- und ESBL-Bildner
Enterokokken und gramnegative Ente-
robakterien gehéren zur physiologischen
Darmflora. Dies gilt auch fiir die resis-
tenten Varianten, weshalb eine Sanierung
der Patienten bei diesen Erregern nicht
moglich ist.

Prinzipielle Hygieneregeln und -maf3-
nahmen:
== Die koloproktologische Einrich-

tung ist stets vom zuweisenden Arzt
tiber die Besiedlung des Patienten mit
einem multiresistenten Erreger vorab
zu informieren.

Die Patientenakte ist entsprechend

zu kennzeichnen, so dass der Patient
bei einem wiederholten Besuch in der
Einrichtung frithzeitig als besiedelt
oder infektios erkannt wird.

Bei Betreten der Praxis werden die
Patienten aufgefordert, eine hygie-
nische Hindedesinfektion durchzu-
fithren und bei Bedarf einen Mund-
schutz anzulegen.

Idealerweise wird der Patient direkt
von der Anmeldung in den Behand-
lungsraum gebracht.

Muss der Patient warten, sollte er von
den anderen wartenden Patienten se-
pariert werden.

Beim Umgang mit dem Patienten ist
die hygienische Hidndedesinfektion
vor und nach jedem Patientenkontakt
die wichtigste Hygienemafinahme.
Bei direktem Kontakt mit den be-
siedelten Regionen und/oder infek-
tiosem Material sind Einmalhand-
schuhe zu tragen.

Nach dem Ausziehen der Hand-
schuhe ist eine Handedesinfektion
durchzufiihren.

Bei engem Kontakt mit dem Pati-
enten (z. B. Umlagern) sollte ein (ggf.
fliissigkeitsdichter) Schutzkittel getra-
gen werden.

Die Kontaktflachen rund um den Pa-
tienten werden mit tiblichen Flachen-
desinfektionsmitteln desinfiziert.

Alle Pflegeutensilien und Gerite, die
Kontakt mit dem Patienten hatten,
werden desinfiziert.
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== Das Instrumentarium wird wie tiblich
(vorzugsweise maschinell) aufbereitet.

== Der Abfall wird mit dem iiblichen
Praxisabfall entsorgt.

== Die mit MRE-besiedelten Patienten
koénnen - falls es Organisationsvor-
teile bietet, um beispielsweise den Ab-
lauf in der Praxis zu erleichtern — am
Ende einer Behandlungseinheit (spé-
ter Vormittag, Abend) einbestellt wer-
den, damit ausreichend Zeit fiir die
Desinfektionsmafinahmen bleibt. Die
Reihenfolge ist allerdings nicht zwin-
gend. Wichtig ist, dass die anschlie-
Bende Wischdesinfektion ordnungs-
gemif’ durchgefiihrt wurde und die
desinfizierten Flichen wieder trocken
sind. Es miissen keine Ruhezeiten
eingehalten werden.

11l.2 Patienten mit Hepatitis,
HIV, Condylomata

1l.2.1 Hepatitis A und E

Ubertragung
Fikal-oraler Ubertragungsweg. Standard-
hygiene beachten!

HygienemaBnahmen

== Aktive Hepatitis-A-Impfung (HAV-
Impfung) empfohlen (STIKO 2010)
fiir alle Mitarbeiter im Gesundheits-
dienst, die Kontakt mit moglicherwei-
se infektiosem Stuhl haben, z. B. me-
dizinisches Personal in koloproktolo-
gischen Einrichtungen, in der Endo-
skopie etc.

Fir die Dauer der Infektiositit des Pati-

enten:

== 1-2 Wochen vor und bis zu 1 Woche
nach Auftreten des Ikterus bzw. bis zu
2 Wochen nach Auftreten der ersten
Symptome;

== Ansteckungsgefahr auch bei subkli-
nischem oder asymptomatischem
Verlauf;

== Flichendesinfektion: laufende Desin-
fektion der patientennahen Fldchen
mit viruswirksamen Mitteln, Schluss-
desinfektion aller erreichbaren hori-
zontalen Flichen einschlieflich Fuf3-
boden (s. auch Reinigung- und Des-
infektionsplan);

== Informationen an alle Kontaktper-
sonen (Beschiftigte der Einrichtung
mit direktem Kontakt, ggf. Labor, Rei-
nigungspersonal, Besucher);

== Meldepflicht! Der Krankheitsverdacht,
die Erkrankung sowie der Tod sind
namentlich vom behandelnden Arzt
an das Gesundheitsamt zu melden
(§ 6 IfSG). Das Labor muss den di-
rekten oder indirekten Nachweis von
Hepatitis A (§ 7 IfSG) melden, sofern
es sich um eine akute Infektion han-
delt.

