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1.Einleitung

1.1 Problemstellung

In den letzten Jahren rickte das Thema ,Hygiene in Krankenhausern®
immer ofter in den Fokus der Medien. Dadurch wurde die Offentlichkeit
zunehmend fur dieses Thema sensibilisiert. So kommt es auch im
klinischen Alltag immer haufiger vor, dass Patienten beunruhigt nach
Problemkeimen im Krankenhaus und Praventionsstrategien zur
Vermeidung nosokomialer Infektionen fragen.

Aus diesem Grund ist es umso wichtiger, dieser Unsicherheit mit
standardisierten Ablaufen und Anweisungen zu begegnen, um eine
moglichst ausgereifte  Multibarrierenstrategie im Umgang mit
Hygienemangeln zu prasentieren [54]. Mittels Standardarbeits-
anweisungen wurden in den letzten Jahren in der Universitatsmedizin
Greifswald viele Prozesse vereinfacht und damit Klarheit fir das
Personal geschaffen. So gibt es spezielle Anweisungen im Umgang mit
verschiedensten Erregern oder auch zahlreiche Anweisungen zur
Aufbereitung von Medizinprodukten.

Eine mangelnde Umsetzung von HygienemalBhahmen kann
weitreichende Folgen fur den Patienten haben und nicht zuletzt dadurch
auch zu Arzthaftungsprozessen fuhren. Es ist daher als eine Liicke
anzusehen, wenn keine gesonderten Vorschriften zur Aufbereitung
transdermaler Ultraschallsonden existieren, sondern die Aufbereitung
nur durch die allgemeinen  Standards in  Form  der
Standardarbeitsanweisung zur Desinfektionsmittelliste geregelt wird.
Dem Autor fiel bei verschiedenen Tatigkeiten in der Klinik im Rahmen
des Studiums auf, dass die Sonden gar nicht, oder nur unregelmafig
gesaubert und nur sehr selten desinfiziert wurden.

Somit stellte sich die Frage, ob wund in welcher Anzahl
Krankheitserreger auf Ultraschallsonden zu finden sind und welche

klinische Relevanz eine solche Besiedlung hat. Ware es beispielsweise



mdoglich, multiresistente Erreger wie MRSA oder ESBL mit einer
Ultraschallsonde von einem auf den anderen Patienten zu Ubertragen
und wie kann eine solche Kreuzkolonisierung suffizient unterbunden

werden?

1.2 Zielsetzung und Herangehensweise

Ziel dieser Arbeit war es, die Situation in einem Klinikum hinsichtlich der
Hygienestandards von Ultraschallsonden zu erfassen und im Rahmen
einer Machbarkeitsstudie die Umsetzung einer einfachen, effektiven
Methode zur Desinfektion zu tberprfen.

Hierzu soll der Fokus auf folgende Fragen gerichtet werden:

Gibt es Vorschriften zur Desinfektion von Ultraschallsonden (US-Sonden)

und wenn ja, werden sie konsequent umgesetzt?

Wie hoch ist die Kontaminationsrate bei Stichproben und unter

Praxisbedingungen in einem Klinikum der Maximalversorgung?

Gibt es eine schnelle und effektive DesinfektionsmalRnahme, die unter

klinischen Alltagsbedingungen umgesetzt werden kann?

Kann dadurch eine Veranderung im Desinfektionsverhalten des Personals

erzielt werden?

Welche Rolle kénnen US-Sonden bei der Ubertragung von nosokomialen

Erregern spielen?

Die Untersuchung wurde explizit auf Ultraschallsonden als potentieller
Vektor fur die Ubertragung von nosokomialen Infektionen begrenzt, da
hierzu in der deutschsprachigen Literatur bisher kaum Untersuchungen

veroffentlicht wurden. Aus diesem Grunde wurde ein ausfihrliches Review



aller relevanter Studien in der internationalen Literatur zu diesem Thema

durchgefuhrt.

Auf eine Einbeziehung der Bedienelemente der Ultraschallgerate in die
Studie wurde verzichtet, da diese erstens keinen direkten Kontakt mit dem
Patienten haben und es zweitens ausreichend Studien gibt, die
beispielsweise die Kontamination von Tastaturen in Kliniken belegen [3,
51, 42]. Es ist davon auszugehen, dass sich die Ergebnisse dieser
Studien auf das Kontaminationsrisiko von Bedienelementen des

Ultraschallgerats anwenden lassen.

Im Anschluss an das Review wurden sowohl Stichproben von
Ultraschallsonden in der Klinik, als auch Proben unter
Routinebedingungen in einer Funktionsabteilung genommen. Hierbei
wurde auch die Effektivitat und Praktikabilitat der Desinfektion tGberprift

und evaluiert.
1.3 Nosokomiale Infektionen
1.3.1 Begriffsklarung

Eine nosokomiale Infektion ist eine Infektion, die weder bei der Aufnahme
in das Krankenhaus vorhanden war, noch sich zu dieser Zeit in der
Inkubationsphase befand [43]. Nosokomiale Infektionen kénnen endogen
entstehen, wobei der Erreger zur normalen Flora des Patienten gehdrt und
zum Beispiel im Rahmen einer Immundefizienz eine Infektion auslost, oder

exogen durch Ubertragung aus der Umwelt [55].
1.3.2 Zur Epidemiologie nosokomialer Infektionen in Deutschland

In den letzten Jahren sind nosokomiale Infektionen insbesondere mit
multiresistenten Erregern immer weiter in den Fokus gertckt. Grinde
hierfir sind der sogenannte Erregerwandel, die stetige Zunahme éalterer
Patienten mit einer schlechteren Immunlage [57] die Einfihrung neuer

therapeutischer und diagnostischer MalRnahmen mit erhdhtem



Infektionsrisiko, aber auch Liucken in der Multibarrierenstrategie zur
Infektionspravention im stationaren Bereich der Krankenhauser.
Insbesondere Infektionen mit MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken) und
Escherichia-coli Stammen mit erweitertem Betalactamase Spektrum
(ESBL) machen vermehrt Schlagzeilen [57]. Sehr anschaulich zeigen das
die Daten zu MRSA Infektionen im Jahr 2008. Hierfir errechnete das
Robert Koch-Institut eine Anzahl von 132.000 MRSA-Fallen. 95% dieser

MRSA-Falle gelten in Deutschland als im Krankenhaus erworben [57].

Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) aus 586
deutschen Intensivstationen aus den Jahren 2005-2009 ergaben eine
Hochrechnung von jahrlich circa 57.900 Fallen nosokomialer Infektionen
allein auf Intensivstationen in Deutschland [16]. FUr postoperative
Wundinfektionen ergab sich eine Zahl von 225.000 Falle im Jahr 2008,
Katheter-assoziierte Harnweginfektionen von 126.000 und fir priméare

nosokomiale Septikamien von 28.000 [57].

Diese Zahlen unterstreichen eindricklich die Notwendigkeit der
konsequenten Umsetzung moderner Hygienestandards in den Kliniken.
Bereits 1980 beschrieben Haley et al., dass bei Einsatz von genligend
Hygienepersonal und einer Surveillance die Rate von nosokomialen
Infektionen um circa ein Drittel gesenkt werden konnte [21]. Die deutsche
NIPEP-2 Studie aus dem Jahr 2000 berichtet von einer Reduktion um 25%
durch geeignete MalBnahmen im Qualititsmanagement [9]. Hierzu
gehéren auch Standardarbeitsanweisungen zur Desinfektion und

Aufbereitung von Gegenstanden, Flachen und Medizinprodukten.



1.4. Zur Rolle von Medizinprodukten und Gegenstanden im

klinischen Alltag bei der Ubertragung von Krankheitserregern
1.4.1 Rechtliche Aspekte

Medizinprodukte sind Gegenstande, deren Herstellung, Zulassung und
Anwendung Uber das Medizinproduktegesetz (MPG) geregelt sind [52].
Hierzu gehoren auch Ultraschallsonden. Rechtlich gesehen sind die
Hersteller von Medizinprodukten laut der
Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) verpflichtet,
Informationen Uber validierte Aufbereitungsverfahren zur Verfiigung zu
stellen [20, 37]. Der Betreiber wiederum, in diesem Fall die Klinik, muss
eine ordnungsmafRlige und sachgerechte Verwendung nachweisbar
schulen und dies auch dokumentieren, um bei Schadensfallen nicht haften
zu mussen. Eine Mdglichkeit, sich gemal} den gesetzlichen Regelungen
zu verhalten, ist die Einflhrung von Standardarbeitsanweisungen und
deren Einhaltung. Diese mussen insbesondere auch die sachgemafle
Wiederaufbereitung und Desinfektion der Medizinprodukte umfassen.

1.4.2 Einteilung von Medizinprodukten

Medizinprodukte werden anhand ihres Einsatzortes und der Invasivitat in
unkritische-, semikritische und kritische Medizinprodukte eingeteilt. Diese

Einteilung wird laut Robert Koch-Institut [54] folgendermal3en definiert:

Unkritische Medizinprodukte: Medizinprodukte, die lediglich mit intakter

Haut in Beriihrung kommen.

Semikritische Medizinprodukte: Medizinprodukte, die mit Schleimhaut oder
krankhaft veranderter Haut in Berihrung kommen
A: Ohne besondere Anforderung an die Aufbereitung

B: Mit erh6hten Anforderungen an die Aufbereitung
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Kritische Medizinprodukte: Medizinprodukte zur Anwendung von Blut,
Blutprodukten und anderen sterilen Arzneimitteln und Medizinprodukte,
die die Haut oder Schleimhaut durchdringen und dabei in Kontakt mit Blut,

inneren Geweben oder Organen, einschlie3lich Wunden kommen

Laut Definition fallen transvaginale und transrektale Ultraschallkdpfe unter
die semikritischen Produkte A, wahrend transdermalen Sonden als

unkritisch eingestuft werden.

1.4.3 Bedeutung von Medizinprodukten und Gegenstanden des
klinischen Alltags als Vektoren in der Ubertragung von

Krankheitserregern

Die Bedeutung verschiedener Gegenstande bei der Ubertragung von
Erregern jeglicher Art ist durch zahlreiche Studien gut belegt. In
Krankenh&usern spielen sowohl Flachen als auch diverse Gegenstande
bei der Ubertragung von Krankheitserregern eine wichtige Rolle [7]. Dabei

sind viele verschiedene Faktoren relevant, wie zum Beispiel:

- Mit welcher Frequenz wird eine Flache oder ein Gegenstand von
verschiedenen Menschen berihrt?

- Ist die Anzahl der Krankheitserreger ausreichend fir eine
Ubertragung?

- Wie lange konnen die Krankheitserreger auf der Oberflache

uberleben?

Eine herausragende Bedeutung haben hierbei Krankheitserreger, die fur
lange Zeit auf unbelebten Flachen Uberleben kénnen, wie MRSA, VRE,
Pseudomonas aeruginosa oder Acinetobacter baumannii [46]. Viele
Krankheitserreger, unter lhnen Staphylokokken, Enterokokken und
Escherichia coli, haben auf trockenen und unbelebten Flachen eine

Uberlebenszeit von mehreren Monaten [29]. Eine Ubertragung ist in daher
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nicht nur Stunden und Tage nach direktem Kontakt mit einem Keimtrager
maoglich, sondern theoretisch auch noch Monate danach. Dass die Keime
nicht nur Uberleben kdnnen, sondern auch ihre Pathogenitat tber langere
Zeit behalten, konnte Colbeck [10] bereits 1960 nachweisen. Er injizierte
Staphylokokken, welche Uber 10 Tage an der Luft getrocknet waren,

subkutan in Hasen und konnte dort eine Abszessbildung beobachten.

Stellvertretend fur die Bedeutung von Medizinprodukten bei der
Ubertragung von Krankheitserregern werden im Folgenden zwei Beispiele

angefuhrt.

1972 wurde erstmals in einer Studie untersucht, ob Stethoskope als
potentielle Keimubertrager fungieren kénnen. Hierbei konnten in 21 % der
Proben teils multiresistente Koagulase-positive Staphylokokken gefunden
werden [17]. Die Autoren empfahlen daraufhin eine regelmaRige
Desinfektion der Stethoskope. Dieses Problem wurde in weiteren Studien
untersucht und konnte erneut belegt werden [8, 60, 1]. Heute gehort es zu
den Standardhygienemalinahmen, dass Stethoskope nach jedem

Patientenkontakt zu desinfizieren sind.

