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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Wechselintervalle der Schlauchsysteme an Beatmungsgeraten werden seit Jahren
diskutiert. Neben mikrobiologischen und hygienischen Aspekien stehen auch
Personal- und Sachkosten im Mittelpunkt. Die Studienlage zu dieser Thematik zeigt,
dass die langere Nutzung der Beatmungssysteme bei langzeitbeatmeten Patienten zu
signifikant niedrigeren Kontaminationsraten im System und zu geringeren

Komplikationsraten flhrt.

Die Analyse der Beatmungssysteme firr die Narkosebeatmung hingegen wurde kaum
vorangetrieben. Nationale und internationale Empfehlungen weisen groBe
Unterschiede auf und basieren auf alteren Studien. So wird in den USA nach jedem
Patienten das Schlauchsystem erneuert. In Deutschland hingegen ist eine 24-stiindige
Nutzung der Schlauchsysteme Ublich. Fir jeden Patienten soll allerdings ein neuer
Bakterienfilter (HME-Filter) verwendet werden, um Kontaminationen in das System zu

verhindern.

Im Rahmen einer vergleichenden Beobachtungsstudie wurden in der vorliegenden
Arbeit die Kinetiken der mikrobiologischen Kontaminationen der Narkosesysteme
erfasst und der Einfluss unterschiedlich langer Wechselintervalle der Schlauchsysteme
dokumentiert. Die aus den Systemen isolierten Keime wurden mit den routinemaBig
gewonnenen Patientenproben verglichen, um die diskutierte Vektorfunktion der Geréate

ZU untersuchen.

Von Montag bis Freitag erfolgte im Routinebetrieb am Ende des Operationsprogramms
die Probenentnahme. Im Interventionszeitraum wurden die Schlauchsysteme montags,
mittwochs und freitags nach der Probenentnahme gewechselt. In beiden Phasen
wurde das freitags montierte System am folgenden Montag ausgetauscht. An einem
Entnahmetag wurden bis zu 10 Sale aller im Zentral-OP vertretenen Fachdisziplinen
des Universitatsklinikums Marburg untersucht. Bis auf die oben im Rahmen der Studie
dargestellte Intervention wurden die Arbeitsablaufe der anédsthesiologischen Abteilung
nicht verédndert und die narkotisierten Patienten keiner Selektion unterzogen.
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Zusammenfassung

Die Probenentnahme erfolgte unter keimarmen Bedingungen in Absplltechnik. Die
Beatmungsschenkel wurden einzeln von der Gerate-nahen Seite aus beflllt und die
Spllflissigkeit Uber das Y-Stiick als Ablass in einer sterilisierten Nierenschale
aufgefangen.

In einem Zeitraum von 42 Tagen wurden 155 Schlauchsysteme {berprift, mit denen
Uber 700 Patienten wahrend der Narkose beatmet worden waren. Bei funf
routinemaBigen Schlauchwechseln pro Woche sind 69 Systemtage untersucht worden,
bei denen an 8 Systemtagen Kontaminationen durch Mikroorganismen detektiert
wurden. Im Interventionszeitraum wurden 252 Systemtage erfasst. An 52 Systemtagen
erfolgte ein Keimnachweis. In den Salen 7 und 10 wurden tberdurchschnittlich hdufig
Kontaminationen nachgewiesen. Fir diesen haufigen Keimnachweis konnte nach einer
systematischen Untersuchung aller gasflihrenden Teile eine spezifische Keimquelle in
definierten gasflihrenden Bereichen der beiden Narkosegeréate verantwortlich gemacht
werden. Sowohl die Qualitat, als auch die Quantitat der Keime war mit den wiederholt
in den Schlauchsystemen gefundenen Keimen vergleichbar.

Das Keimspekirum umfasste sowohl Feucht- und Wasserkeime als auch
Trockenkeime. Die nachgewiesenen Spezies zeichnen sich durch ihr ubiquitares
Vorkommen aus. Acinetobacter und Flavimonas oryzihabitans wurden als Keimquelle
innerhalb der Narkosegerate isoliert. Eine unentdeckte Flissigkeitsansammlung diente
diesen Keimen als Reservoir. Die nachgewiesenen Enterobacteriaceae lassen eine
Kontamination durch die Bediener bei Montage oder Wartung der Gerate vermuten.
Ubiquitdar vorkommende Haut-, Umwelt- und Trockenkeime (Staphylokokken,
Mikrokokken, Corynebakterien), ebenso wie Candida und Cladosporium lassen

ahnliche Kontaminationswege vermuten.

Eine Vektorfunktion der Narkosegerate, hier mit Fokus auf den Schlauchsystemen ist
durch die vorliegende Arbeit nicht belegt, da kein Zusammenhang zwischen den
Isolaten der Schlauchsysteme und den in Patientenproben gefundenen Keimen
aufgedeckt werden konnte.

Die Analyse zeigte keine signifikanten Unterschiede in der Kontaminationshaufigkeit
zwischen dem dreimaligen und finfmaligen Wechsel der Beatmungsschlauche. Die mit
dem Students-Test errechneten p-Werte lagen nicht im mit p<0,05 definierten
Signifikanzniveau. Auch die Analyse der Dauer der Wechselintervalle zeigte
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Zusammenfassung

vergleichbare Ergebnisse nach 24 und 48 Stunden. Der beobachtete Anstieg der
Kontaminationsrate nach 72 Stunden (langere Nutzung am Wochenende) ist
moglicherweise auf den kleinen Probenumfang dieser Subgruppe zuriickzufiihren und

nicht sicher zu beurteilen.

Aufgrund der Daten wird die Ausdehnung des Wechselintervalls auf 48 Stunden
beflirwortet. Es konnte keine Keimanreicherung oder eine Anderung im Keimspektrum
durch die verlangerte Nutzungszeit der Schlauchsysteme nachgewiesen werden. Die
aufgedeckten Keimnester in zwei Narkosegerdten und die vermuteten
Kontaminationswege verdeutlichen die Forderung nach Standards fiir die Wartung und
Aufbereitung aller Systemteile und belegen die Notwendigkeit eines strikt keimarmen
Vorgehens bei der Bedienung.
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Einleitung

1

1.1

Einleitung

Die 6konomische Situation in der Anasthesie

Die medizinischen Fortschritte der vergangenen 30 Jahre flhrten vordergriindig zu
einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland. Bach
et al. argumentieren, dass es sich in der Realitdt um eine Mengenexplosion handelt,
die aufgrund der Entwicklungen Uberhaupt erst méglich wurde (BACH 1998). Dies
fihrte zu einem starken Kostenanstieg in allen Bereichen des Gesundheitswesens
(BACH 1998). Nach zwanzigjahriger Gultigkeit wurde 1992 deshalb das
Krankenhausfinanzierungsgesetz durch das Gesundheitsstrukiurgesetz abgeldst.
Erstmals wurde das  Selbstkostendeckungsprinzip  verlassen und ein
mengengesteuertes Finanzierungssystem eingesetzt (BUSSE 1997). Dies war der
Beginn umfassender Veranderungen im Gesundheitswesen, die auch vor der
Anasthesie und Intensivmedizin nicht Halt machten. Seit Beginn des Jahres 1996
wurde die Vergltung durch Fallpauschalen, Sonderentgelte, Basis- und
Abteilungspflegesatz auf Grundlage der Bundespflegesatzverordnung durchgefihrt.
Die vorerst letzte Stufe wurde mit der endglltigen Etablierung des DRG-Systems
(diagnosis-related-group) zum Jahresbeginn 2004 vollzogen.

All diese Veranderungen der gesetzlichen Finanzierung des Gesundheitssystems sind
mit einem zunehmenden Kostendruck in allen Bereichen des Krankenhauses
verbunden. Der erste Schritt, diesem Druck gezielt zu begegnen war eine Ist-Analyse
der aktuellen Ausgabenstruktur, um im zweiten Schritt sinnvolle Sparpotentiale
auszuschopfen. Gerade firr die anasthesiologischen Abteilungen ergab diese Analyse
einen Anteil der Personalkosten zwischen 60 und 70 Prozent an den laufenden Kosten
(BACH 1998). Daher ist die optimale Ablauforganisation Ziel vieler Untersuchungen,
denn genauere Analysen der Arbeitsprozesse legten die komplexe Verzahnung
verschiedener Zugehdrigkeits- und Kompetenzbereiche offen.

Ein detailliertes Beispiel, wie eine solche Analyse zur Reorganisation von
Arbeitsablaufen und der Etablierung eines interdisziplindren Clinical Pathway flihren
kann, geben Bauer et al. (BAUER 2004). Das Marburger-Modell ist das Ergebnis einer
weiteren interdisziplindren Studie. Die standardisierte Beurteilung des kardiologischen
Risikos und der zu veranlassenden praoperativen Diagnostik flihrte zur Reduzierung

Dissertation David Hartmann



Einleitung

von verschobenen Operationen und der dadurch entstehenden Leerlaufzeiten im OP-
Bereich (KERWAT 2004). Bei all diesen Studien ist die angestrebte Kostenreduzierung
nur eine Komponente, denn das Outcome der Patienten muss aus ethischen
Gesichtspunkten immer mit erhoben werden. AuBerdem wirde eine verldngerte
Liegezeit oder ein Anstieg der Komplikationsrate durch einen nur vordergriindig
optimierten Arbeitsprozess sogar eine Ausgabensteigerung zur Folge haben.

Auch wenn die Sachkosten nur einen kleinen Anteil an den Gesamtkosten haben, so
waren einzelne Aspekte doch immer wieder Gegenstand der Diskussion.

Seit der Entwicklung von Beatmungsfiltern besteht eine Debatte Uber deren
6konomischen Nutzen (SCHERRER 1990; DAGGAN 1999). Verlangerte
Wechselintervalle von Schlauchsystemen an Beatmungsgerdten haben im
6konomischen Sinn eine doppelte Wirkung. Neben geringeren Kosten far
Wechselzeiten, Aufbreitung und Aufbewahrung wird auch durch verlangerte
Wechselintervalle Uber geringere Raten bei den Beatmungs-assoziierten Pneumonien
berichtet (KOLLEF 1995b). Durch die geringere Komplikationsrate hat dies eine
verklrzte Liegezeit und ein besseres Outcome der Patienten zur Folge (DREYFUSS
1991; KOLLEF 1995a). Somit stehen sich  Kosteneinsparungen und

Patienteninteressen nicht mehr unvereinbar gegenuber.

Die Steigerung des Kostenbewusstseins des anasthesiologischen Personals war Ziel
einer Intervention am Universitatsklinikum Heidelberg (SNYDER-RAMOS 2003). Es
konnte jedoch keine dauerhafte Beeinflussung der Ausgabenstruktur durch
Offenlegung der Kosten einzelner Artikel und Medikamente nachgewiesen werden.
Dennoch sehen die Autoren Potentiale, in diesem Bereich effizienter zu wirtschaften.