Besonderheiten bei Hepatitis E

Hepatitis E (Familie der Caliciviridae):

== weltweit gesehen wichtigster Verursa-
cher von enteral iibertragenen Hepa-
titiden

== in Industrieldndern selten, meist im-
portiert

== Inkubationszeit 15-75 Tage

= gleicher Ubertragungsmodus wie bei
Hepatitis A, deswegen gleiche Hygie-
nemafSnahmen

== verlduft oft subklinisch oder anikte-
risch, hohes Risiko fiir Schwangere (!)

== Infektiositat: Hepatitis-E-Virus-Nach-
weis im Stuhl in der spéten Inkubati-
onsphase und in den ersten 2 Wochen
der akuten Hepatitis moglich

== Abfallentsorgung in verschlossenen
Kunststoffsicken

== Hiindehygiene (-desinfektion) nach je-
dem Kontakt zum Patienten, dessen
Umgebung und mit Patientenmaterial

l1.2.2 Ubertragung von
Hepatitis B, C, D und HIV

Bei mit einer Infektion mit Hepatitis B
(HBV), Hepatitis C (HCV), Hepatitis D
(HDV) und HIV erfolgt eine Ubertragung
auf dem parenteralen Ubertragungsweg.
Das heifit, es besteht keine Ubertragung
bei normalen Sozialkontakten!

Hygienemafnahmen

Mafinahmen fiir Personal:

== HBV-Impfung (vorzugsweise als
Kombinationsimpfstoff gegen HAV
und HBV)

== Schutzhandschuhe bei Kontakt mit
Blut und/oder Korperfliissigkeiten,
z. B. auch bei offenen Wunden oder
ekzematdsen Hautveranderungen



== Gesichtsschutz (Schutzbrille, Mas-
ke) und Schutzkittel, wenn Versprit-
zen von infektiosem Material moglich
ist (z. B. beim endotrachealen Absau-
gen); doppelte Handschuhe bei ho-
herer Beschiadigungswahrscheinlich-
keit des Handschubhs, z. B. bei digi-
taler Untersuchung nach Staplerope-
ration

== Sicherheitskaniilen verwenden (cave:
kein Recapping!)! Andere spitze bzw.
scharfe Gegenstande sicher entsor-
gen (durchstichsichere und bruchfes-
te Abwurfbehalter)

== Nach Stichverletzungen oder Blut-
bzw. Korperfliissigkeitenexposition
an Haut und Schleimhéuten sofort
griindlich mit Wasser spiilen und des-
infizieren (jedes Haut- bzw. Schleim-
hautdesinfektionsmittel moglich)

== Sofortige Meldung an den Betriebs-
arzt und weitere Mafinahmen mit
diesem abstimmen

Mafinahmen bei Patienten mit nachge-

wiesener Hepatitis B, C, D und HIV:

== Unterbringung im Einzelzimmer nur
bei offenen Blutungen oder stark blu-
tigen Durchfillen, nicht aber Frauen
wihrend der Menstruation

== Instrumente wie iiblich trocken ab-
werfen und thermisch aufbereiten

== Wische, die massiv mit infektiosem
Material kontaminiert ist, wird ge-
trennt gesammelt und in die Wasche-
rei transportiert, wo sie entsprechend
der Unfallverhiitungsvorschriften als
sog. infektiose Wische separat gewa-
schen wird (d. h. dies gilt nicht fiir
Wische, die nur leicht mit Blut ver-
schmutzt wurde, z. B. Menstruations-
blut oder Wochenfluss)

== Abfall, der massiv mit infektiosem
Material kontaminiert ist, wird ge-
trennt gesammelt und als sog. infekti-
oser Miill (AS 18 o1 03) entsorgt (d. h.
dies gilt nicht fiir Abfille, die nur
leicht mit Blut verschmutzt wurden,
z. B. fiir Tupfer nach der Blutentnah-
me, Monatsbinden, etc.)