Livornese et al beschrieben 1992 eine Infektion mit VRE bei neun
Patienten einer Intensivstation. Untersuchungen ergaben einen
identischen Stamm. Als Ubertrager wurden elektronische Thermometer
identifiziert, mit welchen rektal die Temperatur gemessen wurde [31] und
die nach Patientenkontakt nicht ausreichend desinfiziert wurden.

Die beiden voranstehenden Beispiele zeigen die Notwendigkeit der
Desinfektion von Medizinprodukten um einer moglichen Ubertragung von

Krankheitserregern vorzubeugen.

Sie erlauben den Schluss, dass alle Gerate und Medizinprodukte, die im
klinischen Alltag eingesetzt werden, auf Ihre Relevanz fur die Ubertragung
von Krankheitserreger untersucht werden sollten, um eventuelle

Gegenmalinahmen zur Infektionspravention einleiten zu kénnen.
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Vorschriften und Empfehlungen zur standardisierten Wiederaufbereitung
von Ultraschallsonden fehlen jedoch selbst in Kliniken mit hohen
Hygienestandards, was diese Studie durch eine Umfrage im Rahmen der

Gerateerfassung belegen wird.

1.5 Die Ultraschallsonde als mdglicher Vektor in der Ubertragung

nosokomialer Infektionen — ein Review
1.5.1 Transvaginale und Transrektale Sonden

Transvaginale und transrektale Ultraschallsonden werden aufgrund ihres
Kontaktes mit Schleimhaut als semikritisch A eingestuft [54]. Fur
semikritische Produkte gelten strengere Wiederaufbereitungsvorschriften,
da die Gefahr einer Erregeribertragung um ein Vielfaches hoher ist als bei
Anwendung auf intakter Haut. Laut MPG sind die Hersteller verpflichtet,
geeignete Aufbereitungsmaflinahmen fir ihre Produkte anzugeben [39,
38]. Bei dieser Art von Sonden kommen die Hersteller dieser Verpflichtung

in einem hoheren Mal3e nach als bei transdermalen Sonden.

Im Jahr 2005 veroffentlichte das Gesundheitsamt Minchen Daten einer
Befragung von gynakologischen Kliniken zu Hygienevorschriften bei der
Aufbereitung von transvaginalen Sonden [56]. Bei dieser Befragung
wurden erhebliche Méangel in der Durchfiihrung der Wiederaufbereitung
von transvaginalen Sonden deutlich, ebenso wurden unzureichende
Herstellervorgaben festgestellt. In einer gemeinsamen Stellungnahme des
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und des
Robert Koch-Instituts wurden die Hersteller aufgefordert, umgehend
geeignete Aufbereitungsvorschriften in die Gebrauchsanweisungen zu
integrieren und diese den Anwendern zukommen zu lassen [5]. In einer
weiteren Studie des Gesundheitsamtes Frankfurt wurde ein Jahr spater
festgestellt, dass nach wie vor in 50% der Falle Herstellerangaben fehlten

oder fehlerhaft waren. Das angewandte Aufbereitungsverfahren wurde
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aber in 96% der Falle als fachlich korrekt bezeichnet [22]. Die Autoren
fuhrten dies auf die 6ffentliche Diskussion nach dem Bericht aus Miinchen
[56] zurlck.

Mehrere Gesundheitsamter wurden durch diese Berichte aktiv und flhrten
eigene Kontrollen durch oder koordinierten FortbildungsmafRnahmen, um

eine Verbesserung der Hygienestandards zu erreichen [32].

Der Gebrauch von Gummilberziehern, wie im gynakologischen und
urologischen Bereich, kann nachweislich eine Kontamination nicht
vollstandig verhindern [23, 34]. Auch das BfArM weist in der Empfehlung
von 2005 ausdricklich daraufhin, dass die Verwendung eines
Gummilberziehers die Desinfektion nicht ersetzt. Es wird sogar die
Vermutung geédul3ert, dass die Verwendung von Gummiuberziehern das
Unterlassen einer Desinfektion beginstigen kdonnte, da eine ausreichende

Sicherheit suggeriert wirde [5].

Trotz spezieller Wiederaufbereitungstechniken auch fur transrektale
Schallkopfe wird in der Literatur immer wieder von Infektionen im
Zusammenhang mit transrektalem Ultraschall berichtet. Die in der Literatur
veroffentlichte Falle lassen sich allerdings ausnahmslos auf eine
kontaminierte Biopsie-Nadel zurlckfuhren [18, 48] und nicht auf eine

mangelnde Wiederaufbereitung der Sonden an sich.

Aufgrund der offentlich geflihrten Diskussion bestehen in den meisten
Kliniken etablierte Aufbereitungsvorschriften fur transrektale und
transvaginale Sonden. Daher wurde der Fokus der vorliegenden Arbeit auf
transdermale Sonden gerichtet, fir die zum Zeitpunkt der Erhebung keine

gesonderten Vorschriften bestanden.
1.5.2 Transdermale Sonden

Transdermale Sonden, die normalerweise nur mit intakter Haut und nicht

mit Schleimhauten in Kontakt kommen, werden als unkritisches
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Medizinprodukt eingestuft [54]. Das ist sicherlich ein Grund, weshalb die
Desinfektion von transdermalen Sonden zum Teil vernachlassigt wird und

das Personal hierfur nur unzureichend sensibilisiert ist.

Erstmalig findet die Problematik kontaminierter Ultraschallsonden 1979 in
einem Artikel der Autoren Gretchen et al. [19] Erwahnung. Sie
beschaftigten sich mit der Fragestellung, ob eine Ultraschallsonde als
moglicher Ubertrager von nosokomialen Infektionen fungieren kann. Bei
mehreren Probenentnahmen wiesen sie eine mikrobielle Kontamination in
82% der Sonden nach. Durch Desinfektion mit 70%igem Ethanol konnten
diese nur unzureichend desinfiziert werden [19]. Die klinische Relevanz

der mikrobiellen Kontamination verneinten die Autoren allerdings.

1985 wurde in einer Studie unter experimentellen Bedingungen
nachgewiesen, dass eine zweimalige Desinfektion mit in 70%igem
Isopropanol getrankten Tichern in 53 von 54 durchgeflhrten Tests zu

einer vollstandigen Desinfektion des Schallkopfes fuhrte [64].

In den darauffolgenden Jahren bestatigten weitere Studien die
Wirksamkeit von alkoholbasierten Praparaten. So gelang Spencer et al.
[62] nach Desinfektion der Ultraschallsonden mit 70%igem Ethanol, kein
Erregernachweis mehr. Aullerdem fanden die Autoren eine
unterschiedlich hohe Kontamination vor Desinfektion abhangig von der
Nutzungshaufigkeit des Gerates. Ohara et al. [45] stellten eine
Erregerreduktion von 99 % durch Desinfektion mit 70%igem Ethanol fest.
Ein alleiniges Abwischen mit einem nicht in Alkohol getrdnkten Tuch
hielten sie fur nicht suffizient genug. In einer anderen Studie waren nach
Desinfektion mit Ethanol nur noch 2,3% aller Schallkbpfe kontaminiert [58].
Bei diesen Studien wurde jedoch auleracht gelassen, dass diese
Praparate unter Umstdnden zu Schaden an den Ultraschallsonden fiihren
kénnen (siehe Abschn. 1.5.2.1). Zwar wird in manchen Studien immer
wieder darauf hingewiesen, dass eine Desinfektion mit Alkohol dem

Material schaden kann, eine Alternative wird aber nicht genannt.
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Alle  bisherigen Untersuchungen zeigten unterschiedlich  hohe
Erregerbelastungen und wiesen teilweise erstaunliche Unterschiede in
ihren Ergebnissen auf. So berichten einige Studien von einer nur geringen
Kontamination der Sonden mit schwach virulenten Erregern oder normaler
Hautflora [62, 58, 14]. Andere wiederum berichten von einer relevanten
Anzahl an MRSA positiven Proben oder konnten andere potentiell

pathogene Erreger isolieren [40, 47].

Wahrend in den friheren Studien noch Uneinigkeit Uber die klinische
Relevanz der Befunde herrschte oder diese sogar abgestritten wurde [62],
wird in den neueren Publikationen nicht mehr angezweifelt, dass mit einer
Ultraschallsonde potentiell pathogene Erreger Ubertragen werden und zu
einer nosokomialen Infektion fuhren koénnen. Ohara et al. wiesen den
moglichen Ubertragungsweg unter experimentellen Bedingungen nach
[45]. Sie untersuchten die Ubertragung von Staphylokokken mit einer
Ultraschallsonde von einem Patienten auf den anderen. Hierzu wurden die
Staphylokokken-Stamme, welche auf der Haut der Probanden und des
Schallkopfs gefunden wurden, genetisch miteinander verglichen. Hiermit
konnte zweifelsfrei eine Ubertragung desselben Erregers festgestellt
werden, da derselbe Stamm nach Durchfiihrung des Ultraschalls auch auf

der Bauchhaut des zweiten Probanden identifiziert werden konnte.

In einer weiteren Studie wurde die direkte Kontamination des Schallkopfes
durch Erreger auf der Bauchhaut unter Kklinischen Bedingungen
nachgewiesen. Hierzu nahmen Patterson et al. [47] bei insgesamt 191
Schwangeren Abstriche von der Bauchhaut und verglichen diese im
Anschluss mit Abstrichen des Ultraschallkopfes. Dabei fanden sich bei
60% der Patientinnen, welche einen positiven Bauchhautabstrich hatten,
diese Erreger auch auf dem Schallkopf. Auch O Doherty [44] konnte
bereits 1989 eine Kreuzubertragung mit Staphylokokken bei zwei
Patienten feststellen. Fowler et al. [13] gelang es, nach der Durchfiihrung
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einer Ultraschall-Untersuchung an MRSA positiven Patienten MRSA in

41% der Falle auf den US-Sonden nachzuweisen.

Uneinigkeit herrscht auch in der neueren Literatur immer noch dartber, ob
im Kklinischen Alltag bei der Routineuntersuchung ein einfaches Abwischen
mit einem trockenen, nicht sterilen Tuch eine ausreichende
Erregerreduktion gewahrleistet, oder ob grundsatzlich nach jedem Patient
der Schallkopf desinfiziert werden muss. Die Empfehlungen, die aus den
Studien resultieren, sind hierzu als subjektiv einzustufen. So sprechen
Bello et al. [4] von einer signifikanten Erregerreduktion nach einfachem
Abwischen mit einem trockenen, nicht sterilen Tuch und sehen dies als
ausreichend an, obwohl nur bei 7 von 28 Kontrollabstrichen nach
einfachem Abwischen keine Erreger mehr nachweisbar waren. Zusatzlich
empfehlen die Autoren bei gefahrdeten Patienten das Abwischen zweimal
durchzufihren. Hierbei waren immerhin 16 von 28 Kontrollen keimfrei.
Auch Patterson et al. [47] sehen ein einfaches Abwischen als ausreichend
an. In keiner der Kontrollen konnte nach Abwischen mit einem trockenen,
nicht sterilen Tuch eine Kontamination nachgewiesen werden. Ebenso
gehen Karadenz et al. [27] davon aus, dass diese Methode ausreichend
ist. Andere Studien legen nahe, dass es notwendig ist, den Schallkopf
nach jedem Gebrauch und unabhéngig vom Einsatzort zu desinfizieren.
So berechneten Mullaney et al. in ihrer Studie, das der finanzielle Aufwand
fur die Fertigwischticher wesentlich geringer ist als die Kosten fur die
Behandlung einer nosokomialen Infektion [40].

Bei der Interpretation der Befunde zur Kontamination von
Ultraschallsonden ist zu beachten, dass zur Probengewinnung bei den
voranstehenden Studien teilweise Methoden angewandt wurden, die
nachweislich nicht sensibel genug sind, um eine ausreichende Aussage
Uber die Kontamination zu treffen. Harumi et al. [29] untersuchten 3
verschiedene Methoden zur Probeentnahme. Sie trugen verschiedene

Bakterienspezies auf Kuhhaut auf, simulierten dann eine

17



Ultraschalluntersuchung, um anschlieRend Proben vom Schallkopf zu
nehmen. In einem ersten Durchgang benutzten sie einen sterilen mit
Kochsalzlésung angefeuchteten Tupfer, mit dem direkt eine Blutagarplatte
beimpft wurde. In einem zweiten Durchgang benutzten sie einen sterilen
angefeuchteten Tupfer, der nach Probeentnahme in eine Suspension
verbracht wurde, die dann wiederum auf eine Agarplatte aufgetragen
wurde. Bei einem dritten Durchgang drtickten sie den Schallkopf direkt auf
die Agarplatte. Nur mit der letzten Methode konnte die Mikroflora mit

ausreichender Sensitivitat detektiert werden.