Wie oben gezeigt hat eine aufgezwungene Kostenreduktion nicht nur negative Folgen
fir die Beschaftigten im Gesundheitssektor. Die wissenschaftliche Analyse von
bestehenden Arbeitsprozessen und etablierten Behandlungswegen fihrt neben der
Optimierung und Kostenersparnis oftmals zu einem nicht vermuteten Vorteil fiir die
Patienten. Die Begrifflichkeiten EBM (evidence-based medicine) und EBN (evidence-
based nursing) sollten nicht den Kostendruck im Gesundheitssystem reprasentieren,
sondern motivierend flr die Beschaftigten sein, diese im Sinne der Patienten zu
etablieren.
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Einleitung

1.2 Die maschinelle Beatmung

Eine maschinelle Beatmung wird genutzt, um der respiratorischen Insuffizienz eines
Patienten mit fehlender Spontanatmung zu begegnen. Unabhangig von der Atiologie,
ob im Rahmen einer pulmonalen Erkrankung oder im Rahmen einer medikamentdsen

anasthesiologischen Relaxierung, wird dieses Verfahren eingesetzt.

Zur invasiven maschinellen Beatmung muss ein Kunststofftubus (ber den oberen
Atemtrakt in die Trachea eingefihrt werden. Durch einen Cuff (Blockermanschette)
wird er in der gewlnschten Lage fixiert und so eine luftdichte Verbindung zwischen
Beatmungssystem und den unteren Luftwegen herstellt. So ist eine Bellftung der
Lunge auch ohne die Atemmuskulatur des Patienten und den physiologischen
Atemantrieb mdglich. Durch diese Technik werden die Schutzfunktion und die
physiologische Konditionierung des Atemgases im Nasen-Rachenraum umgangen.
Eine den physiologischen Bedingungen entsprechende Filtrierung, Anfeuchtung und
Temperaturregulierung ist nur anndhernd moglich. Ebenso ist die mukoziliare
Clearance der Trachea durch den Tubus und den luftdichten Verschluss des Cuffs
unterbrochen (CRAVEN 1984). Die Wirkung dieser im Rahmen der maschinellen
Ventilation unzureichenden physiologischen Schutz- und
Konditionierungsmechanismen sind in Studien gut untersucht und werden fir die
erhéhte Inzidenz von Pneumonien nach maschineller Beatmung verantwortlich
gemacht. Auch wenn es sich in allen Fallen um den Ersatz der Spontanatmung
handelt, so sind doch zwei groBe Gruppen zu unterscheiden. Zum einen
langzeitbeatmete Patienten, die im Rahmen einer anderen Erkrankung einer invasiven
Beatmung bedirfen und andererseits eine maschinelle Ventilation lber einen klrzeren
Zeitraum, wahrend einer anasthesiologischen Narkose. Hier ist die respiratorische
Insuffizienz gezielt und schnell medikamentds herbeigefihrt und wird nach
Beendigung des operativen Procedere wieder aufgehoben.

1.3 Die beatmungsassoziierte Pneumonie

Die beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP, ventilator associated pneumonia) wird in
der Literatur hauptsachlich im Zusammenhang mit einer Langzeitbeatmung
schwerstkranker Patienten beschrieben. Ereignissen, die in den ersten Stunden der
Beatmung auch unter einer operativen Beatmung stattfinden, wird eine groBe
Bedeutung an der Pathogenese dieses divergierenden Krankheitsbildes
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Einleitung

zugeschrieben. Einigkeit herrscht darlber, dass es sich bei der VAP um ein
multifaktoriell bedingtes Geschehen handelt.

Einige Studien zeigten, dass es bei maschinell beatmeten Patienten haufig zu
Aspiration von Sekreten, sowohl aus dem oro-pharyngealen System, als auch von
aszendierenden Sekreten des Magen-Darm-Traktes kommt (VALLES 1995). Durch
medikamentése Alkalisierung des Magensekretes verringert sich  dessen
antimikrobielle Potenz (TORRES 1995; COOK 1996; NIEDERMAN 1997), wodurch
sich das Risiko einer Transposition enteraler Keime in den aerodigestiven Raum stark
erhdht. Dieses Phanomen wird als gastropulmonale Hypothese beschrieben. Als
weitere beglnstigende Faktoren fir die Entwicklung einer VAP werden flache
Oberkdrperlagerung, Multimorbiditat, hohes Lebensalter, das Kolonisationsspektrum
des Nasenrachenraumes und Ernadhrung mittels nasogastraler Sonde gezahit
(TORRES 1992; COOK 1998; AKCA 2000; COMBES 2003).

Durch die Platzierung einer oro- oder nasogastralen Sonde und die veranderte Motilitat
im Intestinaltrakt kommt es haufiger zu einem retrograden Aufstieg physiologischer
Intestinalkeime und somit zu einer verdnderten Kolonisation des aerodigestiven
Raumes. Die vermehrte Isolation gramnegativer Erreger erklart das erhdhte Risiko
einer pulmonalen Infektion, da bei pflegerischen und therapeutischen MaBnahmen die
Keime an der Blockermanschette des Tubus vorbei ungehindert in die unteren
Atemwege gelangen kdnnen (MAKI 1978; CRAVEN 1984). Eine weitere, viel
diskutierte Atiologie stellen bakterielle und virale Kontaminationen des maschinellen
Beatmungssystems dar. Wie beschrieben sind durch die Intubation die
physiologischen Schutzmechanismen des Atemtraktes nahezu vollstdndig umgangen,
so dass es eine direkte Verbindung der pulmonalen Strukturen mit dem einstrdomenden
Atemgas besteht. Daher ist mdglicherweise einer bakteriellen Besiedelung des
Beatmungssystems ein besonders hoher Stellenwert zuzumessen. Hier bleibt
festzuhalten, dass nicht jede Verkeimung im [uftfihrenden System eine klinisch
relevante Infektion nach sich ziehen muss. Entscheidend hierflr ist die Art der Erreger
und ihre Virulenzmechanismen (LANGEVIN 1999). Bei den isolierten Erregern im
Beatmungssystem bei Langzeitbeamtung handelt es sich oftmals um Keime der
endogenen Flora des Nasen-Rachenraumes oder des Gastrointestinaltraktes der
Patienten. Weiterhin sind es Ubertragungen aus der Umgebung des Patienten,
Luftkeime oder Kontaminationen, die durch Manipulationen in das Beatmungssystem
eingeschleppt werden. Diese Patienten sind oft multimorbide und durch andere
Erkrankungen oder eine medikamentése Therapie in ihrer Immunfunktion
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Einleitung

eingeschrankt, wodurch das Risiko der Entwicklung einer pulmonalen Infektion erhéht
ist. In diesem Punkt unterscheidet sich die Langzeitbeatmung von der Beatmung unter
operativer Narkose (SCHLEUPNER 1992; FAGON 1993; KOLLEF 1995b).

1.4 Problemstellung

Die durch Studien gewonnenen Ergebnisse bei langzeitbeatmeten Patienten sind nicht
ohne weiteres auf die Beatmung wahrend der Narkose (bertragbar. Im
Operationsbereich eines Krankenhause wird ein Narkosesystem fir mehre Patienten
verwendet. Die Patienten sind Uber wesentlich kirzere Zeitrdume an das
Beatmungssystem angeschlossen und das Kollektiv ist im Durchschnitt weniger
morbide. Im Gegensatz zum Beatmungssystem des lagezeitbeatmeten Patienten
handelt es sich bei Narkosesystemen nicht um ein offenes Beatmungssystem sondern
um ein System, welches mit Rudckatmung arbeitet. Ein GroBteil des
Exspirationsvolumens wird bei der n&chsten Inspiration dem Patienten erneut
zugefihrt, wodurch ein fast geschlossenes System aufgebaut wird. Das System
kontaminierende Mikroorganismen haben durch diesen Kreislauf mdglicherweise eine
Chance, sich im System zu amplifizieren und in Klinisch relevantem MaB auf das
bronchopulmonale System Uberzugehen. Ein weiterer Unterschied sind die
zugesetzten volatilen Andasthetika im Narkosebeatmungssystem und ein CO.-
Absorber, dem eine Barrierefunktion zugemessen wird. Ein echtes antimikrobielles
Potential des Atemkalkes konnte bisher nicht belegt werden (ADRIANI 1941). Nach
den glltigen Richtlinien des RKI ist es bei Verwendung von Bakterienfiltern
ausreichend, wenn alle 24 Stunden die Schlduche der Narkosegerate gewechselt
werden (KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND
INFEKTIONSPRAVENTION AM RKI 2000). Das CDC (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, USA) empfiehlt hingegen nur die einmalige Verwendung der
Schlauchsysteme, auch wenn Bakterienfilter eingesetzt werden (CDC 2004).

Der Einsatz von Bakterienfiltern in Narkosesystemen wird immer wieder unter
6konomischen Gesichtspunkten diskutiert, da trotz eines erwiesenen Rickhalts der
Mikroorganismen mit einer Wahrscheinlichkeit von Uber 99,9% (Cl 95%= 99,6-
99,998%) in der praktischen Anwendung bisher keine eindeutigen Ergebnisse zur
Reduktion der VAP vorliegen (LEIJTEN 1992; RICHARDS 1998; DAGGAN 1999;
VEZINA 2001). Deshalb werden der Einsatz von Bakterienfiltern und die mehrfache
Verwendung von Narkosesystemen immer wieder angezweifelt. Nationale und
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Internationale Empfehlungen grinden oftmals auf Studien geringer Fallzahl und
basieren auf anderen 6konomischen Rahmenbedingungen (HEEG 1986; TABEL 1986;
IBRAHIM 1992; GROTE 1995; LACOUR 1997). Diese spiegeln mdglicherweise die
jetzigen Bedingungen nicht korrekt wieder und missen durch aktuellere
Untersuchungen bestétigt, ergénzt oder verworfen werden.

1.5 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Die unklare Studienlage sowie veranderte Techniken machen die Notwendigkeit einer
aktuellen Analyse deutlich. Handelt sich es doch bei den Narkosesystemen
moglicherweise um einen Vektor fir die Ubertragung pathogener Erreger von einem
Patienten auf den anderen. Fir diesen Infektionsweg sind viele Bedingungen zu
erfillen. Ein Erreger muss erst auf das Narkosesystem (bergehen, in diesem
persistieren und dann Uber den Luftstrom in den Atemtrakt eines anderen Patienten
gelangen. Dort ist vor allem wieder die Pathogenitat des Erregers entscheidend dafur,

ob es zu einer klinisch relevanten Infektion der Atemwege bei einem Patienten kommt.