== Geschirr kann ohne Vorbehandlung
normal in der Spiilmaschine gewa-
schen werden

== Stuhl und Urin werden in ther-
mischen Steckbeckenspiilautomaten
entsorgt

== Instrumentendesinfektion vorzugs-
weise thermisch in Reinigungs- und
Desinfektionsautomaten (wenn ma-
nuelle Aufbereitung erforderlich und
bei spitzen oder scharfen Gegenstin-
den Verletzungsgefahr gegeben ist,
Instrumentarium vor der Aufberei-
tung in Instrumentendesinfektions-
mittelldsung einlegen)

Flachendesinfektion nach Kontamination

mit infektiosem Material

== Gezielte Flichendesinfektion z. B. mit
einem VAH-gelisteten oder gleicher-
mafen begrenzt viruzidwirksamen
Flichendesinfektionsmittel (Konzent-
ration des Einstundenwerts!), bei klei-
nen Fldchen ist eine Desinfektion mit
70%igem Isopropylalkohol moglich.

Mobile Patienten koénnen alle Einrich-
tungen der Station, auch die sanitéren,
ebenso wie nichtinfizierte Patienten nut-
zen. Bei normalen sozialen Kontakten be-
steht kein Infektionsrisiko fiir die nicht in-
fizierten Kontaktpersonen.

ll.2.3 Operative Entfernung
anogenitaler Condylomata
accuminata (HPV-haltiges Material)

Problematik der Rauchentwicklung:

== Papillom-Virus-DNA in Laserrauch
bei Entfernung von Papillomen nach-
weisbar (Viruslast bei Laser>Elektrok
oagulation; [30]);

== daneben enthélt der Rauch auch to-
xische und kanzerogene Stoffe (Tolu-
ol, Benzol, Formaldehyd, Benzalde-
hyd);

== Larynxpapillomatosen kénnen in Fol-
ge der Rauchinhalation bei Entfer-
nung anogenitaler Papillome auftre-
ten und werden bei entspechender
Exposition als Berufskrankheit aner-
kannt [31]

== Arbeitsschutz fordert eine Gefihr-
dungsbeurteilung ($ 5 Biostoff-VO):
erforderliche Schutzmafinahmen sind
schriftlich in einer Arbeitsanweisung
bzw. Hygieneplan mit mindestens
jahrlicher Unterweisung und Doku-
mentation festzulegen (TRBA 250).

Um die Ubertragung von erregerhaltigem
Material durch Rauch- und Aerosolbil-

dung zu verhindern, sollte Folgendes be-

achtet werden:

== Die Absaugung des Operationsfeldes
muss mit einem Absaugsystem ho-
her Saug- bzw. Abluftleistung direkt
(<5 cm) am Operationsfeld erfolgen.

== Die Absaugung des Rauches mit
schwebstoftfilterbewehrten Saugern
muss erfolgen.

== Der Behandlungsraum muss gut zu
liften oder mechanisch beliiftet sein.

== Die Einrichtungsgegenstinde miissen
leicht zu reinigen und desinfizieren
sein.

== Alle notwendigen Utensilien miissen
in Schubladen oder Schréinken aufbe-
wahrt werden (keine offene Vorrats-
haltung).

== Abluftkanile von Absauganlagen sind
als kontaminiert anzusehen. Bei Rei-
nigungs- und Wartungsarbeiten ist
personliche Schutzausriistung (z. B.
FFP-2- oder FFP-3-Schutzmasken)
einzusetzen (Information des zustin-
digen Wartungspersonals).

Fiir den Eingriff

== Frischer, langarmeliger Schutzkittel
fiir jeden Eingriff; auf durchgéngige
Hautabdeckung am Ubergang zum
Handschuh achten.

== Haarschutz und Schutzbrille mit seit-
licher Randabdeckung tragen. Je nach
Modell ist die Laserschutzbrille aus-
reichend. Bei hohem Kontaminati-
onsrisiko (z. B. starkem Gewebeab-
trag) empfiehlt sich das Tragen eines
Gesichtsvollschutzes (z. B. Standard-
schutzschild als Einmalartikel).

== Die Tiir ist wihrend des Eingriffs im-
mer geschlossen zu halten.

== Die Entliiftung des Behandlungs-
raums muss gewéhrleistet sein.