Unter Berucksichtigung dieser Studie ist die Aussagekraft Uber die
Kontamination der Schallképfe in vielen Studien als deutlich eingeschrankt
anzusehen, da dabei groRtenteils Abnahmemethoden benutzt wurden, die

als nicht sensitiv genug einzustufen sind.

Sonographiegerate, die taglich bei einer hohen Anzahl an Patienten zum
Einsatz kommen, missen als potentielle Vektoren bei der Verbreitung von
multiresistenten Krankheitserregern angesehen werden. Hierbei spielen
Notaufnahmen oder Funktionsabteilungen der Kliniken eine gro3e Rolle.
So konnten beispielsweise die Autoren Bradley et al. [15] in einer Studie
bei 137 Patienten mit Weichteil- oder Hautinfektionen in einer
grol3stadtischen Notaufnahme bei 51% der Patienten MRSA isolieren.
Unter Beriicksichtigung der langen Uberlebenszeit von Krankheitserregern
auf unbelebten Flachen [30], ist eine Ubertragung solcher Erreger mit

einer Ultraschallsonde als reale Gefahr anzusehen.

Einen Uberblick tber die relevante Literatur der Jahre 1979-2011 gibt die
nachfolgende Tabelle 1, in der die recherchierten Studien systematisch

zusammengefasst wurden.
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Tab 1: Ubersicht aller relevanten Studien zum Thema ,Kontamination von Ultraschallsonden“

Quelle Fragestellung Setting Studiendesign GroRRe Ergebnis
Gretchen et al. Sind Ultraschallkpfe mit | Krankenhaus, Pravalenzstudie k.A. -82% der Sonden mit Bakterien kontaminiert
USA 1979 [19] Bakterien kontaminiert? Radiologische vor und nach -70% Ethanol wirkt nicht lickenlos germizid
Abteilung Intervention -Autoren messen dem Ergebnis wenig
klinische Relevanz zu
Talbot et al. USA Effektivitat des Labor Experimentelle 63 Proben -Einmalige Desinfektion mit 70% Isopropanol
1985 [64] Abwischens mit in Studie Wischtlichern nicht effektiv in 9 von 9 Fallen
70%igem Isopropanol bei Enterobacter cloacae
getrankten Wischtiichern -Zweimalige Desinfektion effektiv in 53 von 54
Fallen bei Enterobacter, Staphylokokken,
Pseudomonas und Candida spp.
Spencer et al. UK || Kontamination von Krankenhaus, Pravalenzstudie 33 Stichproben -33% kontaminiert mit Bakterien der Hautflora

1988 [62] Ultraschallsonden bei Radiologische vor und nach 30 Kontrollen nach || -Nach Desinfektion mit 70%igem Ethanoll
postoperativer Abteilung Intervention Desinfektion keine Kontamination nachweisbar
-Unterschiedlich hohe Kontamination der SK
Anwendung
korreliert mit Nutzungsfrequenz -> haufigere
Nutzung -> hdéhere Kontamination
O'Doherty et al. Evaluation des Risikos Krankenhaus Experimentelle 19 Proben - Bei 4 von 19 Patienten direkte Kontamination

UK 1989 [44]

einer Ubertragung von
Staphylokokken mit US-

Sonden

Studie

des SK mit Staph. aureus durch Patienten
-Bei 2 Patienten Nachweis der
Kreuziibertragung von Staph. aureus mit SK

von anderem Patienten
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Quelle Fragestellung Setting Studiendesign Grolie Ergebnis
Muradali et al. Rolle von US-Koépfen als Krankenhaus, Préavalenzstudie 27 Proben unter -1 von 27 Proben unter klinischen
Kanada 1995 [41] | Vektor bei nosokomialen Labor und experimentelle | klinischen Bedingungen Staph. aureus positiv
Infektionen sowie Studie Bedingungen -Experimentell kein signifikanter Unterschied
Vergleich zweier 61 Proben der Erregerreduktion zwischen dem
Reinigungsmethoden experimentell Abwischen mit Papiertuch oder
Desinfektionsbad in Chlorhexidin -> beide
Male geringes Wachstum gegentiber
Positivkontrolle
Patterson et al. Mikrobielle Besiedlung der | Krankenhaus, Pravalenz- und 191 Patientinnen - 92% der Bauchhaut-Abstriche positiv, davon

USA 1996 [47]

Bauchhaut bei
Schwangeren und
mogliche Ubertragung mit
der Sonde sowie
Effektivitat des
Abwischens mit einem
Stofftuch

Abteilung fur
Geburtshilfe

Interventionsstudie

18% mit potentiell pathogenen Erregern.

- 60% der SK nach Kontakt mit kolonisierter
Bauchhaut kontaminiert

- Nach Abwischen des SK mit trockenem nicht

sterilen Tuch kein Abstrich positiv

Ohara et al. Japan
1998 [45]

Experimenteller Beweis,
dass Staph. aureus mit
SK Ubertragen werden
kann,

Uberlebenszeit von

Erregern auf SK

Krankenhaus

Experimentelle
Studie

3 Patienten

-Ubertragung von Staphylokokken durch US-
Sonde mdglich

-Desinfektion mit Alkohol bewirkt
Erregerreduktion von 99%

-Alleiniges Abwischen nicht suffizient genug
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Quelle

Fragestellung

Setting

Studiendesign

Grofle

Ergebnis

Fowler er al. UK
1999 [13]

Vergleich zwischen
einfachem Abwischen und
Desinfektion des SK mit
70%igem Ethanol

Krankenhaus,

Intensivstation

Interventionsstudie

40 Patienten

-Nach Abwischen mit trockenem Tuch und
anschlieBender Desinfektion mit 70%igem
Ethanol in nur 1 von 20 Proben Erregernachw.
-Bei MRSA positiven Patienten konnte in 41%
der SK-Proben MRSA kultiviert werden

Karadeniz et al.

Evaluation von SK als

Krankenhaus,

Pravalenzstudie

43 Proben von 24

-Nach Routine-Abdominalultraschall

Tirkei 2001 [27] moglicher Ubertréager, keine weiteren vor und nach Patienten Abwischmethode mit Papiertuch ausreichend
unterschiedliche Angaben Intervention -Vor Anwendung im Axillar- oder
Aufbereitung nach Inguinalbereich Hautantiseptik des Patienten
. sinnvoll um Keimibertragung zu vermeiden,
abdominaler oder
i ] ) da Alkoholdesinfektion der Sonde ineffektiv sei
inguinal/axillarer
Anwendung
Kibria et al. UK Kontamination von Mehrere Pravalenzstudie 21 Proben -8 von 21 Proben kontaminiert, davon zwei mit
2002 [28] Doppler-Sonden und Krankenhé&user, 23 Arzte befragt MSSA

Befragung des Personals

gefalRchirurgische

Stationen

-22 von 23 jungen Arzten sauberten die

Instrumente laut Umfrage nicht

Bello et al. Nigeria
2005 [4]

Kontamination von SK
nach Untersuchung und
nach einfachem bzw.
doppeltem Abwischen mit

trockenem Tuch

Krankenhaus,
Ambulante und
stationare

Patienten

Pravalenzstudie
vor und nach

Intervention

40 Proben

-Signifikante Reduktion der Erregerzahl nach
Abwischen mit trockenem, nicht sterilen Tuch
-Methode wird als ausreichend zur

Keimreduktion angesehen
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Quelle Fragestellung Setting Studiendesign GroRRe Ergebnis
Ridge et al. USA, Wie ausfihrlich werden 6 Krankenhauser, | Pravalenzstudie 20 Proben -7 von 20 positiv auf Bakterien und Pilze
2005 [53] Sonden desinfiziert? Radiologische
Abteilungen
Schabrun et al. Kontamination von Physiotherapie- Pravalenzstudie 44 Proben -27% der Schallkopfe kontaminiert, Grofteils
Australien 2006 Ultraschallsonden und Praxen und vor und nach mit Hautflora
[58] Effektivitat einer Krankenhauser | Intervention -Nach Wischdesinfektion mit 70% Ethanol nur
Desinfektionsmethode noch 2,3% der Schallkopfe kontaminiert
Sykes et al. UK Hohe der Kontamination Krankenhaus Pravalenzstudie 302 Proben -64,7% der Proben mit Hautflora kontaminiert
2006 [63] von Ultraschallsonden im -7,7% aller Proben mit potentiell pathogenen
klinischen Alltag Keimen kontaminiert
Whitehead et al. Kontamination von Krankenhaus, Pravalenzstudie 50 vor Intervention || -Vor Intervention 23% kontaminiert, u.a mit
UK 2006 [65] Dopplersonden vor und GefaRzentrum und 42 nach coliformen Bakterien und Staphylokokken
nach Einfihrung einer Interventionsstudie | Intervention -Nach Intervention 2 von 42 Kulturen positiv
Desinfektionsmafinahme mit sehr geringem Bakterienwachstum
Kac et al. Vergleich von 3 Methoden | Krankenhaus. Interventionsstudie | 183 Proben -100%ige Reduktion nach 10min UV-C

Frankreich 2007
[26]

zur Desinfektion von US-
Kopfen: trockenes Tuch,
Desinfektionsmittelspray
und UVC Licht

Radiologische
Abteilung,
GefalRzentrum

und Kardiologie

-98,4%ige Reduktion nach Abwischen mit in
Desinfektionsmittel getrénktem Tuch
-87,5%ige Reduktion nach Abwischen mit

trockenem Tuch
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Quelle Fragestellung Setting Studiendesign GroRRe Ergebnis
Mullaney et al. UK | Hohe der Kontamination Krankenhaus, Pravalenzstudie 88 Proben - Bei 40 Stichproben 17% der SK mit klinisch
2007 [40] und deren Senkung nach | mehrere vor und nach relevanten Erregern kontaminiert (S. aureus,
Einfiihrung einer Abteilungen Intervention, P. aeruginosa)
Aufbereitungsvorschrift experimenteller -Nach Einfiihrung einer Aufbereitungs-
Teil vorschrift mit Desinfektionsmittel bei
Stichprobe nur 2% der Proben mit Erregern
kontaminiert
Mirza et al. Vergleich dreier Methoden | Krankenhaus, Interventionsstudie | 75 Proben -46%ige Reduktion nach einfachem
Pakistan 2008 [35] || zur Aufbereitung von Radiologische Abwischen mit trockenem Tuch
Ultraschallsonden Abteilung -76%ige Reduktion nach abwischen mit
feuchtem Tuch
- 98%ige Reduktion nach Abwischen und
anschlieBendem Abwaschen durch
Seifenlésung
Harumi et al. Vergleich zweier Krankenhaus, Vergleichsstudie k.A. -Direkter Abklatsch mit Agarplatten am besten

Japan 2009 [29]

Methoden zur
Uberprifung der
Kontamination von

Ultraschallsonden

Experimentell

in der Detektion von Erregern
-jegliche Anwendung von sterilen Tupfern
nicht sensitiv genug um, eine Aussage Uber

die Kontamination von SK zu geben
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Quelle Fragestellung Setting Studiendesign GroRRe Ergebnis
Mattar et al. Saudi- | Kontamination von Krankenhaus Pravalenzstudie 444 Proben - Keine multiresistenten Erreger gefunden
Arabien 2010 [33] | Ultraschallgeréten in der vor und nach - Reduktion der KbE um 97% nach Waschen
Klinik und Vergleich Intervention der Sonde mit Seifenlosung
verschiedener - Starke Kontamination des Gels mit
. Staphylokokken und Enterokokken
Aufbereitungsmethoden
Frazee et al. USA | Kontamination von Krankenhaus, Pravalenzstudie 164 Proben -67% der Sonden mit Hautflora kontaminiert
2011 [14] Ultraschallsonden in Notaufnahme vor und nach -1,2% mit klinisch relevanten Erreger
Notaufnahme, Evaluation Intervention -32% ohne Kontamination
der Species sowie einer -Nach 3-stufiger Desinfektion durch
) ) Abwischen mit trockenem Tuch, dann mit in
Desinfektionsmethode
feuchtem Tuch (NaCl) und anschliel3end mit
guarternarer Ammoniumiésung in 15 von 15
Fallen kein Wachstum von Bakterien nach
Ruckgewinnung mit Neutralisation
Mobin et al. Kontamination von Verschiedene Pravalenzstudie 20 Proben In allen Proben potentiell pathogene Pilze