Der exspiratorische Schlauchschenkel ist der patientennaheste Abschnitt, der wéhrend
des gesamten Wechselintervalls genutzt wird. Das im inspiratorischen Anteil flieBende
Gas hat hingegen schon das gesamte vorgeschaltete Kreissystem durchstromt. Somit
stellen Abspullproben dieser beiden Bauteile einen reprasentativen Anteil des

gesamten Narkosesystems dar.

In der vorliegenden Arbeit sollten die mikrobiologischen Verhaltnisse der
Schlauchsysteme von Narkosegerdten erfasst und eine mdégliche Veranderung bei
Ausdehnung des Wechselintervalls auf 48 Stunden analysiert werden. Ein
kontaminiertes Narkosebeatmungssystem flhrt nicht zwangsléufig zur Infektion eines
Patienten (HESS 1999). Andererseits kann ein keimfreies Narkosesystem als Vektor
fir die Erreger der VAP nahezu ausgeschlossen werden. Somit wurde nur eine
diskutierte Atiologie untersucht und unter 8konomischen Gesichtspunkten besprochen.

Angaben der Hersteller (ber die Rickhaltepotenz ihrer Filter wurden in dieser
Untersuchung in ihrer praktischen Anwendung Uberpruft, da eventuell auftretende
Kontaminationen mit den Isolaten der mikrobiologischen Routinediagnostik
abgeglichen wurden. So konnte Uberpriift werden, ob ein Keim von einem
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Narkosesystem auf einen Patienten bzw. von einem Patienten auf das System
Ubergetreten ist.

Ein weiteres Ziel war das Erkennen und Benennen optimierbarer Handlungsablaufe
und Arbeitsorganisationen in der Abteilung fir Anasthesie.

Damit ergaben sich fir die vorliegende Arbeit folgende Fragen:

=  Welche Kinetik zeigt sich fir die mikrobiologische Kontamination in
Narkosesystemen bei unterschiedlichen Wechselintervallen der
Beatmungsschlauche?

= Gibt es Ubereinstimmende Isolate der Mikroorganismen zwischen den gefundenen
Kontaminationen und den routinemaBig gewonnenen Patientenproben?

= Haben Operationsdauer und die Art des Eingriffs Auswirkung auf eine mdégliche
Kontamination der Narkosegerate?

Dissertation David Hartmann



Material und Methoden

2

2.1

2.1

Material und Methoden

Narkosebedingungen

.1 Narkosegerite

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieBlich an
Narkosesystemen der Firma Dréger durchgefiihrt. Die Klinik fir Andsthesie und
Notfallmedizin verwendet in den Operationssdlen vorwiegend Narkosegerate der
Modelle Cicero EM und Primus. Durch routineméaBige Wartungsarbeiten kam wéahrend
einiger Zyklen in Saal 8 das Model CATO zum Einsatz (alle: Drager Medical AG & CO.
KGaA; 23542 Libeck). Alle Systeme sind elektronisch angetriebene und elektronisch
gesteuerte Kolben-Zylinder-Ventilatoren. Sie erlauben den Zusatz volatiler Anasthetika
und messen sowohl die inspiratorischen als auch exspiratorischen Konzentrationen
von O,, CO,, N,O und der zugesetzten Andasthetika (Infrarot-Spektrometrie). Das
gewlinschte Gasgemisch wird hergestellt und seine Zusammensetzung kontinuierlich
Oberprift. Weiterhin kann der Flow (Hitzedraht-Anemometrie) und der Druck
(piezoresistiv) des Atemgases sowie der Verlauf eines Atemzyklusses
mikroprozessorgesteuert eingestellt und Uberpriift werden. Ahnlich wie bei (blichen
Beatmungsgeraten auf Intensivstationen sind PEEP (positive end-expiratoric pressure)
und weitere Beatmungsmodifikationen, z.B. volumen- oder druckkontrollierte
Narkosebeatmung, fur jeden Patienten individuell méglich. Die gemessenen Parameter
werden fortlaufend visuell aufbereitet auf dem Display des Narkosegerates angezeigt
und ermdglichen zeitnahes Reagieren. Der Gasfluss findet nur in einem kleinen
Kreisteil des Gerétes statt. Das Zentrum bildet der Steuerkopf, in dem sich alle Ventile
und die Flowsensoren befinden. Der im System verwendete CO,-Absorber (Atemkalk)
wird in Abhéngigkeit von der inspiratorischen CO,-Konzentration (>2mmHg) ersetzt; im
Durchschnitt sind im Routinebetrieb eines Operationssaales zwei Wechsel pro Woche
erforderlich (maximal ein Wechsel pro Tag). Fir jeden Patienten wird zwischen
Beatmungssystem und Beatmungstubus ein HME-Filter des Models Humid-Vent®
Filter Compact S (Hudson RCI; 53797 Lohmar) verwendet. Dieser wird zur
Narkoseeinleitung genutzt und anschlieBend mit dem Patienten in den Operationssaal
Uberfuhrt. Nach Operationsende wird dieser flr eine notwendige Nachbeatmung beim
Patienten belassen oder entsorgt.
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2.1.2 Narkosetechniken

Um ein moglichst weites Spektrum an Narkosetechniken flir die Ausbildung des
Personals und spezielle Fragestellungen bereit halten zu kénnen, gleichzeitig aber
keine neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Ubersehen, wurden in der Klinik fir
Anasthesie und Intensivmedizin SOPs (standard operating procedures) ausgearbeitet.
Diese weisen das Personal im Stufenschema der Operationsrisiken an, verschiedene
medikamentése Standards und angepasstes apparatives Patientenmonitoring
anzuwenden. So wurden fiir jedes am Universitatsklinikum vertretene operative Fach
eigene Leitlinien fir die Narkosebehandlung des jeweiligen Patientenkollektivs
erarbeitet (vgl. www.uni-marburg.die-narkose.de). Bei fast allen Narkosen wird mit
einem halbgeschlossenen, oftmals sogar fast geschlossenen Rickatmungssystem
gearbeitet. Als volatile Anasthetika stehen Isofluran, Sevofluran, Desfluran und
Lachgas (N2O) zur Verfligung. Auch ausschlieBlich intravendse Anasthesieverfahren
(TIVA) sind in die Standards integriert. In den untersuchten Salen kommen
orotracheale Tuben mit und ohne Blockermanschette und Larynxmasken zum Einsatz.
Bei kirzeren Eingriffen wird auch die klassische Maskenbeatmung angewendet.

2.1.3 Schlauchsysteme
2.1.3.1 Thermodesinfizierte Silikonschlauche

Im Zentral-OP des Universitatsklinikkums Marburg kommen Wendelschlauche
verschiedener Hersteller aus Silikon zum Einsatz (hauptsachlich: Drager Medical AG &
CO. KGaA; 23542 Libeck und Willy Risch GmbH; 71394 Kernen). Auch wenn diese
von unterschiedlichen Herstellern stammen, so sind sie in ihren Eigenschaften und der
Materialbeschaffenheit sehr &hnlich und in der Studie durchaus als eine in sich
geschlossene Gruppe anzusehen. Die Beatmungsschlduche werden téglich
gewechselt und desinfizierend aufbereitet (Waschen im PURFACTOR (Drager Medical
AG & CO. KGaA; 23542 Lubeck): Waschprogramm fir Anasthesiezubehdr 94°C).
Nach dem Trocknen werden die Einzelschlauche hangend in Schranken der
Operationssaal-Einleitung gelagert. Wahrend der Operationspausen ist das Y-Ende
des Schlauches an einer Vorrichtung des Beatmungsgerates befestigt und dartber fest
verschlossen. Die Schlauche werden so lange wiederaufbereitet und eingesetzt, bis es

bei der Dichtigkeitsprifung der Narkosesysteme zu einer Leckage kommt.
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2.1.3.2 Einmalschlauchsysteme

Neben den konventionellen Schlauchsystemen kommen in der anasthesiologischen
Abteilung Einmalschlauchsysteme zum Einsatz. Diese finden Verwendung in den
beiden Operationsséalen der Klinik fir Neurochirurgie. Es handelt sich in beiden Fallen
um Schlauch-in-Schlauch-Systeme (InEx; geschlossenes Schlauch-in-Schlauch-
System; 2,0 m; Dahlhausen GmbH; 50996 Koéln bzw. Anaesthesie-Beatmungssystem
Uniflow; Coaxial 2,4 m; Intersurgical; Wokingham Berkshire). Diese haben aufgrund
ihrer Lange den Vorteil, dass wahrend des Eingriffs das Narkosegerat am FuBende
des Patienten verbleibt. Vorteilhaft sind zudem das wesentlich geringere Gewicht und
das verbesserte Handling des Schlauch-in-Schlauch-Systems bei neurochirurgischen
Interventionen.

2.1.3.3 Wechselintervalle

Die Richtlinie zur Pravention der nosokomialen Pneumonie wird zurzeit in der Klinik fir
Anasthesie und Intensivmedizin wie folgt umgesetzt: Nach Abschluss des taglichen
Routineprogramms wird in den Operationssalen das vorhandene Schlauchsystem
einschlieBlich der Zuleitung zum Reservebeatmungsbeutel gewechselt. Es wird dann
ein thermodesinfiziertes  Silikonschlauchsystem zusammengebaut bzw. ein
Einmalschlauchsystem direkt montiert. Das patientennahe Ende wird (ber einen
Konus fest verschlossen und das System nach Leckagetest in den Stand-by-Modus
gefahren. AuBerhalb des Routineprogramms erfolgen nur notfallméaBige Operationen.
Ansonsten bleibt das Gerat bis zum Einsatz fir das OP-Programm am nachsten Tag
ungenutzt. Freitags erfolgt ebenfalls ein Wechsel der Schlauchsysteme. Am
Wochenende gibt es in den meisten Salen kein Operationsprogramm, so dass der
nachste routinemaBige Wechsel erst am folgenden Montag stattfindet. Sollte es bei
Eingriffen am Wochenende zu einer sichtbaren Verschmutzung der Schlauchsysteme
kommen, so werden diese eigenverantwortlich von den betreuenden Pflegekréaften der
Abteilung gewechselt.