== Zusitzlich erhéhen Atemschutzmas-
ken der Schutzstufe FFP 3 fiir den be-
handelnden Arzt, fir die Assistenz
und - soweit moglich - fiir den Pati-
enten. (Achtung: besondere Sorgfalt
beim Anlegen, auf Dichtigkeit ach-
ten!) Masken mit Ausatmenventil er-
leichtern das Atmen und kénnen den
Tragekomfort verbessern.)

coloproctology 6 - 2010 ‘ 361



Empfehlungen des BCD

Nach dem Eingriff

== Handschuhe ausziehen, Kittel auszie-
hen.

== Hinde desinfizieren (ggf. verldngerte
Einwirkzeit, 1 min).

== Der Raum muss anschlieflend gut ge-
liftet werden.

== Wischdesinfektion der patientennah-
en Flachen mit viruswirksamem Fl4-
chendesinfektionsmittel, z. B. Pati-
entenliege/Stuhl, Instrumentiertisch,
Lasergerit (s. Desinfektionsplan).

Die Behandlung dieser Patienten soll-
te am Ende des OP-Tagesprogramms ge-
plant werden.

111.3 Patienten mit infektioser
Gastroenteritis

Fiir die Flachendesinfektion sollten sporo-
zoide Mittel, die fiir Clostridium difficile
zugelassen sind, zur Anwendung kom-
men.

Patienten, die an einer Infektion mit
beispielsweise Noro-, Rotaviren, Salmo-
nellen oder Clostridium difficile leiden,
sollten im akuten Stadium der Erkran-
kung in der koloproktologischen Ein-
richtung nach Méglichkeit nicht behan-
delt werden. Sollte eine Behandlung aus
dringenden medizinischen Griinden er-
forderlich sein, sind folgende iiber die
Standardhygiene hinausgehenden spezi-
fischen Mafinahmen zu beachten:
== Der sorgfiltigen, alle Areale der Hand

benetzenden und ausreichend lan-

gen Handedesinfektion (mind. 30 s!)

muss allererste Prioritit eingerdumt

und an alle beteiligten Mitarbeiter
weitervermittelt werden.

== Noroviren: Verwendung von Hande-
desinfektionsmitteln mit nachgewie-
sener Noroviruswirksamkeit. Noro-
viruswirksame Mittel und Konzent-
rationen bei der Flichendesinfektion

(Herstellerangaben beachten).
== Fiir die Mitarbeiter sollten chirur-

gische Masken in unmittelbarer Né-
he bereit liegen bzw. besser schon auf-
gesetzt werden, da die Gefahr besteht,
dass der Patient erbricht. Hierbei ent-
stehen kontagiose Aerosole, die zu ei-
ner Ubertragung der Norovirusinfek-
tion auf die Mitarbeiter fithren kann.
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== Clostridium difficile: Hinde- und die
iiblichen Flachendesinfektionsmittel
besitzen keine sporozoide Wirkung.
Die Hdnde miissen daher bei der hy-
gienischen Handedesinfektion zu-
néchst mit einem alkoholischen Hén-
dedesinfektionsmittel desinfiziert und
anschlieflend zur Sporenreduktion
griindlich mit Seife gewaschen wer-
den.

IV. Nachsorge der Patienten

IV.1.1 Wundversorgung und
Bedeutung von Sitzbadern

Entsprechend der operativen Notwendig-
keit unter den fiir den Eingriff geforder-
ten Bedingungen.

Sitzbdder gehoren in der Proktolo-
gie nicht mehr zur Wundversorgung, da
durch sie die Haut aufgeweicht und emp-
findlicher wird. Nach proktologischen
Operationen ist Abduschen die Metho-
de der Wahl, da dadurch die Haut insbe-
sondere nach dem Stuhlgang optimal und
schonend gereinigt wird. Zusétze wie Tan-
nolact oder Betaisodona konnen zu einer
Reizung der Haut bis hin zur Ausbildung
von Ekzemen fiithren. Dariiber hinaus
konnen lokal angewandte Antiseptika die
ortsansdssige Keimflora verdndern und
storen. So wirkt z. B. Chlorhexidin vor-
rangig bei grampositiven Keimen, so dass
gramnegative (Darm-)Keime in ihrem
Wachstum geférdert und dadurch Ent-
ziindungen begiinstigt werden konnen.