Brasilien 2011 [36]

Ultraschallsonden mit

Pilzen

Krankenhauser

gefunden
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1.6. Vorschriften der Hersteller zur Desinfektion der Sonden

1.6.1 Besondere Anforderungen an ein Desinfektionsmittel zur

Anwendung an Ultraschallsonden

Aufgrund empfindlicher Materialien, die an den Sonden zum Einsatz
kommen, ist die Auswahl geeigneter Desinfektionsmittel begrenzt. So
verbieten die meisten Hersteller Mittel auf der Basis von Alkohol,
zumindest fur bestimmte Bereiche der Sonde. Als Beispiel dient hier eine
Grafik des Herstellers Philips (Abb. 1):

Strain relief Strain relief/housing joint

Cable

Housing

2.5cm
(1 inch) ™

Lt
You can use

= x " alcohol in this
Do not use alcohol in this area area

Abb. 1: Einschrankungen bei der Benutzung von alkoholhaltigen Substanzen
(Quelle: 19.01.2012:
http://www.healthcare.philips.com/de_de/products/ultrasound/Transducers/transducer_care/)

Grund hierfur ist das Auftreten von Spannungsrissen in Materialien aus
Polykarbonat bei Kontakt mit 70%igem Ethanol. Ebenfalls unzulassig sind
Olhaltige Mittel, da diese die Silikonlinse der Ultraschallsonde
durchdringen und die Isolierung zerstéren kénnen [24]. Einige Hersteller
warnen explizit vor einem Verfall der Garantieanspriiche bei Desinfektion
mit nicht empfohlenen Wirkstoffen [50, 2]. Aus diesen Griinden muss eine
materialvertragliche Substanz gefunden werden, die mdglichst fur alle
Sonden zugelassen ist, eine einfache und praktikable Desinfektion
zuldsst, aber auch ausreichend effektiv sein muss. Einige Hersteller

empfehlen hier unter anderem Mittel auf der Basis quarternarer
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Ammoniumverbindungen [6, 59]. Diese standen friher im Verdacht, eine
nicht ausreichende bakteriozide und viruzide Wirkung zu haben und nur
aufgrund der Materialvertraglichkeit von den Herstellern empfohlen zu
werden. In unserer Untersuchung soll gezeigt werden, dass eine
ausreichende bakteriozide Wirkung unter klinischen Alltagsbedingungen

mit Fertig-Wischtiichern auf dieser Wirkstoffbasis besteht.

1.6.2 Herstellerempfehlungen zur Wiederaufbereitung von US-

Sonden

Bei der Recherche nach Empfehlungen zur Aufbereitung von
Ultraschallsonden auf den Websiten der Hersteller wurde schnell Klar,
dass die Empfehlungen unter klinischen Bedingungen oft nicht einhaltbar
sind. Somit muss eine effektivere und praktikablere Methode gefunden
werden, um eine Umsetzung und Einhaltung der HygienemalRnahmen im

Krankenhausalltag zu garantieren.

Als Beispiel dient hier die Empfehlung des Herstellers Philips,
stellvertretend flr die anderen Hersteller. Es wird empfohlen, den
Schallkopf nach Anwendung zuerst mit einem Tuch vom Gel zu befreien,
ihn dann vom Gerat zu trennen und ihn anschlieBend mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel abzuwischen. Damit keine Reste des
Desinfektionsmittels zuriickbleiben, soll die Sonde mit dem Schlauch unter
Wasser abgespult und abgetrocknet werden [50]. Ein solcher Ablauf
wirde im klinischen Alltag schon allein am Zeitaufwand scheitern und
kame - wenn Uberhaupt - als tagliche Endreinigungsprozedur infrage. In
diesem Fall misste auch das zur Reinigung verwendete Wasser
mikrobiologisch einwandfrei sein, was dauerhaft nur Uber endstandige
Sterilfilter erreichbar ist [12].

In der bereits erwahnten Publikation des Stadtgesundheitsamtes Frankfurt
am Main von 2007, wurde moniert, dass die Hersteller nur mangelhafte

oder sogar fehlerhafte Instruktionen zur  Aufbereitung von
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Ultraschallsonden zur Verfugung stellen [22]. In einer Umfrage unter den
Anwendern bestand bei vielen die Sorge, die Sonden durch
unsachgeméfRe Reinigung zu beschadigen [22]. Auch in unserem Haus
zeigte sich bei der Befragung des Personals eine Unsicherheit im Umgang
mit der Desinfektion von Ultraschallsonden. So wurde von mehreren
Mitarbeitern des Pflegepersonals bei der Erhebung der Gerate gesagt, es
sei ihnen explizit von Vertretern der Hersteller untersagt worden, die

Schallkopfe zu desinfizieren.

Inzwischen verdffentlichen viele der Hersteller regelméRig aktualisierte
Listen mit geeigneten und gepruften Desinfektionsmitteln [6, 59] fur ihre
verschiedenen Ultraschallsonden. Andere Hersteller stellen online eine
Suchmaske [49] zur Verfligung, mit der nach geeigneten
Desinfektionssubstanzen fir die einzelnen Ultraschallsonden gesucht
werden kann. Wieder andere empfehlen, sich bei dem zustandigen
Experten zu informieren und stellen kein frei zugéngliches Material online
[25].

Die verschiedenen Desinfektionsmittellisten der Hersteller erschweren die
Suche nach einem einheitlichen Praparat, das bei allen Geraten eines

Klinikums gleichermal3en angewandt werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Wirkstoffbasis gewahlt, die zum
Zeitpunkt der Probenerhebung im Oktober 2010 fur viele der Schallkdpfe,
die in unserem Klinikum benutzt werden, bereits offiziell von

Herstellerseite zugelassen war.
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2. Material und Methoden

2.1 Erfassung der Sonographie-Gerate in der Universitatsmedizin

Zur Erfassung der Gerate wurde eine Liste aller Ultraschallgerate der
Universitatsmedizin Uber den Technischen Dienst angefordert. Im
Anschluss wurde jedes Geréat auf der Liste aufgesucht und Standort,
Hersteller und Geratetyp sowie die einzelnen Sonden eines jeden Gerats
dokumentiert. Registriert wurden samtliche Gerate, die zum Zeitpunkt der
ersten Datenerhebung im Juli 2010 aktiv in der Klinik genutzt wurden.
Dabei konnten insgesamt 54 Gerate in der Universitatsmedizin Greifswald

erfasst werden.

Zusatzlich zu den oben genannten Punkten wurden dem zustandigen
Personal weitere Fragen gestellt, die Aufschluss Uber das
Desinfektionsverhalten sowie die gangigen Desinfektionsmittel geben
sollten. Es wurde ein Erhebungsbogen entwickelt, mit dem die Items
systematisch erhoben werden konnten (Abb. 3). Damit sollte die Situation
vor der Einfiuhrung von Fertigdesinfektionswischtlichern festgestellt

werden.

Circa ein Jahr nach der weitestgehend flachendeckenden Einfihrung von
Fertigdesinfektionswischttichern in der Universitatsmedizin wurde das
Desinfektionsverhalten in einer Kurzumfrage reevaluiert. Dazu wurden 23
Personen, hauptsachlich Arztinnen und Arzte sowie Funktionspersonal,
befragt, die unter anderem fir die Aufbereitung der Sonographie-Geréate
im  klinischen Routinebetrieb  zustandig sind. Es wurde ein
Erhebungsbogen entworfen (Abb. 2), in dem das Personal das eigene
Verhalten hinsichtlich der Desinfektion von Ultraschallsonden beurteilen
sollte. Gefragt wurde nur Personal, an deren Sonographiegerate

Fertigwischtiicher zur Verfiigung standen.

Die Ergebnisse wurden anschlief3end in tabellarischer Form mithilfe des

Programms Excels dokumentiert und zur Auswertung vorbereitet.
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Umfragebogen Desinfektionsverhalten

—
e
Ja/nein

Wie haufigam Tag

Desinfektionsverhaltens durch das

Auf einer Skalavon 1-10
I;l=kcineﬁndunng. 10= maximale

Abb. 2: Erhebungsbogen zum Desinfektionsverhalten
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Erhebungsbodgen Sonographiegerate

Geratenummer und Geratebezeichnung Hersteller Anzahl der Schallkdpfe | Haupteinsatzbereich
Standort
Gerédtenummer und Welches Praparat wird Existiert eine Vorschrift Wird das Gerat regel- Wie Viele Patienten pro
Standort zur Desinfektion ein- zur Aufbereitung durch mafig desinfiziert? Tag?

gesetzt? Klinik oder Hersteller?

Abb. 3: Erhebungsbogen zur Erfassung der Sonographiegeréate
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2.2 Stichprobennahme

Zu Beginn der Studie sollte mittels einer Stichprobenerhebung das
Ausmall der Kontamination der Sonden ermittelt werden. Hierzu wurde
folgende Methode entwickelt, die sowohl eine qualitative, als auch eine

guantitative Analyse der Kontamination erlauben sollte.
2.2.1 Material

Folienverband: Suprasorb F®, selbstklebender Folienverband Lohmann
Rauscher GmbH (Neuwied, Abb. 4)

Probebeutel: sterile Probebeutel, Whirl Pak® , Fa Carl Roth GmbH
(Karlsruhe, Abb. 5)

Henkellocheisen: handelstbliches Henkellocheisen, Durchmesser 1lcm
(Abb. 6)

Abb. 4: Suprasorb Folienverband, Abb. 5: Whirl-Pak®,
(Quelle: Website Lohmann&Rauscher GmbH) (Quelle: Website Carl Roth GmbH)

Abb. 6: Henkellocheisen
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Schittler: IKA KS 130 Basic mit Aufsatz fir Proberohrchen, Fa IKA-Werke
GmbH und Co. KG (Staufen, Abb. 7 und 8)

Rohrchen fir Nahrmedium: Sarstedt-Rohrchen, 10ml, Sarstedt AG
(NUumbrecht, Abb. 9)

Stieltupfer: Raucotupf, Packungen a 2 Stick, steril, mit Holzstiel, kleiner
Wattekopf, Lohmann & Rauscher GmbH (Neuwied, Abb. 10)

Abb. 7: Schuttler IKA KS 130 Basic Abb. 8: Aufsatz fir Proberéhrchen
(Quelle: Website IKA-Werke GmbH) (Quelle: Website IKA Werke GmbH)

Abb. 9: Proberéhrchen 10ml Abb. 10: Sterile Stieltupfer
(Quelle: Website Sarstedt AG) (Quelle: Website Lohmann & Rauscher
GmbH)

2.2.2 Methoden

Schritt 1, Vorbereitung: Von einer Rolle selbstklebenden Folienverbands
(Suprasorb F®) wurden circa 6x10cm groRe Stiicke unter aseptischen

Bedingungen abgeschnitten. AnschlieBend wurde in die einzelnen
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Folienstiicke auf einem Kunststoffschneidebrett mit glatter Oberflache ein
1cm grol3es, rundes Loch mit einem Henkellocheisen gestanzt. Es wurde
ein handelsibliches Henkellocheisen mit dem Durchmesser von 1cm
benutzt, das vor jedem Stanzen in eine 70%ige Ethanol-Lésung fir 1 min
eingetaucht und anschlielBend mit einem Bunzenbrenner erhitzt wurde.
Damit sollte eine mikrobielle Kontamination der Folienstiicke durch das
Henkellocheisen verhindert werden. Das Kunststoffbrett wurde mit Terralin
liquid® desinfiziert, um eine ausreichende Aseptik zu gewahrleisten.
Sowohl das Zuschneiden als auch das Stanzen wurde mit sterilen
Handschuhen unter einer Sicherheitswerkbank im Labor durchgefihrt.
AnschlieBend wurden die Folienteile zum Transport in sterile

Aufbewahrungsbeutel verpackt.