Die vorliegende Studie wurde als vergleichende Beobachtungsstudie gestaltet. Zum
einen wurde der routinemaBige Wechsel der Systeme untersucht. Von Montag bis
Freitag erfolgte jeweils vor dem Wechsel der Beatmungsschlauche eine
Probenentnahme im Inspirations- und Exspirationsschenkel des Beatmungssystems in
Abschwemmtechnik. Somit konnten vier Intervalle a 24 Stunden untersucht werden
und ein Intervall von ca. 72 Stunden Dauer (Wochenende, Fr-Mo). Mit zeitlichem
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Abstand wurde fir den Interventionszeitraum jeweils der Wechsel der
Schlauchsysteme am Montag, Mittwoch und Freitag angesetzt. Auch hier erfolgte nach
vorangegangener Probenentnahme im Inspirations- und Exspirationsschlauch die
Erneuerung der Schlauchsysteme. Somit wurden pro Woche ebenfalls ein 72-
stlindiges Intervall (Wochenende) und zwei Intervalle a 48 Stunden analysiert. Im
Anschluss an die Interventionsphase erfolgte in denselben Salen eine weitere Analyse
der Kontaminationsrate bei routinemaBigem Systemwechsel. Auf ein einheitliches
Intervall von 24 bzw. 48 Stunden wurde verzichtet, da dieses im Routineablauf nur
schwer zu realisieren ist. Des Weiteren kdnnte eine l&dngere Standzeit der Systeme am
Wochenende fir eine Keimamplifikation verantwortlich sein, die in diesem
Studiendesign ebenfalls berlcksichtigt ist.

2.2 Selektion der OP-Sile

In der Untersuchung wurde angestrebt, in jedem Zyklus Proben aus 10
Operationssalen zeitgleich zu entnehmen. Dazu wurden Sale aller Kliniken des
Zentrums fir Operative Medizin (ZOM) in der Studie erfasst. Die Probenentnahme
erfolgte in drei Salen, die hauptsachlich von der Klinik fir Viszeral-, Thorax- und
GefaBchirurgie genutzt werden. Desweiteren jeweils zwei Séle, in denen vorwiegend
unfallchirurgische bzw. neurochirurgische Patienten operiert werden. AuBerdem ein
Operationssaal der Klinik far Urologie, der Klinik fir Orthopadie sowie der Klinik fur
Herz- und thorakale GefaBchirurgie wurden in der Untersuchung Uberprift (Tabelle 7).
Somit wurde eine reprasentative Auswahl getroffen, um die verschiedenen
Operationsgebiete und ein mdglichst breites Patientenkollektiv zu analysieren.

2.3 Patienten

Fur die vorliegende Arbeit wurden keine Patienten selektiert. Die Patienten, die
wahrend der Studie an den Narkosegeraten beatmet wurden, waren Patienten, die
sich regular einer Operation unterzogen. Es wurden, abgesehen vom verldngerten
Wechselintervall der Beatmungsschlauche, keine bestehenden Arbeitsorganisationen
verandert. Es erfolgte nur die in der Abteilung fir An&sthesie Ubliche Dokumentation.
Uber das zentrale Krankenhausinformationssystem (Orbis) des Klinikums konnten
retrospektiv die narkotisierten Patienten im jeweiligen Saal analysiert werden. Firr den
Abgleich der Isolate aus den Narkosesystemen mit denen der Patienten wurde nur auf
die von den Stationen angeforderte mikrobiologische Diagnostik zurtickgegriffen.
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2.4 Probenentnahme

2.4.1 Material

» Ringer-Lactat-Lésung (B. Braun Melsungen AG; 34209 Melsungen)

= Steriles Probenréhrchen (greiner bio-one)

= Sterile Spritzen 5 ml + 50 ml (B. Braun Melsungen AG; 34209 Melsungen)
= Sterilisierte Nierenschale

= MASTAWAB-Transportmedium (Mast Diagnostica GmbH, Reinfeld)
Steriles Entnahmeréhrchen mit Stewart-Transportmedium und integriertem
Entnahmewattetrager

2.4.2 Durchfithrung
2.4.2.1 Abspiilproben der Beatmungsschlauche

Die Abnahme des Beatmungsschlauches vom Narkosegeréat erfolgte nach grindlicher
Desinfektion der Hande und Unterarme. Auf sterile Handschuhe wurde verzichtet, da
in der Vorphase bei gleichem Vorgehen keine Kontaminationen durch Keime der
Hautflora beobachtet wurden. Entsprechend den hygienischen Bestimmungen wurden

vom Untersucher Bereichskleidung, Mundschutz und OP-Haube getragen.

Mit Hilfe einer sterilen Spritze wurden zuerst 50 ml Ringer-Lactat-Lésung in den
Inspirationsschenkel von der Gerate-nahen Seite aus eingebracht. Die Wassersaule
wurde durch Schwenken bis zum Patienten-nahen Schlauchende geflihrt; dann zuriick
bis in den Anschlussstopfen des Gerate-nahen Endes. Dieser Vorgang wurde fir 30
Sekunden wiederholt, um eine Ablésung von Biofilmen zu erreichen. Die
Spllflissigkeit wurde zusétzlich im Schlauch geschittelt, ohne dass jedoch
Spllflissigkeit austreten durfte. Das Patienten-nahe Schlauchende wurde mit dem Y-
Stiick als Auslassoéffnung Uber eine sterilisierte Nierenschale gefihrt um die gesamte
Spllflissigkeit aufzufangen. Das gleiche Procedere wurde anschlieBend mit dem
Exspirationsschenkel durchfiihrt. Von den so gewonnenen Proben wurden ca. 5 ml je
Probe mit einer sterilen Spritze in ein TransportgefdB CUberfihrt. Die fest
verschlossenen GefaBe wurden nach Entnahme aller Proben aus dem OP-Bereich in

das Labor Gberfihrt, wo umgehend die Anziichtung der Keime erfolgte.
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2.4.2.2 Narkosegerite

Proben aus den Narkosegeraten selbst wurden nur an zwei Tagen parallel zu den
Abspllproben aus den Schlauchsystemen gewonnen. Mdgliche Nester fir
Mikroorganismen sollten auf diese Weise aufgedeckt werden. Waren Abspllproben
wie bei den Schlauchsystemen aus baulichen Griunden nicht méglich, wurden sterile
Wattetupfer benutzt. Diese wurden vor dem Abstrich mit Ringer-Lactat-Lésung
angefeuchtet und nach Probenentnahme in das mitgelieferte Transportréhrchen
eingebracht und der Analytik zugefOhrt. Bei der Probenentnahme wurde darauf
geachtet, dass nur Flachen beriihrt wurden, die wéhrend der regulédren Nutzung der
Gerate im Kontakt mit dem zirkulierenden Gas standen.

Die Steuerképfe der Typen Cicero EM und Primus wurden an einem Tag demontiert,
so dass darunter liegende Bauteile offen lagen und Proben entnommen werden
konnten. Da sich beide Gerate geringfligig unterscheiden, waren leicht
unterschiedliche Entnahmestellen nétig. An der Cicero EM (Abbildung 1/1 bis 1/4)
wurde die Ventilplatte (siehe: Markierung A) mit einem Abstrichtupfer, der mehrere
Male in verschiene Richtungen (ber die gesamte Platte gefiihrt wurde, untersucht. An
allen anderen Entnahmestellen waren Abspllproben mdglich, bei denen vergleichbar
mit den Proben an den Schlauchsystemen, die Spllflissigkeit in sterilen
Nierenschalen aufgefangen wurde und ca. 5 ml Aliquot in ein Transportréhrchen
Uberfihrt wurden. Durch leichtes Kippen der abgehobenen Steuerkdpfe wurden
Inspiration (B) und Exspiration (C) von innen nach auBen gespult. Ebenso wurde
Spulflissigkeit in die Rollmembran des Ventilators (D) gegeben und nach kurzem
Schwenken wieder abgezogen. Weitere Proben wurden an der Wasserfalle der
Messgasabsaugung (E) und dem dazugehdérigen Schlauch (F) genommen.

Am Typ Primus (Abbildung 2/1 bis 2/4) wurden mit Hilfe des Wattetrdgers Proben an
der Ventilplatte (G) und dem Deckel des Atembalges (H) in oben beschriebener Form
genommen. Abspullproben waren auch bei diesem Typ an der Inspiration (J),
Exspiration (K), der Rollmembran (L) und der Wasserfalle der Messgasabsaugung (M)
maoglich.

Ohne Demontage der Steuerkdpfe wurden an einem Tag in finf Salen Wattetrager
nach Abnahme der Schlauche an der Innenseite deren Ansatzstlick eingeflihrt, um
Proben zu entnehmen. Der Entnahmeort ist mit dem der Abspulproben vergleichbar.
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Abbildung 1.2: Ventilplatte abgehoben,
Blick auf Ventile

l - " = r‘,i_' - Cicero EM

Abbildung 1.3: Aufsicht auf das  Abbildung 1.4: Ventilator-Rollmembran
gesamte Kreisteil mit Fithrung
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Abbildung 2.2: Aufsicht auf die
freigelegte Ventilplatte
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Abbildung 2.3: Abgehobener Deckel
mit Schlauchsystem

Abbildung 2.4: Ventilator-

Rollmembran und Ventilebene
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2.5 Mikrobiologische Analyse

2.5.1

Quantitative Analyse

2.5.1.1 Material

Thioglykolat-Flissig-Medium (Becton, Dickinson and Company; Sparks, Maryland
21152 USA)

Halbfllssiges, universelles Medium mit 0,5% Agar-Anteil zur Anzucht aerober und
anaerober Bakterien.

Columbia-Blutagar (Becton Dickinson GmbH; BD Diagnostics 69126 Heidelberg)
Universelles Festmedium zur Anzucht und zusétzlich zum Nachweis einer
Hamolyse durch die gewachsenen Bakterien.

Kochblutagar (Becton Dickinson GmbH; BD Diagnostics 69126 Heidelberg)
Festmedium zur kulturellen Anzucht auch sehr labiler Mikroorganismen.

MacConkey-Agar (Becton Dickinson GmbH; BD Diagnostics 69126 Heidelberg)
Selektivagar flir gramnegative Enterobakterien.

Sabouraud-Agar (Becton Dickinson GmbH; BD Diagnostics 69126 Heidelberg)
Universalnahrboden mit hohem Kohlehydratgehalt (Maltose, Dextrose) zur
Anzichtung von Hefen und Schimmelpilzen. Der pH Wert von 5,6 und die Zugabe
von Antibiotika (Penicillin, Streptomycin) hemmen das Wachstum von Bakterien.

Mikroaerophilie System (Becton, Dickinson and Company; Sparks, Maryland
21152 USA;BENEX Limited; Shannon, County Clare, Ireland)

RES-Mineralbasis

Aqua destillata 1000 ml

Natriumchlorid NaCl 509

Magnesiumsufat 0,29

Ammoniumhydrogenphosphat 1,09

Kaliumdihydrogenphosphat KH,PO, 1,09

Herstellung: Salze I6sen, abflllen zu 7 ml. Dann autoklavieren.
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2.5.1.2 Durchfiihrung
2.5.1.2.1 Beimpfen der Nadhrmedien

Jeweils 0,5 ml der Probe wurden nach grindlicher Durchmischung auf Columbia-,
MacConkey- und Kochblutagarplatten aufgebracht und mit einem sterilisierten
Drigalskispatel ausplattiert.