Verbandswechsel

== Bei grofiflichigen Wunden méglichst
zu zweit arbeiten;

== Reihenfolge von aseptischen zu
(moglicherweise) infizierten Wunden
einhalten;

== bei allen Wunden (inkl. infizierten),
auch beim Féden ziehen, mit sog. No-
Touch-Technik oder sterilen Hand-
schuhen arbeiten;

== Verbandswagen nicht ins Patienten-
zimmer mitnehmen, bevorzugt mit
Tablettsystem arbeiten;

== Richten der benétigten Utensili-
en (Kompressen, Spiillosung, Pinzet-
ten) auf wischdesinfizierter Arbeits-
flache, Anlegen von Schutzkittel und

ggf. Schiirze bei aufwéindigen Wund-
verbinden.

Primar heilende Wunden

== Héndedesinfektion;

== Verband entfernen und sofort ent-
sorgen (bei deutlicher Verschmut-
zung Einmalhandschuhe anziehen
und ebenfalls sofort entsorgen), hygi-
enische Handedesinfektion;

== ggf. Klebstoff entfernen;

== frisches Verbandsmaterial.

Infizierte Wunden

== Héndedesinfektion;

== bei ausgedehnten, infizierten Wun-
den Schutzkittel oder Schiirze anzie-
hen;

== Verband mit Einmalhandschuhen
vorsichtig entfernen und beides sofort
entsorgen;

== ggf. No-Touch-Technik anwenden, in
allen anderen Fillen sterile Einmal-
handschuhe anziehen und/oder ste-
rile Pinzette verwenden;

== Wunde sdubern, ggf. spiilen und mit
Antiseptikum behandeln;

== anschlieflend Handschuhe ausziehen,
entsorgen und Hinde desinfizieren;

== frisches Verbandsmaterial auflegen
und Verband fixieren.

Im Anschluss

== Immer abschlieflende Handedesin-
fektion!

== Dokumentation;

== am Ende der Verbandsvisite die Ar-
beitsfliche des Verbandswagens des-
infizieren (z. B. mit Alkohol 70%).

IV.1.2 Infektionserfassung

Nach § 23 IfSG sind postoperative Wund-
infektionen (POWTI) zu erfassen.

Empfehlung

== Erfassung aller Operationen nach
Eingriffsarten gegliedert,

== Erfassung der jeweiligen POWI nach
Eingriffsarten,

== Vergleich mit den jeweiligen eigenen
Daten, da keine KISS-Referenzdaten
vorhanden sind.
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Von dieser gemeinsamen Empfehlung hat

sich die DGSV 2007 wieder distanziert (DGSV
e.V.2007).

Mechanismus bei Darmflora-
entwicklung erkannt

Ein kleines Signalmolekiil namens IRAK1 ist
nun identifiziert worden, dass kurz nach der
Geburt die Ansiedlung von Mikroorganismen
im Darm ermdglicht. Einer aktuellen Studie
zufolge scheint bei Mausen kurz nach der
Geburt ein zentrales Signalmolekil fiir die
Erkennung von Mikroorganismen, IRAK1,

in den Darmschleimhautzellen herunter
reguliert zu werden. Als Folge dessen wird
das Immunsystem in der Schleimhaut des
Neugeborenen unfahig, auf bakterielle Be-
siedlung zu reagieren. Die Darmflora kann
sich ungestort ausbilden. Danach tritt das
Signalmolekiil IRAK1 wieder in Funktion und
ermoglicht eine schiitzende Immunabwehr
vor krankheitserregenden Keimen. Die Wis-
senschaftler betonen, dass die Ergebnisse
allerdings nicht direkt auf Menschen zu
ibertragen sind. In Bezug auf die Reife der
Darmschleimhaut bei Geburt und der post-
natalen Entwicklung gabe es wesentliche
Unterschiede zwischen neugeborenen Men-
schen und Mdusen. Dennoch miissten auch
beim Menschen Mechanismen existieren, die
eine entziindliche Abwehrreaktion auf die
bakterielle Besiedlung der Darmschleimhaut
nach Geburt verhindern.

Literatur: Chassin C, Kocur M, Pott J, Duerr
CU, Giitle D, Lotz M, Hornef MW (2010) miR-
146a mediates protective innate immune
tolerance in the neonate intestine. Cell Host
Microbe 8(4):358-68
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