Als Nahrlésung fur die Abstrichtupfer wurden jeweils 10ml CSL-Ldsung
(Casein-Pepton-Sojamehl-Losung) unter aseptischen Bedingungen im
Labor in sterile Sarstedt-Réhrchen abgefillt. Diese wurden wahrend der

Probengewinnung in einem Kihlkoffer gelagert.

Auswahl der Gerate: Zur Stichprobengewinnung wurden nur Gerate
herausgesucht, die bei der vorherigen Umfrage und Erfassung in die

Kategorie der nicht regelmafiig desinfizierten Gerate eingeordnet wurden.

Insgesamt wurden 16 Gerate in acht verschiedenen Abteilungen eines
Klinikkums zufallig ausgewahlt und die Proben jeweils am Ende des
Untersuchungstags oder der Sprechstunde genommen. Es wurden Proben von

33 Sonden der 16 Sonographie-Gerate genommen

Schritt 2, Durchfihrung der Probenahmen: Auf die zu untersuchende
Sonde wurde die Folie aufgeklebt, ohne vorher die Kontaktflache zu
beriihren. Aus dem ausgestanzten Loch in der Mitte des Folienstiicks
wurde mit einem sterilen Abstrichtupfer am Holzstiel, der direkt vor der
Probeentnahme mit CSL-L6sung angefeuchtet wurde, ein Abstrich von der

Oberflache der Membran der Ultraschallsonde genommen. Nach dem

33



Abstrich wurde der Tupfer in ein Sarstedt-Rohrchen mit 10ml CSL-Ldsung
verbracht, der Holzstiel oberhalb des Wattetupfers durch Abknicken am
Innenrand des Sarstedt-Réhrchens abgebrochen, das Gefal? verschlossen

und in einem Kuhlkoffer gelagert.

Schritt 3, Aufbereitung der Proben: Die Réhrchen wurden bei Ankunft
im Labor fir 10 min bei 800 U/min mithilfe des Schiittlers IKA KS 130
Basic geschttelt, um einen Ubertritt der Mikroorganismen aus dem Tupfer
in die Loésung zu ermdglichen. Da eine hohe Kontamination der
Schallkopfe erwartet wurde, wurde die Losung auf 102 und 107 verdiinnt,

um eine bessere Auswertung zu erméglichen.

Von den beiden verdiinnten Losungen wurden jeweils 100 pl entnommen
und auf eine Columbia-Blutagarplatte aufgebracht. Die Flussigkeit wurde
mit einem abgewinkelten sterilen Glasstab ausgestrichene. Die
Agarplatten wurde fur 24 h bei 37 °C in einem Warmeschrank inkubiert

und anschlie3end ausgezahilt.
2.3 Positivkontrolle der Methode zur Stichprobengewinnung

Fur die Positiv-Kontrolle wurde ein ausgemusterter konvexer
transdermaler Schallkopf der Firma Shimazu benutzt. Dieser wurde in eine
Halterung eingespannt und ausreichend mit einem
Flachendesinfektionsmittel desinfiziert. Auf den Schallkopf wurde wie bei
den Stichprobeentnahmen eine Klebefolie aufgebracht. In diese wurden

anstelle von einem, jedoch drei L6cher im Abstand von 1,5cm gestanzt.

In die 3 Locher wurden jeweils 10 pl einer E.coli Suspension (s.u)
aufgetragen. Diese wurde 24 h vor dem Versuch aus einem laboreigenen
Stamm hergestellt und bei 37 °C inkubiert. Der Versuch wurde 3 mal
wiederholt, wobei Abstriche beim ersten Versuch 30 min, beim zweiten 1h
und beim dritten 3h nach Aufbringen der Losung auf den Schallkopf

genommen wurden.
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Ermittlung der Reproduzierbarkeit der Erregerrickgewinnung nach

experimenteller Kontamination des SK:

1.

Herstellung der ersten Subkultur: Aus der Institutseigenen Stammbkultur
E.coli NCTC 10538 wurde ein Kiugelchen entnommen und auf einer
Columbia-Blutagarplatte mit einem sterilen Glasstab ausgestrichen.
Die Kultur wurde fur 24 h bei 37 °C im Warmeschrank angezichtet.
Nach 24 h wurde die Agarplatte aus dem Warmeschrank entnommen
und auf 4 °C abgeklhlt. Diese Kultur wurde als erste Subkultur
genutzt.

Herstellung einer zweiten Subkultur: Von der ersten Subkultur wurden
mit einem Glasstab Bakterien entnommen und auf eine neue
Columbia-Blutagarplatte aufgetragen. Nach 24 h Inkubation bei 37 °C
entstand so die zweite Subkultur, welche fur 24 h fir Versuche benutzt
werden konnte.

Herstellung der E.coli Suspension: Aus der zweiten Subkultur des E.
coli-Stammes wurden mit einem sterilen Glasstab drei Kolonien
entnommen und in 30 ml CSL-L6sung eingerthrt. Nach weiteren 24 h
im Inkubator hatte die Suspension einen zu erwartenden
Bakteriengehalt von 10° KbE/ml und wurde so fur Versuchszwecke
eingesetzt.

Aufbringen der Suspension: Der Schallkopf wurde 3 min einem in
Terralin liquid® getrankten Tuch befeuchtet. AnschlieRend wurde der
Schallkopf mit steriler Kochsalzlosung abgespilt und mit einem
trockenen, sterilen Tupfer abgetupft, um eine eventuelle antibakterielle
Nachwirkung des Terralins auf die E.coli Suspension zu verhindern. Mit
einer Pipette wurden jeweils 10ul der Bakteriensuspension enthommen
und auf die drei folienfreie Abschnitte des Schallkopfes aufgebracht.
Abstrich des Schallkopfs: Der Versuch wurde dreimal wiederholt um
Abstriche nach 30 min, 1 h, sowie nach 3 h abnehmen zu kénnen.
Hiermit sollte eine Aussage uber die Reduktion der Erregerlast durch
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das Absterben der Bakterien nach diesen Zeiten gemacht werden

kdnnen.

Der restliche Ablauf der Abstrichentnahme, der Aufbereitung der Proben
sowie deren Kultivierung entsprach dem oben beschriebenen Ablauf der

Stichprobennahme.
Koloniezahlbestimmung der E.coli Suspension:

Von der Bakteriensuspension wurden 100 pl in 10 ml NaCl-Lésung
gegeben und auf 107 und 1077 verdinnt. Aus den beiden Verdinnungen
wurden jeweils 100 ul auf eine Blutagarplatte gegeben und mit einem
abgewinkelten sterilen Glasstab ausgestrichen. Die Platten wurden nach
24 h zur Koloniezahlbestimmung herangezogen, um die Koloniezahl der

E.coli-Suspension von 10° zu verifizieren.
2.4 Probennahme unter klinischen Bedingungen

Ziel dieser Untersuchung war es einerseits, den Grad der Kontamination
der Sonden direkt vor Patientenkontakt und andererseits die Wirksamkeit
eines  Fertig-Wischtuches auf der Basis einer quarternaren
Ammoniumverbindung zu testen. Hierzu wurden die Tucher Cleanisept
Wipes® (Dr. Schumacher GmbH, Malsfeld) benutzt.

Die Proben wurden wahrend Routine- und Notfallsonographien in der
Funktionsabteilung einer Klinik flr Gastroenterologie tUber einen Zeitraum
von 5 d genommen. Es handelte sich ausschlief3lich um sonographische
Untersuchungen des Abdomens. Diese Art der sonographischen
Untersuchung wurde bewusst gewahlt, da sie zu den am meisten
durchgefuihrten Untersuchungen zahlt und im Normalfall keine Areale
geschallt werden, die durch eine besonders hohe physiologische
mikrobielle Besiedelung auffallen, wie beispielsweise die Axilla oder

Leistengegend. Dadurch soll insbesondere die Relevanz der Desinfektion
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von Sonden, die nur auf intakter Haut eingesetzt werden, und somit als

unkritisches Medizinprodukt eingestuft werden, aufgezeigt werden.

Es wurden zwei Durchgéange zur Probennahme durchgefihrt. Ein erster
Durchlauf mit der Nahme von 20 Proben an einem Tag sowie ein zweiter
Durchlauf ein Jahr spater an vier aufeinanderfolgenden Tagen mit

insgesamt 75 Proben.
2.4.1 Material

Abnahme-Medium: Hierzu wurden Abklatschplatten mit Schafblutagar
(Heipha GmbH, Eppelheim) mit einem Durchmesser von 55 mm benutzt.
Durch deren leicht konvexe Oberflache kann die Agarplatte wie ein
Stempel auf eine Oberflache gedriickt werden und ermdglicht so eine

Koloniezahlbestimmung der zu untersuchenden Flache.

Desinfektionsmittel: Die verschiedenen Hersteller der Sonographie-Gerate
wurden einzeln angeschrieben und gebeten, eine Empfehlung zur
Desinfektion der Sonden zuzusenden. Diese Empfehlungen wurden
einzeln dokumentiert, um ein geeignetes Praparat fur eine zukinftige
Standardarbeitsanweisung durch das |Institut far Hygiene und
Umweltmedizin zu selektieren. Da zum Zeitpunkt der Probeentnahmen
kein Praparat existierte, das von allen Herstellern gleichermalien
zugelassen war, wurde fir diese Arbeit ein Praparat ausgewahlt, das fur
die meisten Gerate im Klinikum bereits zugelassen war und somit geeignet
erschien.

Hierbei handelte es sich um Cleanisept Wipes®. Die Wischtlicher haben
eine Grol3e von 14 x 20 cm und enthalten als wirksame Bestandteile auf
100g:

-0,25g Didecyldimethylammoniumchlorid

-0,25g Alkylbenzyldimethylammonium-chlorid

-0,259g Alkylethylbenzyldimethylammoniumchlorid
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Laut Herstellerangaben ist ein Packung mit 100 Ttchern in jeweils 137,5 g
Cleanisept® Wipes Liquid getrankt [11]. Die Wirkstofflésung ist in die
aktuelle Desinfektionsmittelliste der DGHM/VAH aufgenommen, das gilt

allerdings nicht fur die Tucher.

Ultraschallsonde fur Abklatschproben: EUP-C715, Konvexe Sonde;
(Hitachi Medical Systems GmbH, Wiesbaden, Abb. 11)

Abb. 11: Sondenbezeichnung: EUP-C715
(Quelle: eigenes Bildmaterial)
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2.4.2 Methoden

Auswahl des zu untersuchenden Gerats: Nach Erfassung aller Gerate der
Universitadtsmedizin wurde ein Gerat herausgesucht, mit dem in hoher
Frequenz Patienten mit einer moéglichst homogenen Untersuchungsform
(Abdomen-Sonographie) untersucht werden. Fir diese Zwecke eignete
sich am besten ein Hitachi EUB-7500, mit oben dargestelltem Schallkopf
der Serie EUP-C715, das zur Routine- und Notfalldiagnostik,
insbesondere zur Abdomen-Sonographie, in einer Klinik fur Innere

Medizin, Abteilung Gastroenterologie, eingesetzt wurde.
Durchfiihrung der Probeentnahmen

Folgender Ablauf wurde bei beiden Durchlaufen standardisiert

durchgefuhrt:

. Die Ultraschallsonde (US) wurde direkt nach der Untersuchung mit einem
trockenen  Baumwolltuch  oberflachlich von den Resten des
Sonographiegels geséubert. Das Baumwolltuch wurde wahrend der
Untersuchung zum Abdecken der Kleidungsstiicke des Patienten benutzt.
Diese Sauberungstechnik wurde in dieser Abteilung vor Einfihrung der
Fertigwischtiicher nach Routine-Sonographien angewandt.

. Die US wurde in die dafur vorgesehene Halterung am Sonographie-Gerét
verbracht und dort bis zur Untersuchung des néachsten Patienten
belassen.

. Direkt vor der Untersuchung des nachsten Patienten wurde mit einer
Kontaktplatte eine Probe der Kontaktflache der Sonde genommen. Hierzu
wurde die Sonde, wie in den untenstehenden Bildern demonstriert (Abb.
12), mit der konvexen Flache in einer Wipp-Bewegung uber die Agarplatte
gefuhrt, um die Agarplatte mit der kompletten Kontaktflache der Sonde zu
beimpfen. Dieses Vorgehen wurde, wie auf der Abbildung zu sehen ist,
Uberkreuzt ein zweites Mal durchgefuhrt. Die Abklatschplatte wurde mit

der Zahl x, die der Probennummer entsprach, gekennzeichnet.
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Abb. 12: Durchfihrung der Probennahme mit der Kontaktplatte

(Quelle: eigenes Bildmaterial)

Im Anschluss wurde die US mit einem Cleanisept-Wipes
Desinfektionswischtuch geséubert, wobei kein Augenmerk auf eine
besonders grindliche und ausgiebige Sauberung gelegt wurde, um
maoglichst die Alltagssituation zu simulieren.