In die Thioglykolat-N&hrlésung wurden jeweils ca. 1,0 ml Aliquot gegeben, um spéater
Kontaminationen der Agarplatten von Keimen in den Proben zu unterscheiden und um
auch geringere Keimzahlen durch Trlbung nachweisen zu kénnen.

Die Proben wurden fir 48 Stunden im Brutschrank bei 37°C belassen. Die
Kochblutplatten wurden vorher als mikroaerophile Kultur zusétzlich in Gastdpfe unter
5-10% CO,-Atmosphére zur Bebriitung eingebracht.

2.5.1.2.2 Quantifizierung

Nach 48 Stunden wurden die Kolonien auf dem Columbiaagar bzw. der Kochblutblatte
ausgezahlt und als GKBE/ml in der Dokumentation festgehalten. Bestand der Verdacht
auf eine Kontamination, wurde die betreffende Thioglykolat-Nahrlésung mit einem
Drei-Osen-Ausstrich auf Columbia- und MacConkey-Agar gebracht. Zeigten diese
nach 24 Stunden Bebriitung bei 37 °C keine Kolonien, handelte es sich bei den Keimen
auf den Probenplatten um Kontaminationen, die bei der Kultivierung eingebracht
wurden.

2.5.1.2.3 Aufstellen einer Verdiinnungsreihe

War ein Auszdhlen der Kolonien wegen einer starken Koloniedichte nicht méglich,
wurde von der Probe eine 5-stufigen Verdiinnungsreihe von 1:10" bis 1:10° angelegt.
Die verwendeten Columbia-Blutagarplatten wurden nach 24 Stunden Inkubation bei
37°C auf Wachstum von Bakterien Uberprift und die Kolonien entsprechend

quantifiziert und fir die qualitative Analytik bearbeitet.

2.5.1.2.4 Isolation und Amplifikation

Um eine exakte bakteriologische Keimdifferenzierung durchflihren zu kénnen, mussten
Reinkulturen vorliegen. Dazu wurde jeweils von den gewachsenen Keimen eine
charakteristische Einzelkolonie auf MacConkey- und Blutagarplatte mit dem Drei-
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Osen-Ausstrich aufgebracht. Mikroskopisch identifizierte Dermatophyten oder Hefen
wurden auf Sabouraud-Agarplatten ausgestrichen. Nach erneuter Inkubation Uber 24
Stunden Dauer bei 37°C bzw. von Hefen und Schimmelpilzen bei 30°C erfolgte die
Identifizierung der Isolate mit kommerziellen Testsystemen.

2.5.2 Qualitative Analytik

2.5.2.1 Material

= Gram-Féarbung

Kristallviolett-L6sung Kristallviolett 10,09

(1. Farbung) Ethanolum absolutum ad 500,0 ml

Lugol Lésung Jod-Kaliumchlorid 6,09

(Beize) Jod 3,09
Aqua destillata ad 900,0 ml

Ethanol Ethanol 95 %

(Entférbung)

Safranin Safranin 10,09

(Gegenfarbung) Aqua destillata ad 1000,0 ml

= Oxidase Slide (Becton, Dickinson and Company; Sparks, Maryland 21152 USA)
N,N,N’,N’-Tetramethyl-p-phenylendiamin-Dihydrochlorid, Ascorbinsdure

= Katalase Reagenz
3%-ige Wasserstoffperoxyd (H,O,) in isotonischer Kochsalzlésung

= Spot Indole Reagent (Genzyme Virotech GmbH, 65428 Riisselsheim)

p-Dimethylaminocinnamaldehyd 10,0 g
Salzsaure 100,0 ml
Entmineralisiertes Wasser 900,0 ml

= BD-CRYSTAL-Kit (BENEX Limited; Shannon, County Clare, Ireland)
(Identifizierungssysteme fir Bakterien)
Deckel fiir die BD-CRYSTAL ID-Panels
BD-CRYSTAL Untersatze
Réhrchen mit BD-CRYSTAL ID-Inokulationsflissigkeit
Jedes Rdhrchen enthalt etwa 2,3 £ 0,15 mL Inokulationsflissigkeit folgender

Dissertation David Hartmann

18



Material und Methoden

Zusammensetzung:
Test-Kit flir grampositive Bakterien (GP)

KCI 7549
CaCl2 0,59
Tricin N-[2-Hydroxy-1, 1-bis (Hydroxymethyl)-Athyl] Glycin 0,895 ¢g
Aqua destillata ad 1000,0 ml
Test-Kit fiir Enterobakterien und nonfermentative Bakterien (E/NF)
NaCl 8,50 g
3-Morpholinpropan-Sulfonséure 0,8372 ¢
Aqua destillata ad 1000,0 ml
Inkubationsschalen

Je eine Farbreaktionstabelle und Ergebnisbogen fir das BBL-CRYSTAL-System
Sterile Baumwolltupfer

Inkubator (35°C bis 37 °C), CO.-frei (40 bis 60 % Luftfeuchtigkeit)

McFarland Standard Nr. 4 und Nr. 5

BD-CRYSTAL Panel-Betrachter

Elektronisches Codebuch fiir das BD-CRYSTAL ID-System

Ergebnis der Oxidase- und Indolreaktion (E/NF)

Ergebnis einer Gram-Farbung (GP)

= Rapid Yeast-Testplatte (Dade Behring Marburg GmbH, 35041 Marburg)
(System zur Identifizierung von Hefen und hefedhnlichen Spezies)
Rapid-Hefebestimmungsplatten
Inokulumwasser (Aqua destillata, demineralisiert)
Natriumhydroxid
Hefe-Tribungsstandard
Abdeckplatte
Inkubator (35°C bis 37 °C), CO,-frei
Peptidase-Reagenz
Natriumhydroxyd-Lésung
autoSCAN®-4 Lesegerat
Micro-Scan ® Yeast Biotyp-Codebuch
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2.5.2.2 Durchfiihrung

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Verfahren sind Techniken der
mikrobiologischen Routinediagnostik zur Klassifikation von Keimen in potentiell
polymikrobiellen Proben. Im ersten Schritt erfolgte die kulturelle Anzucht auf
verschiedenen  N&hrmedien  einschlielich ~ Selektivndhrmedien  aus  der
Enterobakteriologie. Eine Differenzierung der kulturell angeziichteten Mikroorganismen
erfolgte  mittels Gram-Farbung und durch Analyse der biochemischen
Stoffwechselpotentiale der Bakterien durch kommerzielle Schnelltestsysteme.

2.5.2.2.1 Einfache biochemische Testverfahren

Die Unterscheidung nach morphologischen Kriterien, wie Form und Verhalten bei der
Gram-Farbung, erlaubten lediglich eine grobe Klassifizierung. Zur weiteren
Unterscheidung wurde das biochemische Potential der isolierten Bakterien untersucht.
Auf die Anwendung der klassischen ,Bunten Reihe* wurde aus Grlinden der
Praktikabilitdt und der vorhandenen Logistik in der vorliegenden Arbeit verzichtet.

Die folgenden Testverfahren kamen im Rahmen der kommerziellen Testsysteme zum
Einsatz, die auf das zusatzliche Ergebnis der aufgeflihrten biochemischen Reaktionen
angewiesen sind: Oxidase Test, Katalase-Reaktion, Spot Indole Test. Die verwendeten
Chemikalien und die Zusammensetzung der Fertigreagenzien sind unter 2.5.2.1
aufgeflhrt.

2.5.2.2.2 Kommerzielle biochemische Testverfahren

Diese Testsysteme stellen Modifikationen der ,Bunten Reihe“ dar. Dehydrierte
Substrate sind ein einem Panel zusammengefasst. So kénnen 29 (GP) bzw. 30 (E/NF)
Stoffwechselwege parallel untersucht werden. Zur Anwendung kommen die
Verstoffwechselung von Kohlenhydraten, enzymatische Hydrolysen und oxidative
Desaminierungen. Sichtbar werden die Reaktionen durch Farbumschlag eines pH-
Indikators, Préazipitation der Produkte oder Umsetzung chromogener oder
fluoreszierender Substrate.

Auf standardisierte Weise werden Enzymmuster der isolierten Bakterien nachgewiesen

und ergeben eine phanotypische Charakterisierung.
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2.5.2.2.2.1 Bakterien-ldentifizierungssystem

Durchfiihrung

Unter aseptischen Bedingungen wurden mehrere morphologisch gleiche Kolonien mit
einem sterilen Baumwolltupfer von einer Agarplatte enthnommen und in einem
Réhrchen mit spezifischer InokulationsflUssigkeit resuspendiert. Nach
Homogenisierung Uber 10-15 Sekunden wurde das Reservoir eines vorher mit der
Probennummer versehenen Untersatzes mit der gesamten Suspension beflllt. Entlang
der Laufspur wurden alle Vertiefungen gleichmaBig mit der Flissigkeit beschickt. Nicht
mehr bendtigtes Inokulum wurde zurlick in das Reservoir des Untersatzes Uberflhrt,
dieser mit einem Deckel fest verschlossen und die beimpften Panels in einem CO,-
freien Brutschrank inkubiert. Die vom Hersteller empfohlene Inkubationszeit fir die
Panels betrug bei 35 bis 37 °C 18-24 Stunden bei gram-positiven Bakterien (GP) und
18-20 Stunden flr die Detektion von Enterobakterien und nonfermentativen Bakterien
(E/NF). Mit Hilfe des BBL CRYSTAL Panel-Betrachters konnten die Crystal abgelesen
werden. Dies geschah entweder unter weiBem Licht oder unter einer UV-Lampe. Zur
Interpretation der Reaktionen wurden die Farbreaktionstabellen benutzt und die
Reaktionen auf dem Berichtsbogen dokumentiert. Allen negativen Testergebnissen
wurde der Zahlenwert null zugeordnet. Einem positiven Ergebnis wurde entsprechend
der Reihe, in der sich der Test befand, ein Wert von 1,2 oder 4 zugeordnet. Durch
Summierung der in jeder Spalte dokumentierten Testergebnisse (Zahlenwerte) ergab
sich eine zehnstellige Profiinummer. Diese wurde durch oben beschriebene
Testergebnisse (Gram-Farbung, Indoltest und Oxidase-Testreaktion) ergénzt und in
das elektronische Codebuch fiir das BD-CRYSTAL ID-System eingegeben. Fir das
errechnete  Stoffwechselprofil  wurde die passende Keimspezies und die
Wahrscheinlichkeit der Richtigkeit mit alternativen Ergebnissen ausgegeben.

2.5.2.2.2.2 Hefen-ldentiefzierungssystem

Ebenso wie das BD-CRYSTAL ID-Panel nutzt auch die Rapid Yeast-Testplatte
chromogene und modifizierte herkémmliche Tests zur Identifizierung von Hefen aus
klinischem Probenmaterial. Auf die Testplatte sind 27 Substrate in 96 Testfeldern
aufgebracht. Die Verwertung von Kohlenhydraten, die enzymatische Hydrolyse und
andere enzymatische Spaltungen werden durch Farbumschlag eines Indikators oder
Freisetzung eines chromogenen Produkts detektierbar.
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Durchfiihrung

Die gewachsenen Keime wurden mit einer Platinimpfése von der Sabouraudagarplatte
in das Inokulumwasser Uberflihrt. Nach Homogenisierung wurde die Emulsion mit dem
MicroScan® Hefe-Triibungsstandard verglichen und eventuell weiteres Keimmaterial
emulgiert, bis eine Ubereinstimmung der Triibung erreicht wurde. Jedes Substratfeld
wurde mit 50 pl Hefesuspension beschickt und die Platte anschlieBend mit einer
Abdeckplatte verschlossen. Uber einen Zeitraum von 4 Stunden erfolgte die Inkubation
bei 35 bis 37 °C unter CO.-freien Bedingungen. Vor dem Ablesen wurden
entsprechend der Arbeitsanweisung des Herstellers einige Testfelder mit Peptidase-
Reagenz bzw. Natriumhydroxyd-Lésung versetzt. Die Platten wurden mit dem
autoSCAN®-4 abgelesen wodurch das Berechnen der Profilnummer entfiel.
Vergleichbar mit der Identifizierung der Bakterienspezies erfolgte ein
Computerausdruck, der die bestimmte Hefespezies und die mdgliche
Wahrscheinlichkeit alternativer Ergebnisse enthielt.

2.6 Statistik

Bei der ersten Analyse im Routinebetrieb konnten keine Mikroorganismen
nachgewiesen werden. Dies gestaltete die mathematische Berechnung der Fallzahl
Uberaus schwierig. Es war im Vorfeld nicht mdglich eine tolerierbare Keimzahl
anzugeben, da das pathogene Potential der verschiedenen Mikroorganismen sehr
unterschiedlich ist. Die Bestimmung einer Art ,Schwellendosis® oder sonstiger
Zielintervalle, wie sie flr die Berechnung benétigt wirde, war in diesem Fall nicht
moglich. Daher wurde fir diese Arbeit das Non-inferior-Design bevorzugt. Die
Fallzahlplanung wurde in Anlehnung an die Arbeiten gemacht, die der RKI-Richtlinie zu
Grunde liegen. Flr den Interventionszeitraum wurden 200 Abspulproben gefordert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Students-Test (t-Test fir unverbundene
Stichproben). Es wurden fir verschiedene Zusammenstellungen innerhalb der
Gesamtprobenmenge jeweils die p-Werte mit den dazugehdrigen
Standardabweichungen berechnet. Weiterhin kamen Verfahren der deskriptiven
Statistik zum Einsatz.
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3

3.1

Ergebnisse

Uberblick

Fur die vorliegende Arbeit wurden insgesamt 310 Abspulproben der Schlauchsysteme
angefertigt. Dadurch konnten 155 Schlauchssysteme innerhalb eines Zeitraums von 42
Tagen erfasst werden. In den ausgewahlten Salen unterzogen sich in der
Untersuchungsphase Uber 700 Patienten einer Operation mit Inhalationsnarkose.

Zur Berechnung der Kontaminationsrate wurde das Ergebnis einer Probenentnahme
auch fur die zurtckliegenden Tage im Intervall herangezogen, an denen keine
Entnahme stattfand. Wenn eine Probe am Montag eine Verkeimung aufwies, so wurde
auch fir Samstag und Sonntag in diesem Saal ein kontaminiertes Schlauchssystem
dokumentiert. War bei der Entnahme am Mittwoch kein Keim mehr nachweisbar,
wurde entsprechend fur Dienstag und Mittwoch ein keimfreies System angenommen.
Dieses Vorgehen dient der besseren Vergleichbarkeit der unterschiedlich langen
Nutzung der Beatmungsschléduche.

Im Folgenden werden zur Beschreibung dieses Schritts die Begriffe keimfreie bzw.
verkeimte Systemtage genutzt.

Um die mikrobiologische Analyse mdglichst zeitnah zur Probenentnahme beginnen zu
kdénnen, wurde manchmal auf eine Entnahme in einzelnen Salen verzichtet.
Notfalleingriffe oder unvorhersehbar langwierige Operationen waren daher der
haufigste Grund fir eine fehlende Analyse. Weiterhin kam es vor, dass
Schlauchsysteme schon vor Probenentnahme erneuert wurden. Konnte aus den
dokumentierten Griinden (Tabelle 1-3) keine Probenentnahme durchgefiihrt werden,
so wurde dieses Intervall von den Berechnungen ausgeschlossen.

Die Ergebnisse aus den beiden Zeitrdumen, in denen der routineméaBige Wechsel
untersucht wurde, sind flr die Berechnungen zusammengefasst worden. Daraus
ergaben sich bei flnf routineméaBigen Schlauchwechseln pro Woche 69 untersuchte
Systemtage. An 8 Systemtagen fanden sich Kontaminationen durch Mikroorganismen.
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Im Interventionszeitraum, bei drei geplanten Systemwechseln pro Woche, wurden 252
Systemtage erfasst. An 52 Systemtagen erfolgte ein Keimnachweis. Auffallig war, dass
hiervon 45 verkeimte Systemtage in den Salen 7 und 10 zu verzeichnen waren. Fur
den UbermaBig haufigen Keimnachweis in diesen beiden Salen musste eine
Keimquelle innerhalb dieser Narkosesysteme angenommen werden, da sowohl die
quantitative als auch die qualitative Analyse dieser Proben im Verlauf fir jeden der
beiden Sale vergleichbare Ergebnisse lieferte. Diese Annahme flhrte im Verlauf zu
einer systematischen Untersuchung aller gasfiihrenden Teile der Narkosegeréte.

Das Y-Stlck, welches wahrend der Narkose die beiden Beatmungsschenkel verbindet,
wurde bei der Probenentnahme als Ablass fir beide Schlduche genutzt. Der
Inspirationsschenkel wurde im ersten Schritt von Spllflissigkeit durchflossen.
AnschlieBend wurde auf gleiche Weise mit dem exspiratorischen Schenkel verfahren.

Beim Vergleich der Keimzahlen von Exspiration und Inspiration fiel auf, dass in Saal 7
und 10 in acht Féllen eine héhere Keimzahl in der Inspiration als in der Exspiration zu
finden war. Dieses Phanomen war in allen anderen Sélen nur einmal in Saal 8 zu
finden. In Saal 10 fand sich an einem Entnahmetag lediglich eine Verkeimung des
inspiratorischen Schenkels. An 11 [5] Systemtagen waren, bei keimfreier Inspiration im
Interventionszeitraum [Routinebetrieb] Keime in der Exspiration nachweisbar.

3.2 Wechselintervalle und Kontaminationsraten

Im Routinebetrieb wurden 98 Proben von 49 Schlauchsystemen auf Mikroorganismen
untersucht. Bei 9 Proben ergab sich ein positiver Keimnachweis, wobei 6
Keimnachweise im exspiratorischen und 3 Keimnachweise im inspiratorischen
Schenkel méglich waren. In 6 der 9 untersuchten Séle fand sich zu keinem Zeitpunkt
eine Kontamination (Abbildung 3).

Insgesamt 212 Proben aus 106 Schlauchsystemen konnten im Interventionszeitraum
durch die Studie erfasst werden. 21 Systeme wiesen eine Kontamination auf. In fiinf
Sélen fanden sich zu keiner Zeit kontaminierte Schlauchsysteme. Drei weitere Séale
wiesen jeweils an nur einem Entnahmezeitpunkt ein verkeimtes Schlauchsystem auf
(Abbildung 4). In den Salen 7 und 10 wurden jeweils aus 9 der untersuchten
Abspllproben Mikroorganismen isoliert. Diese Séle verhalten sich nahezu
spiegelbildlich zu den anderen untersuchten Operationssalen. Fir die statistische
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Auswertung wurden aus den Rohdaten die verkeimten und keimfreien Systemtage
berechnet. Weiterhin wurden diese Daten auch unter Elimination der Ergebnisse aus

den Salen 7 und 10 analysiert.

Routinebetrieb

Systemtage gesamt 69
Keimfreie Systemtage 61
Verkeimte Systemtage 8

Interventionszeitraum

Systemtage gesamt 252
Keimfreie Systemtage 200
Verkeimte Systemtage 52

Mit dem Students-Test (t-Test flr unverbundene Stichproben) wurden folgende Werte
berechnet:

Inspiration und Exspiration
alle Sale Saal 7+10 ausgeschlossen

Statistische PrifgréBe p=0,088 p=0,725
Standardabweichung Routinebetrieb s=1,000 s=0,544
Standardabweichung Interventionszeitraum $=3,240 s=0,447
Exspiration
alle Sale Saal 7+10 ausgeschlossen
Statistische PrifgréBe p=0,240 p=0,690
Standardabweichung Routinebetrieb s=1,075 s=0,707
Standardabweichung Interventionszeitraum $=3,665 s=0,518
Inspiration
alle Sale Saal 7+10 ausgeschlossen
Statistische PrifgréBe p=0,210 p=0,390
Standardabweichung Routinebetrieb s=1,220 s=0,000
Standardabweichung Interventionszeitraum $=3,500 $=0,500

Weder bei der Analyse aller Ergebnisse noch bei der Beurteilung der Subgruppen, den
einzelnen Schenkeln des Beatmungssystems, wurde das mit p< 0,05 definierte
Signifikanzniveau erreicht. Bleiben die Sale 7 und 10, in denen im Verlauf eine
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Keimquelle innerhalb des Narkosegerates nachgewiesen werden konnte in den
Berechnungen unberiicksichtigt, zeigte sich, dass die p-Werte anstiegen. Die
Standardabweichungen werden fiir beide Untersuchungszeitrdume kleiner.

Neben der Gliederung in Routinebetrieb und Interventionsphase wurden die
erhobenen Daten unter Betrachtung der unterschiedlichen Dauer der
Wechselintervalle analysiert. Der Anteil der sterilen Schlauchsysteme nach 24 und 48
Stunden ist vergleichbar (Tabelle 6). Nach einem 72-stiindigen Intervall, das an allen
Wochenenden wahrend der Studie durchlaufen wurde, zeigte sich ein Anstieg der
kontaminierten Schlauchsysteme auf 5 Prozent. Auch diese Zahlen wurden unter
Ausschluss der Ergebnisse aus den Salen 7 und 10 ermittelt.