Nach einer Einwirkzeit von ca. 60 s wurde, wie unter Punkt 3 beschrieben
erneut eine Abklatschprobe genommen. Diese wurde mit der Zahl x.2
gekennzeichnet und diente der Kontrolle des Desinfektionserfolgs mit den
Fertig-Wischtlchern.

Die Proben wurden nach Abnahme mit dem dazugehorigen Deckel
verschlossen und mit dem Boden nach oben in einem Kihlkoffer gelagert
bis sie ins Labor gebracht wurden. Je nach Abnahmezeit der Probe waren
das maximal 7 h Lagerzeit vor Inkubation im Warmeschrank.
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Kultivierung der Agarplatten

Die Agarplatten wurden fir 48 h bei 37 °C im Warmeschrank inkubiert. Im
Anschluss wurden die Platten ausgezahlt und ausgewertet. Hierbei wurde
sowohl die Anzahl der Koloniebildenden-Einheiten einer Bakterienspezies
dokumentiert, als auch die verschiedenen auf den Platten vorkommenden
Spezies differenziert. Auf eine weitergehende Untersuchung hinsichtlich

der Bakterienstamme oder etwaiger Resistenzen wurde verzichtet.
2.5 Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche wurden die Datenbanken Pubmed und Medline in
ein Projekt des Literaturverwaltungsprogramms Citavi 3® integriert.
Dartber wurde sowohl deutsch- als auch englischsprachig nach Artikeln
und Studien gesucht, die sich mit der Kontamination von
Ultraschallsonden beschaftigten. Anhand der Literaturverzeichnisse der
gefundenen Studien konnten weitere relevante Studien gefunden und in
das Review einbezogen werden. Unabhdngig von Impact-Faktor der
Journals und der Art der Studie wurde alle gefundene Literatur gesichtet
und in eine tabellarische Form gebracht, um einen aktuellen Stand der

Wissenschaft zu diesem Thema zu prasentieren und zusammenzufassen
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung des Erhebungsbogens

Es wurden insgesamt 54 Geréate von zehn verschiedenen Herstellern in
allen Kliniken der Universitatsmedizin erfasst. Hierbei handelte es sich um
alle Sonographiegerate, die zur Zeit der Erfassung aktiv verwendet
wurden. Es wurden 113 verschiedene transdermale Sonden an den
Geraten registriert. Sonden zur Durchfiihrung eines transvaginalen oder
transrektalen Schalls wurden nicht bertcksichtigt, da fir diese bereits eine
gesonderte Aufbereitungsvorschrift vorlag.

3.1.1 Herstellerempfehlungen zur Desinfektion

Mai 2010: Bei drei Herstellern konnte das Material online aufgerufen
werden, bei weiteren vier Herstellern wurde nach Anfrage Material per E-
Mail zugesandt. Drei der Hersteller reagierten auch auf mehrmalige

Anfrage nicht und stellten kein Material zur Verfigung.

Januar 2012: Jetzt konnte bei vier Herstellern Material online abgerufen
werden, weitere vier stellten auf Anfrage Material zur Verfigung. Ein
Unternehmen war von einem Wettbewerber aufgekauft worden, ein

weiteres reagierte nicht auf die Anfrage.

Insgesamt wurden Gerédte von zehn verschiedenen Herstellern erfasst.
Jeder Hersteller spricht unterschiedliche Empfehlungen fir die
Verwendung von Desinfektionsmitteln aus. Der Umfang der empfohlenen
Desinfektionsmittel variierte stark. So kann man in manchen Listen fast
jedes gangige Desinfektionsmittel finden, wahrend auf anderen Listen nur
wenige Mittel getestet wurden, die auf dem deutschen Markt erhéltlich
sind. Ziel war es, eine Substanz zu finden, die fir moglichst viele Sonden
zugelassen war. Zu Beginn der Studie konnte keine Substanz gefunden

werden, die fur alle Sonden zugelassen war.
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3.1.2 Aufbereitungsvorschrift

Fur insgesamt 5 der 54 erfassten Geréate, bestand eine abteilungsinterne
gesonderte Aufbereitungsvorschrift flr Ultraschallsonden, die eine
regelmanige Desinfektion der Schallkbpfe vorsah (Abb. 13). Hierzu
wurden entweder das Praparat Acrylan® oder Cleanisept Wipes® benutzt.
Fir die anderen 49 Gerate bestanden keine besonderen Regelungen zum
Ablauf der Aufbereitung. Sowohl die Art des Desinfektionsmittels als auch
der Ablauf zur Aufbereitung der Sonden wurden vom zustéandigen
Pflegepersonal festgelegt, teils unter RuUcksichthahme auf die

Desinfektionsmittelplane fur die Flachendesinfektion.
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Abb 13: Existenz einer gesonderten standardisierten Aufberietungsvorschrift

Bei zwei Geraten wurde von Pflegeseite die Angabe gemacht, dass die
Desinfektion der Sonden ausdriicklich vom Hersteller untersagt worden

sei.
3.1.3 Haufigkeit der Desinfektion

Bei 52% der Gerate gab das zustandige Pflegepersonal an, eine
regelmanige Desinfektion (mindestens einmal/Tag) durchzufihren. Bei
den restlichen 48% wurde eine unregelmaflige Desinfektion angegeben.
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3.1.4 Verwendete Desinfektionsmittel

Es kamen insgesamt sieben verschiedene Praparate zum Einsatz (Tab.
2). Hiervon waren nur drei Praparate potentiell zur Desinfektion von
Ultraschallsonden geeignet: Acrylan®, Cleanisept Wipes® und Mikrozid
Wipes®. Diese wurden jedoch nur bei insgesamt 28% der Gerate benutzt.
Der groRte Teil der Gerate, insgesamt 52% wurden mit Terralin liquid®
gesaubert, ein fur Ultraschallsonden ungeeignetes Praparat, da es auf
Alkohol basiert und damit als materialunvertraglich gilt. Praparate wie
Softasept® und Octenisept® sind ausschlieBlich zur Antiseptik von Haut
bzw. Schleimh&auten vorgesehen und fur Flachen und Gegenstéande nicht
geeignet. Bacillol® ist aufgrund seines Alkoholgehaltes nur eingeschrankt
fur alkoholempfindliche Ultraschallsonden geeignet (Abb. 14). Lediglich
der Hersteller BK Medical empfiehlt fir seine Sonden auf Alkohol basierte

Praparate.

m geeignetes Desinfektionsmittel
(Acrylan®/Cleanisept
Wipes®/Mikrozid Wipes®)

E ungeeignetes
Flachendesinfektionsmittel
(Terralin liquid®/Bacillol®
Wischtticher)

= Haut/-Schleimhautantiseptikum
(Octenisept®/Softasept®)

E Kein bestimmtes Praparat

Abb. 14: Verwendete Desinfektionsmittel
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Tab. 2: Verwendete Préparate:

Name des Wirkstoff deklarierter
Praparats Anwendungsbereich
Terral(i)n Alkohol (Ethanol, Desinfektion von
liquid Propan-1-ol) Flachen
Cleanisept Quarternare Desinfektion von
Wipes® : )
Ammonium- Flachen und
verbindungen empfindlichen
Medizinprodukten
Mikrozid Quarternare Desinfektion von
Wipes® i : Medizinprodukten,
mmonium- .
insbesondere
verbindungen alkoholempfindliche
Softasept® Alkohol (Ethanol, Hautantiseptik
Propan-1-ol)
Octenisept® Octenidin und Alkohol Haut- und
(Phenoxyethanol) Schleimhautantiseptik
Bacillol®- Alkohol (Propan-1-ol) Desinfektion von
wipes alkohol-
unempfindlichen
Medizinprodukten
Acrylan® Quarternare Desinfektion von
Ammonium- Flachen ynd
empfindlichen
verbindungen, Medizinprodukten
Polihexanid

3.1.5 Nutzungshéaufigkeit und Anwendungsbereich der Gerate

Der Grol3teil der Geréate wurde fur den Abdomen-Ultraschall genutzt. Am
zweithaufigsten kamen die Gerate im Herz-/Thoraxbereich zum Einsatz.

Die meisten Gerdte werden in einer mittleren Frequenz (5-15
Petienten/Tag) genutzt. Nur wenige Gerate werden mit einer hdheren
Frequenz genutzt. Gerade diese sind jedoch als potentielle
Erregertibertrager wichtig.
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Tab. 3: Nutzungshéaufigkeit pro Untersuchungstag

Patienten/Tag Anzahl der Geréate
0-5 14

5-10 25

10-15 8

15-20 6

20-25 1

Tab.4: Hauptanwendungsbereich (Hierbei war eine Mehrfachnennung

maglich)

Hauptanwendungsbereich Anzahl der Gerate
Herz/Thorax 15

Abdomen 28

Mamma S
Niere/Blase/Prostata 8
Schilddrise/Hals 6

Gelenke 4

Nicht weiter definiert 1
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3.2 Auswertung der Stichproben

Es wurden insgesamt Proben von 33 Schallkdpfen an 16
unterschiedlichen Geraten genommen. Hierbei konnten zwei verschiedene
Arten von Bakterien isoliert werden: Koagulase negative Staphylokokken
(KNS) und aerobe Sporenbildner (aer. SB). 8 (24,2%) der Proben waren
nicht auswertbar, da offensichtlich eine Umgebungskontamination vorlag.
Die restlichen 25 Proben (75,8%) waren auswertbar. Hier wurden grof3e
Unterschiede bei der Hohe der Kontamination gemessen, von 0 bis 1500
KbE/Platte.

KNS

M aer SB

M nicht auswertbar
M KNS und aer SB

M keimfrei

Abb. 15: Anzahl der Platten, auf denen die jeweilige Bakterienspezies isoliert wurden

Im Durchschnitt konnten mit dieser Methode 619 KbE aerobe
Sporenbildner sowie 14,5 KbE Koagulase negative Staphylokokken pro
Platte kultiviert werden.

Durch die Positivkontrolle der Methode mit E. coli, wie im Abschnitt
Material und Methoden (Kapitel 2.3) beschrieben, stellte sich heraus, dass
das Verfahren zu wenig sensitiv ist, um eine quantitative Aussage Uber die

Kontamination abgeben zu koénnen. Bei einer zu erwartenden
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Kontamination von 10° KbE/mI, konnten im Durchschnitt nur 2x10” KbE/ml
mit dieser Methode detektiert werden. Aufgrund der mangelnden
Sensitiviat sowie der hohen Anzahl der nicht auswertbaren Proben wurde

die Versuchsreihe daher nicht weiter fortgefuhrt.
3.3 Kontamination unter Praxisbedingungen

In finf Durchgéngen an funf verschiedenen Tagen wurden insgesamt 95
Kontaktproben vor Desinfektion und 95 Kontaktproben nach Desinfektion
mit Cleanisept Wipes® abgenommen.

3.3.1 Vor Desinfektion

Bei 17 (18%) Proben konnten in der ersten Kontaktprobe keine Erreger
nachgewiesen werden. bei den restlichen 78 (82%) Proben war die erste
Kontaktprobe positiv.

Insgesamt konnten bei den Proben 7 verschiedene Spezies identifiziert

werden:

- Koagulase negative Staphylokokken

- anaerobe Sporenbildner

- Micrococcus luteus

- Streptokoccus spp.

- Methicillin-sensible-Staphylococcus aureus (MSSA)
- Candida spp.

- Aspergillus spp.

KNS hatten mit 64 % aller kultivierten KbE den gré3ten Anteil, gefolgt von
Micrococcus luteus mit 25%, Streptococcus spp. mit 7% und aeroben
Sporenbildnern mit 3%. Alle anderen nachgewiesenen Spezies ergaben in
der Summe anteilig ca. 1% (Abb. 16).
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9 KbE MSSA__ 4 KbE candida 3 KbE

Spp. Micrococcus
spp.