Die Klinik fir Neurochirurgie nutzt hauptsachlich die Sale 10 und 11. Die operativen
Eingriffe dieser Disziplin sind h&ufig sehr langwierig. Im Unterschied zu den anderen
Salen kamen wegen des verbesserten Handlings Einmalschlauchsysteme zum
Einsatz. In Saal 11 wurden an drei zeitlich auseinander liegenden
Entnahmezeitpunkten Mikroorganismen aus den Abspllproben isoliert. Die
gefundenen Keimzahlen betrugen zweimal 4 GKBE/ml und einmal 128 GKBE/ml.
Corynebacterium aquaticum, Bacillus circulans und zwei Enterobacter-Arten wurden

isoliert.
3.3 Keimnester in den Narkosegeraten

Schon nach wenigen Probeentnahmen in der Interventionsphase fielen
Uberdurchschnittlich haufige Kontaminationen in den Salen 7 und 10 auf. Die Proben
wiesen untereinander ein vergleichbares Keimspektrum auf. Die beiden Sale zeigten
sowohl in der Frequenz der Keimnachweise als auch in der nachweisbaren Keimlast
deutliche Unterschiede zu den anderen acht untersuchten Salen (Abbildung 5 und 6).
Um diese Auffélligkeit zu ergrinden, wurde an einem festgelegten Tag (im zweiten
Uberpriifungszyklus des Routinebetriebs) mittels angefeuchteter Abstrichtupfer eine
Probe aus dem Ansatzstick der Schlduche enthommen (Tabelle 4). Als Kontrolle
wurde je ein benachbarter Saal untersucht. Da die Isolation der wiederholt in den
Abspllproben der Beatmungsschlauche gefundenen Keime auch aus den
Abstrichproben mdéglich war, folgte am nachsten Entnahmetag eine quantitative
Untersuchung. Hierzu wurden in vier Salen die Steuerkdpfe der Narkosegerate
demontiert und mittels Abspulproben und weiteren Abstrichen untersucht.
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In Saal 7 konnte Acinetobacter Iwoffi isoliert werden. Der Nachweis im Steuerkopf war
an der Inspiration und der Exspiration méglich. Dabei wurde eine Keimzahl bis 10*
KBE/ml gefunden. Saal 10 wies Flavimonas oryzihabitans lediglich in der Inspiration
auf. Die beiden Kontrollséle zeigten keine Verkeimung der Steuerkdpfe. Auffallig war
zusatzlich, dass die Geréate in Saal 7 und 10 wesentlich mehr Feuchtigkeit aufwiesen.
Die Rollmembran des Typ Primus in Saal 10 war bei der Demontage ca. 1 bis 1,5 cm
hoch mit Wasser geflillt. Ebenso fanden sich deutliche Kondensate an den Deckplatten
und in den Winkeln der Ventilplatten.

3.4 Keimspektrum der Abspiilproben

Einen groBen Anteil an den Isolaten hatten Feucht- und Wasserkeime (Tabelle 5).
Hierzu z&hlt die Gruppe der gram-negativen Nonfermenter (Acinetobacter, Flavimonas
oryzihabitans). Diese Stabchenbakterien zeichnen sich durch strikt aerobes Wachstum
aus, bilden keine Sporen, sind unbeweglich und reagieren nicht auf Oxidase-Reagenz.
Die Spezies Flavimonas oryzihabitans wurde unter den Pseudomonaden reklassifiziert
(KODAMA 1985; ANZAI 1997). Die Nonfermenter bevorzugen feuchte Umgebungen
(Wasser, Pflanzen, Frichte) und sind als Pneumonieerreger in vielen Arbeiten

beschrieben. Dennoch weist diese Gruppe groBe Unterschiede auf.

Bei Acinetobacter Iwoffi handelt es sich um einen fakultativ pathogenen Keim, der bei
gesunden Personen keine Infektion auslést. Er konnte in zwei Sélen an insgesamt 8
Zeitpunkten isoliert werden. Acinetobacter baumannii hingegen wird ein groBes
pathogenes Potential zugeschrieben. Diese Spezies wurde lediglich zweimal
detektiert. Im Zusammenhang mit einem nosokomialen Ausbruch 1993/94 wurde von
Corbella und Kollegen sogar eine multi-resistente Variante unter Patienten einer
Intensivstation beschrieben (CORBELLA 1996), ein Ereignis, welches heute vielfach

weltweit gesehen wird.

Stenotrophomonas maltophilia wurde ebenfalls als Erreger nosokomialer Infektionen
beschrieben (DENTON 1998). Durch die Medikation von Carbapenemen besteht fir
diesen Keim ein Selektionsvorteil, da dieser Erreger primar gegen dieses Antibiotikum
resistent ist. In der vorliegenden Arbeit konnte er an 4 Systemtagen in Saal 10

nachgewiesen werden.
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Aus der Familie der Enterobacteriaceae konnten ebenfalls Keime nachgewiesen
werden. Diese gram-negativen, fakultativ anaeroben Stabchen sind sowohl zu
oxidativer als auch zu fermentativer Zuckerspaltung fahig. Ein GroBteil dieser
Bakterien zahlt zur physiologischen Flora des Verdauungstrakies und ist fakultativ
pathogen. Das weit verbreitete Vorkommen in der Umwelt ist durch fékale Exkretionen
von Menschen und Tieren zu erklaren. Die Gruppe der Enterobacter ist far
intraabdominelle Infektionen ebenso bekannt wie fir Infektionen der Atemwege und
der Lunge.

Eine weitere Einheit bilden Haut-, Umwelt- und Trockenkeime. Hierzu z&hlen
Staphylokokken und Mikrokokken. Diese gram-posiviten Mikroorganismen sind
Katalase-positiv und fakultativ anaerob. lhre weite Verbreitung ist gekennzeichnet
durch ihr fakultativ pathogenes Verhalten. Sie sind an der Bildung der physiologischen
Barriere von Haut und Schleimhduten beteiligt. Isolate dieser Gruppe sind im
Zusammenhang mit Infektionen beschrieben worden. Staphylococcus saprophyticus
ist ein wichtiger Erreger opportunistischer Infektionen der ableitenden Harnwege
(GATTERMAN 1997). Staphylococcus schleiferi und Staphylococcus simulans wurden
als Verursacher von Sepsis oder Osteomyelitis beschrieben. Staphylococcus schleiferi
ist ebenfalls im Zusammenhang mit Infektionen von implantierten Herzschrittmachern
in Erscheinung getreten (DA COSTA 1998). Bei der vorliegenden Untersuchung
wurden in Saal 5 bzw. 8 diese Keime an jeweils einen Entnahmetag gefunden.
Micrococcus luteus ist als Pneumonieerreger bekannt und wurde ebenso im
Zusammenhang von Meningitiden und Arthritiden isoliert (KOCUR 1991; KLOSS
1995).

Ubiquitéar vorkommende Keime konnten ebenfalls bei der vorliegenden Untersuchung
gefunden werden. Corynebakterien ebenso wie Bazillusarten sind als Trockenkeime
klassifiziert. Aerococcus urinae ist ein weiterer Umweltkeim, der durch die Ublichen
Desinfektions- und Reinigungsverfahren oftmals nicht beseitigt wird und daher als
problematisch einzustufen ist (AGUIRRE 1992). Er konnte zweimal in Saal 7 isoliert
werden.

Neben diesen Bakterienarten konnten vereinzelt auch Pilze nachgewiesen werden.

Candida-Spezies sind als Teil der Hautflora weit verbreitet. Ebenso findet sich als
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Schimmelpilz Cladosporium vielfach in Gebauden. Dieser Pilz wurde an einer Stelle

des Steuerkopfes in Saal 7 nachgewiesen.
3.5 Systemisolate und Patientenflora

Um mégliche Ubereinstimmungen von Isolaten der Schlauchsysteme mit denen der
Patienten aufzudecken, wurden alle Patienten Uberprift, die wahrend eines Intervalls
mit positivem Keimnachweis im entsprechenden Operationssaal eine Narkose
erhielten. Fir diese Zeiten waren im Krankenhausinformationssystem Orbis insgesamt
126 Falle dokumentiert. Uber das System war es méglich, alle operierten Patienten mit
Operationszeitpunkt und Operationssaal abzufragen. Bei 76 Patienten, die mit einem
potenziell infektidsen Beatmungssystem behandelt wurden, wurde weder praoperativ
noch postoperativ eine mikrobiologische Diagnostik durch die behandelnden Arzte
angeordnet. In 50 Féllen, darunter 39 Vergleiche von pra- und postoperativen
Befunden, war eine Analyse mdglich. Dabei konnte in keinem Fall eine
Ubereinstimmung zwischen dem Keimspektrum der Narkosegerdte und den Proben
des aerodigestiven Raumes dieser Patienten festgestellt werden. Eventuell
vorhandene postoperative Wundabstriche zeigten ebenfalls keine Ubereinstimmungen
mit dem Keimspektrum der Narkosesysteme. Die Proben der Patienten, u.a. durch
Abstriche oder bronchial-alveoldre Lavage gewonnen, wiesen neben der
physiologischen Rachenflora h&ufig Keime des Magen-Darm-Traktes auf. Diese
konnten nicht aus den Schlauchsystemen isoliert werden.
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Diskussion

Allgemeine Thematik

Die heutige Situation in Einrichtungen des Gesundheitswesens ist gepragt von Sach-
und Personalsparzwangen. Die bestmdégliche Versorgung der Patienten muss von
allen Akteuren angestrebt werden. Sie ist auBerdem im Sinne der Allgemeinheit, die
durch ihre Versicherungsbeitrdge sowie Steuern und Sozialabgaben das
Gesundheitswesen solidarisch mitfinanziert.

Aus unterschiedlichsten Grinden werden selbst Routinebehandlungen in Frage
gestellt, vor allem, wenn sie material- oder personalintensiv sind. Daher werden sich
alle Ablaufe aufgrund des Okonomischen Drucks an ihrer medizinischen
Notwendigkeit, Wirksamkeit und ihrer 6konomischen Qualitdt messen lassen muissen.
Als Entscheidungshilfe dient die methodisch wissenschaftliche Uberpriifung von
Therapien, diagnostischen Methoden und Arbeitsablaufen.

Ein Beatmungssystem fir die Narkosebeatmung, welches als Vektor fiur
Mikroorganismen fungiert, widerspricht medizinischen und ékonomischen Prinzipien.
Der Patient wird einem unnétigen Risiko ausgesetzt, eine Infektion der Atemwege zu
entwickeln. Dies wlrde neben den negativen Folgen fur den Patienten auch eine
zusatzliche Belastung fir die Allgemeinheit bedeuten. Die Mitarbeiter waren durch ihre
Tatigkeit einem héheren Infektionsrisiko ausgesetzt, wenn sich Mikroorganismen im
Narkosesystem vermehren wirden. Eine solche Situation ware mit arbeitsrechtlichen

und medizinisch-ethischen Grundsatzen nicht zu vereinen.