39 KbE aer SB

112 KbE
Strept. spp.

Abb. 16: Anzahl der kultivierten Species in KbE

1 KbE
Aspergillus
spp.

Auf den 95 Agarplatten, die vor der Desinfektion des Schallkopfes
abgenommen wurden, wurden in 75,7% aller Falle Koagulase negative
Staphylokokken, in 23% Micrococcus luteus und in 22% der Falle aerobe
Sporenbildner isoliert. Alle anderen Spezies konnten in weniger als 3%
der Platten kultiviert werden (Abb. 17).
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70%
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40%

30%
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10%
0% . | —_— .

KNS M. lut aer.SB  Candida  Strept MSSA  Aspergillus

Abb. 17: Anteil (%) der Erregerspecies vor Desinfektion, bezogen auf die Gesamtzahl entnommener Proben
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Bei 92% (72 Platten) von 78 positiven Platten konnte KNS kultiviert
werden. Auf 28% (22 Platten) und 27% (21 Platten) konnten M. luteus und
aerobische Sporenbildner gefunden werden. Die restlichen Keime konnten
auf jeweils 3% oder weniger der positiven Platten isoliert werden (Abb.
18).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%
0% I | — .

M. lut aer.SB Candida  Strept MSSA  Aspergillus

Abb. 18: Anteil (%) der Erregerspecies vor Desinfektion, bezogen auf Proben mit Erregernachweis

Im Durchschnitt aller Kontaktplatten konnten 15,6 KbE/Platte (KI-95:
8,04;23,24) kultiviert werden. Die Zahl der KbE/Platte variierte zwischen 0
und 245 KbE/Platte (Abb. 19).
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Abb. 19: KbE/Platte bei den einzelnen Proben

3.3.2 Nach Desinfektion

Bei den Kontrollen nach Desinfektion konnte in 10,5% der Féalle eine

Kontamination nachgewiesen werden.

Bei insgesamt 10 von 95 Platten konnte auf der Kontaktplatte nach
Desinfektion des Schallkopfs ein Erregerwachstum gefunden werden. Bei
3 der 10 Proben konnte allerdings in der Kontaktplatte vor Desinfektion
kein Wachstum nachgewiesen werden, weshalb diese nicht in die

Berechung zur Keimreduktion eingeschlossen wurden.

Bei den 10 positiven Platten nach Desinfektion wurde in allen Fallen eine

Erregerlast von maximal 1-2 kbE/Platte nachgewiesen.
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Bei insgesamt 17 der 95 Proben, wiel3 die Kontaktplatte vor Desinfektion
kein Erregerwachstum auf. Hier sind auch die 3 Proben mitaufgefihrt,

welche vor Desinfektion negativ und nach Desinfektion positiv waren.

Fur die Berechnungen zur absoluten Erregerreduktion wurden nur
diejenigen 78 Platten berlcksichtigt, die bei der Kontaktprobe vor
Desinfektion positiv. waren, da nur hier eine Erregerreduktion erzielt
werden konnte. Bei diesen 78 Proben wurde in 9% (7 Platten) der Falle
ein Wachstum auf der Kontrollplatte nach Desinfektion festgestellt, bei den
restlichen 91% (71Platten) wurde kein Wachstum festgestellt. Die absolute
Erregerreduktion mittels Wischdesinfektion betrug im Durchschnitt 18,9
KbE/Platte, bei einer Varianz von 1 bis 245 KbE/Platte (Abb. 20).
Prozentual gesehen konnte eine Reduktion im Durchschnitt um 98,4%
erreicht werden (Abb. 21).
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Abb. 20: absolute Keimreduktion in KbE pro Platte

52



100% g A
TS
90% - *
80% *
70%
°
60%
50% *
¢ Keimreduktion in Prozent
40%
° = Mittelwert -> 98,3
30%
20%
10%
0%
0 20 40 60 80
Probe

Abb. 21: prozentuale Keimreduktion in Prozent pro Platte

3.4 Auswertung der Umfrage zur Praktikabilitdt von Fertig-

Wischtiichern

Insgesamt wurden 23 Personen befragt, hauptsachlich Funktionspersonal,
wie sich ihr Verhalten hinsichtlich der Desinfektion von Ultraschallsonden

mit der Einflihrung von Fertigwischtiichern geéndert hat.

Alle befragten Personen gaben an, die Sonden seitdem regelmallig zu
desinfizieren, wobei unter regelmallig eine standardisierte, mindestens
einmal nach dem Untersuchungstag durchgeftihrte Desinfektion der
Sonden gemeint war. 12 Personen gaben an, die Sonden nach jedem
Patienten mit dem Wischtuch zu desinfizieren. Acht Personen gaben an,
die Sonden mehr als zweimal taglich auch zwischen den Patienten zu
desinfizieren und drei Personen gaben an, die Gerate nur nach Ende des

Untersuchungstages zu desinfizieren (Abb. 22).

53



M 1x/Tag

W >2x/Tag

 nach jedem
Patient

Abb. 22: Desinfektionsverhalten nach Einfihrung eines Fertigwischtuchs

Durch die Einfuhrung des Wischtuches konnte die Durchfuhrung der
Desinfektion, im Gegensatz zu nur 52% bei der ersten Erhebungsrunde,

bei allen Befragten verbessert werden (Abb. 23).

M keine
regelmaRige
Desinfektion

B mind. 1x/Tag

Abb. 23: Desinfektionsverhalten vor Einfiihrung eines Fertigdesinfektionswischtuchs

Auf einer Skala von 1-10 sollten die Befragten die subjektive
Verbesserung ihres Desinfektionsverhaltens beurteilen. Dabei bedeutete 1
keine Anderung, 10 maximale Verbesserung des eigenen Verhaltens.
Hierbei gaben alle Befragten im Schnitt einen Wert von 9,2 an. Der
schlechteste Wert betrug 7 und mehr als die Halfte (12 Personen) gaben
eine 10 an (Abb. 24).
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Abb. 24: Subjektive Besserung des Desinfektionsverhaltens des Personals (1=keine Veranderung,
10=maximale Veranderung)

Als Kiritikpunkt wurde von einzelnen Anwendern die GroRe der
Wischticher moniert. Hier wurde angegeben, die Tucher seien zu klein
und man misse mehrere zur Desinfektion benutzen, um eine

ausreichende Benetzung Sonden Zu gewahrleisten.
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4. Diskussion

4.1 Ergebnisse des Erhebungsbogens

Schon bei der Erhebung aller Ultraschall-Gerate in den verschiedenen
Kliniken der Universitatsmedizin wurde Kklar, dass das Finden eines
einheitlichen Desinfektionsmittels fir alle Gerate eine erhebliche

Schwierigkeit darstellen wirde.

Wahrend manche Unternehmen aufwandige offentlich zugéangliche
Suchprogramme zu Desinfektionsmittel und Materialvertraglichkeit zur
Verfugung stellen, stellen andere Hersteller diese Listen nur auf Anfrage
zur Verfigung . So konnten wir auch nach ausfuhrlicher Internetrecherche
nur bei vier (B&K Medical, Philips, Siemens und Sonosite) [49, 6, 59, 61]
von zehn Herstellern Angaben zur Desinfektionsmittelauswahl auf deren
Homepages finden. Von weiteren vier Herstellern (Toshiba, Hitachi, GE
und Aloka) wurden uns geeignete Listen per email oder Post zugesandt.
Diese waren teils sehr ausfihrlich und wurden auch im Zeitraum der
Studie regelmaflig aktualisiert, wenn neue Tests Uber die
Materialvertraglichkeit der Substanzen vorlagen. Im Zeitraum von Mai
2010 bis Januar 2012 scheint es allerdings eine positive Entwicklung zu
geben. So konnten uns im Januar 2012 zwei weitere Hersteller solche
Listen zur Verfigung stellen, so dass nur von einem Hersteller (Shimadzu)
keine Desinfektionsempfehlung gegeben wurde. Ein Hersteller (ATL) war
in der Zwischenzeit von einem Wettbewerber Ubernommen worden.

Empfehlungen zur Desinfektionsmittelwahl waren hier nicht zu bekommen.

Bei der ersten Erhebung im Mai/Juni 2010, existierte nur bei 5 von 54
Geraten eine klinikinterne Aufbereitungsvorschrift. Fir die restlichen 49
Geréate existierte keine gesonderte Vorschrift zur VerfiUgung. Die
Haufigkeit der Desinfektion, der Ablauf und die Wahl des
Desinfektionsmittels, lag in der Verantwortlichkeit des jeweiligen

Personals. Das dabei in 52 % der Félle mit Terralin liquid eine Substanz

56



zum Einsatz kam, die als nicht materialtauglich eingestuft wird und in 4 %
der Falle sogar fur Flachen ungeeignete Haut- und Schleimhautantiseptika
zum Einsatz kamen, unterstreicht die Wichtigkeit einer standardisierten
Aufbereitungsvorschrift. Dadurch hat das zustdndige Personal feste
Regeln und Empfehlungen, an die es sich halten kann. So konnten
Mullaney et al [40] die Effektivitat einer solchen Aufbereitungsvorschrift mit

Stichprobennahmen vor und nach deren Einfihrung zeigen.

48 % der Befragten gaben an, die Sonden nur unregelmafig, also weniger
als 1x taglich zu desinfizieren, wahrend die anderen 52 % angaben, die
Sonden mindestens einmal taglich zu desinfizieren. Um eine
Kreuzkolonisierung suffizient zu unterbinden, muss jedoch eine
Desinfektion nach jedem Patientenkontakt erfolgen. 74 % der Gerate
kamen bei mehr als funf Patienten pro Tag zum Einsatz, 28 % sogar bei
mehr als zehn Patienten pro Tag. Ein starres Regime mit festen
Zeitpunkten fur die Desinfektion scheint hier nicht ratsam, die Haufigkeit

sollte sich an der Anzahl der Patienten orientieren.

51 % der Gerate wurden hauptsachlich zum Abdomen-Ultraschall
eingesetzt. Obwohl die intakte Bauchhaut nicht als ein Areal des
menschlichen Koérpers mit Uberdurchschnittlich hoher Mikroflora qilt,
konnten Patterson et al [47] bei 191 Patientinnen auf der Bauchhaut in 18
% der Falle potentiell pathogene Erreger wie beispielsweise
Staphylokokkus  aureus, Enterokokken, Escherichia coli  oder
Streptokokken nachweisen. In 60 % der Félle, bei denen auf der
Bauchhaut Erreger nachgewiesen worden waren, konnte auf dem
Schallkopf derselbe Erreger identifiziert werden. Das unterstreicht die
Notwendigkeit der regelhaften Aufbereitung von transdermalen
Ultraschallsonden, auch wenn diese formal als unkritisches

Medizinprodukt eingestuft werden.
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4.2 Stichproben mittels Tupfer

Die urspringlich geplante Stichprobennahme von mindestens 50
Schallkbpfen wurde nach 33 Schallkopfen abgebrochen, da die
Ergebnisse Zweifel an der Abnahmemethode aufkommen lieRen. So
waren es einerseits die fast 25 % der nicht auswertbaren Agarplatten,
andererseits der extrem hohe Unterschied in der Hohe der kultivierten KbE
pro Platte, die eine vorzeitige Uberpriifung der Methode mittels einer
Positivkontrolle, wie im Abschnitt Methoden unter Kapitel 2.3 beschrieben,
notig machten. Da bei dieser Kontrolle unsere Vermutung von einer
unzureichenden Sensitivitdt der Methode bestatigt wurde, wurde diese
Versuchsreihe abgebrochen.

Vermutlich waren fur die unzureichende Auswertbarkeit zwei Hauptpunkte
verantwortlich. Zum Ersten war die Flache (1cm?2), aus der der Abstrich
genommen wurde, zu klein. Es konnte damit keine ausreichende Aussage
tber die wirkliche Kontamination der Sonde getroffen werden, da, je nach
Grolle des Schallkopfes, ein grofl3er Teil der Kontaktflache nicht erfasst
wurde. Die begrenzte Flache sollte eine Vergleichbarkeit zwischen den
verschiedenen Sonden sowie eine Aussage Uber die Quantitat der
Kontamination erlauben. Da die Kontamination einer Sonde aber nicht
gleichmafig auf der Kontaktflache verteilt ist und die H6he sehr variiert,
war diese Abnahmemethode hierfur nicht geeignet. Zum Zweiten scheint
die Abstrichmethode mittels sterilem Tupfer nicht ausreichend sensitiv in
der Detektion von Erregern auf Ultraschallsonden. Das wurde in unserer
Positivkontrolle bestétigt, bei der wir statt der erwarteten 10°, nur 2x10’
KbE nachweisen konnten. Auch Koibuchi et al. [29] kamen in einer
experimentellen Studie zu einem ahnlichen Ergebnis und empfahlen zur
Detektion von Keimen auf Ultraschallsonden die Benutzung von
Blutagarplatten. Nur damit sei eine ausreichende Sensitivitat gewéhrleistet
und koénne eine Aussage Uber eine Kontamination und deren Menge

getroffen werden. Die zweite Versuchsreihe wurde daher mit
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Kontaktagarplatten und unter  klinisch-praktischen  Bedingungen
durchgefuhrt.

4.3 Kontamination unter klinischen Bedingungen

Wie erwartet konnten in einem hohen Prozentsatz der Proben
Mikroorganismen isoliert werden. Den grof3ten Anteil hatten
erwartungsgemaR Vertreter der physiologischen Hautflora. Potentiell
pathogene Erreger wie Staphylococcus aureus oder Streptokokken sowie
Aspergillus und Candida ssp. konnten in einem nur sehr geringen

Prozentsatz auf den Schallkdpfen nachgewiesen werden.

In anderen Studien konnten grof3ere Mengen an potenziell pathogenen
Mikroorganismen gefunden werden. So konnten Fowler et al. [13] bei
Anwendung von Patienten mit bekannter MRSA-Kolonisation in 41 % der
Proben MRSA auch auf den Schallkdpfen nachweisen. In einer anderen
Studie [63] mit insgesamt 302 Proben konnte in 7,7 % der Félle potentiell
pathogene Mikroorganismen nachgewiesen werden. Mullaney et al. [40]
konnten bei 17 % von 40 untersuchten Schallkdpfen eine Kontamination

mit klinisch relevanten Mikroorganismen nachweisen.

Eine Begrindung fur die vergleichsweise niedrige Anzahl Klinisch
relevanter Flora in unseren Proben konnte die Art der Durchfiihrung
unserer Studie geben. Im Gegensatz zu den oben genannten Studien, bei
denen die Abnahme der Proben direkt nach Patientenkontakt geschah,
wurden die Proben in unserem Versuch erst nach einfachem Abwischen
mit einem sauberen, trockenen Stofftuch genommen. Hierdurch kann
bereits eine signifikante Reduktion der Keimanzahl erwirkt werden, wie
Kac et al. [26] herausfanden. Die Autoren konnten bei 183
Probeentnahmen vor und nach Abwischen mit einem trockenen Tuch eine
Erregerreduktion um durchschnittlich 87,5 % nachweisen. Patterson et al.
[47] konnten sogar bei keiner von 191 Proben, nach Abwischen mit einem

trockenen sauberen Tuch eine Kontamination des Schallkopfs
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nachweisen. Da bei den Sonographie-Einheiten, die wir untersuchten, die
Schallkopfe im Normalfall durch das Personal nach jedem Patienten mit
einem Stoff- oder Papiertuch von den Gelresten befreit wurden, sahen wir
dies nicht als Gegenstand unserer Untersuchung an, da die Hohe der
Kontamination vor dem Abwischen nicht der Realitat im klinischen Alltag

entsprochen hatte.

Unsere Untersuchung konnte gleichzeitig zeigen, dass ein einfaches
Abwischen mit einem trockenen Tuch bei 82 % der Kontaktproben keine
ausreichende Dekontamination erzielen konnte. Im Durchschnitt aller 95
Proben konnten sogar 15,6 KbE/Platte gefunden werden. Eine exakte
guantitative Aussage Uber die Kontamination der Sonden kann mit dieser
Methode jedoch nicht getroffen werden. Allerdings zeigt das Ergebnis von
82 % positiver Kulturen nach einfachem Wischen mit einem Stofftuch auch
die hohere Sensitivitat dieser Methode gegeniber einer Abstrichentnahme
mit sterilem Tupfer, wie sie von Patterson et al. [47] durchgeflihrt wurde.

Insgesamt konnten wir bei 10 der 95 Kontrollen nach Desinfektion ein
Wachstum auf der Agarplatte feststellen. Drei dieser Platten waren jedoch
in der ersten Probe negativ, weshalb anzunehmen ist, dass es sich bei
den negativen ersten Proben in diesem Falle um falsch negative Befunde
handelt, die aufgrund der zu niedrigen Sensitivitdt nicht erfasst werden

konnten.

Unsere Tests zeigen, dass bei jeder ungefahr 10. Probe durch die
Wischdesinfektion keine vollstdndige Dekontamination erreicht werden
konnte. Damit konnte ein &hnliches Ergebnis erzielt werden wie bei den
Autoren Frazee et al. [14], die bei der Benutzung von Fertigwischtiichern
auf der Basis einer quarternaren Ammoniumverbindung ebenfalls in 90 %

der Proben eine vollstandige Reduktion erreichen konnten.

Auf den zehn positiven Platten nach Desinfektion wurden in acht Féallen

nur eine KbE und in zwei Fallen jeweils nur zwei KbE pro Platte kultiviert,
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was eine sehr niedrige Kontamination bedeutet. Die prozentuale
Reduktion aller positiver Proben (78 Platten) und derer Kontrollen ergibt
eine Reduktion von 98,4 % und eine durchschnittliche absolute Reduktion
von 18,9 KbE pro Platte. Bei keiner der positiven Kontrollen konnten
potentiell pathogene Mikroorganismen gefunden werden. Leidglich
Koagulase negative Staphylokokken und Micrococcus luteus konnten als

Vertreter der physiologischen Hautflora isoliert werden.

Hier ist nochmals darauf hinzuweisen, dass bei der Durchfiihrung der
Wischdesinfektion kein Wert auf besondere Griundlichkeit gelegt wurde,
um eine realistische Situation im klinischen Alltag zu simulieren. Das kann
eine Erklarung fur die teilweise unzureichende Effektivitat der Wischticher
darstellen. Fur den Klinischen Alltag und bei der Durchfihrung von
Routineuntersuchungen ist eine durchschnittliche Erregerreduktion von
98,4 % Erreger abhangig als kritisch zu bewerten. Daher sollte jeweils
eine zweimalige Wischdesinfektion mit jeweils einem neuen Tuch der
Sonde erfolgen, um eine ausreichende Befeuchtung und Wirkung des

Desinfektionsmittels zu garantieren.

Der finanzielle Aufwand fir die Anschaffung der Wischtiicher ist,
gerechnet auf die Kosten fir die Behandlung einer nosokomialen
Infektion, um ein vielfaches geringer. So errechneten Mullaney et al. [40]
die Kosten mit ca. 6 Cent/Patient. Bei der Durchfihrung von 48.000
Ultraschalluntersuchungen jahrlich in deren Klinik ergibt das ca. 3000
Euro/Jahr. Setzt man das in die Relation mit den Kosten der Behandlung
einer nosokomialen Infektion, ergibt sich ein aul3erst glnstiges Kosten-

Nutzen-Verhaltnis.

Unter den obengenannten Gesichtspunkten kénnen wir die im Abschnitt 5
beschriebene Methode mit Einsatz von 2 Tiuchern zur Desinfektion

empfehlen.
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4.4 Umfrage zur Praktikabilitat der Fertigwischticher

Bei der Umfrage zur Evaluation der Praktikabilitat der Wischtlicher
erhielten wir ein eindeutiges Ergebnis. Alle befragten Personen gaben an,
die Sonde mindestens einmal taglich zu desinfizieren. 12 von 23 Personen
gaben an, die Sonde nach jedem Gebrauch zu desinfizieren, weitere acht
Personen, mehr als zweimal taglich und drei Personen gaben an, die
Gerate nur am Ende des Tages zu desinfizieren. Es ist zwar im Gegensatz
zu der ersten Erhebung 2010 eine deutliche Verbesserung zu sehen, hier
gaben nur 52% an, die Sonde regelmaRig zu desinfizieren, aber es
bestehen nach wie vor Defizite. Eine Erklarung hierfir ist wahrscheinlich
die schleichende flachendeckende Einfuhrung der feuchten Wischticher,

ohne diese mit einer Standardarbeitsanweisung kombiniert zu haben.

Alle Benutzer gaben auf einer Skala von 1-10 an, das die
Fertigwischtiicher zu einer subjektiven Besserung ihres eigenen
Desinfektionsverhaltens gefuhrt haben. Auch sei die Praktikabilitat der
Fertigwischtiicher sehr gut und die Desinfektion hiermit einfach und
schnell durchzufiihren. Lediglich die GroRe der Fertigwischtiicher wurde
des Ofteren als zu klein moniert. Hier sollten die Hersteller reagieren und

sowohl grol3ere, als auch dickere Tucher zur Verfligung stellen.
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5. Fazit: Empfehlung zur Durchfihrung einer

Desinfektion von Ultraschallk6pfen

1. Die Ultraschallsonde ist nach jeder Anwendung direkt mit einem
trockenen, sauberen Baumwoll- oder Papiertuch von sichtbaren
Gelresten zu befreien. Die Gelreste sollten entfernt werden, bevor die
Sonde in die dafur vorgesehene Halterung gelegt wird. Hierdurch wird
einer Verschmutzung der Halterung durch Gelreste vorgebeugt.

2. Danach ist die Ultraschallsonde mit einem Fertigdesinfektionswischtuch,
welches eine vom Hersteller zugelassene Substanz enthalt, zweimal
jeweils mit einem frischen Tuch grindlich abzuwischen. Hierbei sollte
zuerst die Membran, dann der restliche Teil des Schallkopfes und
schlief3lich das Kabel abgewischt werden. Im Anschluss kann die Sonde
in der dafir vorgesehenen Halterung an der Luft trocknen. Ist das
Wischtuch zu klein, um eine ausreichende Befeuchtung der kompletten
Bereiche zu garantieren, sollten mehrere Tlcher fuar die
Wischdesinfektion benutzt werden.

3. Liegt ein grof3erer Zeitraum seit der letzten Desinfektion vor oder ist der
Desinfektionsstatus unklar, sollte sicherheitshalber vor jeder Benutzung
eine erneute Desinfektion durchgefuhrt werden. Zu Beginn jedes
Untersuchungstages sollte eine Desinfektion durchgefuhrt werden, auch
wenn nach Beendigung des vorherigen Untersuchungstags bereits eine
Desinfektion durchgefuhrt wurde.

4. Bei Patienten mit bekannten Problemerregern, sollte zusétzlich auch die
Schaltkonsole des Ultraschallgerats mit einem Wischtuch gesaubert
werden. Hierbei sind die speziellen Vorschriften zum Umgang mit dem

jeweiligen Erreger zu bertcksichtigen.
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6. Zusammenfassung

Gegenstand der Arbeit ist die Kontamination von transdermalen
Ultraschallsonden und deren klinische Relevanz. Dabei ist die Arbeit in zwei
Teile unterteilt. Im ersten Teil wird ein ausfuhrliches Review zu den
relevanten Studien durchgefiihrt und die Ergebnisse der jeweiligen Studien

analysiert und tabellarisch zusammengefasst.

Im zweiten Teil werden durch eigenstandig durchgefuhrte Versuche
einerseits die Kontamination von transdermalen Sonden an einem Klinikum
in einer Stichprobe und im Krankenhausroutinebetrieb untersucht,
anderseits die Effektivitat eines in Desinfektionsmittel getauchten, fur
Ultraschallsonden vertraglichen Fertigwischtuchs getestet. Im Anschluss
erfolgte die Evaluation der Praktikabilitat der Wischtiicher und der Anderung
des Desinfektionsverhaltens des Personals nach Einfihrung der
Wischtticher.

Durch die vorliegende Arbeit konnte die Kklinische Relevanz der
Kontamination von Ultraschallsonden und deren Rolle als Vektor bei der
Ubertragung von Infektionen aufgezeigt werden. Erstmalig liegt mit dieser

Arbeit ein ausfiihrliches Review uber die bisherige Studienlage vor.

Durch die eigenen Untersuchungen konnte die Effektivitat der
Fertigwischtiicher im klinischen Alltag unter Praxisbedingungen getestet
werden und unter bestimmten Voraussetzungen als ausreichend befunden

werden.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung wurden in der Zwischenzeit
Fertigdesinfektionswischtiicher fur die gesamte Universitatsmedizin zur

Desinfektion von Ultraschallsonden eingefihrt.
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