Auf dem Gebiet der Behandlung langzeitbeatmeter Patienten ist anerkannt, dass
verlangerte Systemstandzeiten zu einer Abnahme der Beatmungspneumonierate
fihren. Dies spiegelt sich auch in der Leitlinien der CDC wider (CDC 2004).

Die mehrmalige Verwendung von Narkosebeatmungssystemen bei verschiedenen
Patienten ist in Deutschland durchaus Ublich. Dies geht aus den Leitlinien des RKI
hervor und ist auch mit den Ergebnissen neuerer Studien vereinbar (DAGGAN 1999;
KOMMISSION FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND INFEKTIONSPRAVENTION AM
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RKI 2000). In seinem Editorial verteidigt Hess die Praxis im angloamerikanischen
Raum, fir jede Narkose ein steriles oder aufbereitetes System zu verwenden. Er sieht
durch die bisherigen Studien keine ausreichende Sicherheit fir einen mehrfachen
Gebrauch der Beatmungssysteme ohne entsprechende Aufbereitung. Weiterhin fihrt
er aus, dass die in den Studien verwendeten Tupferproben keine Aussage Uber die
tatsachlichen Aerosole zulassen (HESS 1999).

Die vorliegende Arbeit stellt eine systematische Analyse der gasfihrenden Anteile der
Narkosesysteme dar. Die Entnahme der Abspllproben aus den beiden Schenkeln des
Schlauchsystems ist fiir das gesamte System reprasentativ. Der Schlauch der
Exspiration fihrt den Gasstrom vom Patienten zum Gerat. Dieses ist der erste
Abschnitt, der die engste raumliche Verbindung zur Bakterienflora der Patienten
aufweist und wiederverwendet wird. Das Inspirationsvolumen wird dem Patienten Gber
den anderen Schenkel zugefiihrt. Das dort flieBende Gas hat das Beatmungsgerat,
den Steuerkopf, den CO.-Absorber und die Rollmembran durchstrémt. In diesem
Abschnitt isolierte Keime kénnen sowohl vom Patienten als auch aus dem Gerét selbst
stammen. Die Technik der AbspUlproben hat gegentiber angefeuchteten Wattetréagern
den Vorteil, dass sie eine wesentlich gréBere Flache der Silikonschlauche erfasst,
maoglicherweise biofilmproduzierende Spezies sicherer detektiert und vor allem eine
quantitative Aussage zulasst. Die Analyse der Abspulproben spiegelt hinreichend die
reale Transmissionspotenz der Schlauchsysteme wider. Eine strikt getrennte
Beurteilung der Exspiration und Inspiration war bei dem gewahlten Versuchsaufbau
dieser Studie nicht mdéglich, da das Y-Stlck in beiden Fallen als Ablass fir die
Spulflissigkeit genutzt wurde. Eine Demontage des Schlauchsystems vergréBert das
Risiko einer Kontamination bei der Probenentnahme. Die Schlauchenden der Gerate-
nahen Seite sind als Ablass wiederum ungeeignet, da sie bei Montage und Betrieb in
Kontakt mit der AuBenseite der Ansatzstlicke des Beatmungsgerates stehen.

Es sind verschiedene Kontaminationswege fur die gefundenen Mikroorganismen zu
diskutieren. Grundséatzlich ist es mdglich, dass durch mangelnde Aufbereitung oder
unsachgemaBe Lagerung Keime schon vor der ersten Nutzung in den Schlduchen
verbleiben. Beim Zusammensetzen der einzelnen Bauteile und bei der Montage der
Schlauchsysteme an das Narkosegerat besteht die Méglichkeit einer Kontamination.
Gleiches gilt fiir die Demontage und die durchgefiihrte Probenentnahme. Der
eigentlich interessierende Kontaminationsweg ist durch den Gasstrom wéahrend der
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Beatmung bedingt. Zu diesem Zeitpunkt ist das System gegentber der Umwelt relativ
abgeschottet. Durch den oftmals haufigen Patientenwechsel finden auch wahrend des
Operationsprogramms viele Diskonnexionen statt. So ist auch hier wieder eine
Kontamination durch Umweltkeime mdglich. Im Normalfall war die Exspiration starker
verkeimt als die Inspiration. Dies sprach dafiir, dass Kontaminationen wahrend der
Beatmung oder in den Operationspausen erfolgten und dem gerichteten Laufstrom bei
Beatmung folgten. Sind diese Keime nicht im inspiratorischen Schenkel nachweisbar,
spricht dies dafiir, dass den Keimen das Durchlaufen des gesamten Steuerkopfes und
eine Amplifikation im System nicht gelingt.

Andere Verhéltnisse waren in Saal 7 und 10 zu finden. Hier war an 8 Messzeitpunkten
eine starkere Verkeimung in der Inspiration zu finden. An einem Tag war die
Exspiration keimfrei. Dies sprach dafir, dass eine Keimquelle innerhalb des
Steuerkopfes vorliegen musste, da der Inspirationsschenkel das erste Bauteil darstellt,
das gewechselt wurde und somit wieder neu kontaminiert werden konnte. Auch hier
zeigte sich, dass das Keimwachstum im anderen Schenkel, der Exspiration weniger
stark war. In beiden Fallen folgte die Ausbreitung der Keime dem Luftstrom im Gerét.
Die Distanz, die Keime im Schlauchsystem erfolgreich Uberwinden kénnen ist gering.
Dies erklarte, warum der entfernt liegende Systemteil, der andere Schlauchschenkel

keimfrei bzw. weniger stark kontaminiert war.

In der vorliegenden Arbeit konnte kein wiederholtes Auftreten der gleichen Spezies in
verschiedenen Operationssdlen gefunden werden, was fir eine mangelhafte
Aufbereitung und Lagerung sprechen wiirde.

4.2 Wechselintervall und Kontaminationskinetik

Dem Cross-over-Design entsprechend wurden die beiden zeitlich auseinander
liegenden Phasen des Routinebetriebs zu einer Einheit zusammengefasst. Im ersten
Abschnitt des Routinebetriebs wurden zum Teil andere Operationsséale untersucht. Die
Auswahl wurde vor der Interventionsphase gedndert, damit die Sale raumlich
maoglichst eng beieinander lagen. So war die Probenentnahme ohne groBe Wege
maoglich. Ein weiterer Vorteil war die Praktikabilitét fir das Pflegepersonal, denn durch
die raumliche Biindelung wurde das Risiko vorzeitiger Schlauchwechsel minimiert. Es
erfolgte durch das Studiendesign keine Selektion der Patienten oder der
Fachdisziplinen, um ein mdglichst breites Spektrum zu erfassen. Die grundlegenden
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Techniken der Probengewinnung und der mikrobiologischen Analyse sind ebenfalls
vergleichbar, so dass auch auf dieser Ebene keine systematischen Fehler zu vermuten
sind. Damit waren in der Studie zwei Verfahren - der Routinebetrieb mit finf
Systemwechseln und der Interventionszeitraum mit drei Schlauchwechseln pro Woche
- vertreten. Der brisanteste Diskussionspunkt ist nun eine mégliche Keimampilifikation
durch die verlangerte Nutzungszeit der Schlauchsysteme.

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass es keine signifikanten Unterschiede in der
Kontaminationshaufigkeit zwischen dem 24-stindigen und dem 48-stiindigen
Wechselintervall der Beatmungsschlauche gibt. Die p-Werte liegen nicht im mit p< 0,05
definierten Signifikanzniveau. Der Students-Test zeigte, dass mit Uber 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit eine Verkeimung durch den Zufall bedingt ist und nicht vom
Wechselintervall abh&ngig war. Eine Analyse der Ergebnisse ohne Bericksichtigung
der Ergebnisse aus den Sélen 7 und 10, in denen eine Keimquelle im Beatmungsgerat
nachgewiesen werden konnte, verdeutlichte den Trend, dass die Nutzungsdauer nicht
die Kontaminationsrate bedingt.

Die Analyse der Dauer der Wechselintervalle wurde anhand der untersuchten
Schlauchsysteme vorgenommen. Eine Umrechnung in Systemtage erfolgte bei dieser
Analyse nicht. Werden die Ergebnisse aus den Salen 7 und 10 nicht berucksichtigt,
zeigten sich vergleichbare Ergebnisse nach 24 und 48 Stunden. Dies sprach auch auf
Ebene der Gberpriften Schlauchsysteme flr eine Ausdehnung des Wechselintervalls
auf 48 Stunden. Der in der vorliegenden Arbeit beobachtete Anstieg der
Kontaminationsrate nach 72 Stunden war mdglicherweise auf den kleinen
Probenumfang dieser Subgruppe zurlickzufihren. Um eine weitere Verlangerung des
Wechselintervalls sicher beurteilen zu kénnen, sind gréBere Fallzahlen notwendig.

Der Unterschied des neurochirurgischen Procedere und die Nutzung der Schlauch-in-
Schlauch-Systeme flihrten mdglicherweise zu vermehrter Kondensatbildung. Die
Ergebnisse aus Saal 10 sind wegen des gefundenen Keimnestes im Steuerkopf nicht
sicher beurteilbar. Saal 11 wies im Vergleich zu den anderen Salen eine haufigere
Verkeimung auf. Die Kontaminationen, die nach den Wochenenden gefunden wurden
waren besonders auffallig und kénnten durch die Umgebungsbedingungen beglinstigt

worden sein.
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4.3 Kontaminationskeime

Die durch die Analyse isolieten Spezies treten hauptsachlich als Erreger
opportunistischer Erkrankungen in Erscheinung. Hierzu z&hlen die nachgewiesenen
gram-positiven Umwelt- und Trockenkeime, die ubiquitdr vorkommenden Hefen und
Pilze, sowie die Gruppe der Nonfermenter. Eine Ausnahme stellte die Spezies
Acinetobacter baumannii dar, die ein hohes Infektionspotenzial hat (HUSNI 1999).

Das Infektionsrisiko fiir gesunde Patienten, die sich einer Narkosebeatmung
unterziehen ist zusammenfassend als gering einzustufen. Das Risiko fir Patienten mit
mangelhafter immunologischer Kompetenz ist um ein Vielfaches gréBer. (CHEADLE
1996)

Ein Teil der nachgewiesenen Keime zahlt zu den Feucht- und Wasserkeimen. lhr
Vorkommen scheint ableitbar, zumal in Saal 7 und 10 deutliche
Flissigkeitsansammlungen in den Steuerkdpfen der Narkosegerate gefunden wurden.
Alle Elemente greifen derart ineinander, dass ein kontaminiertes Bauteil die Integritat
des gesamten Systems gefdhrdet. Die Betreuung der einzelnen Sale wird im
Routineprogramm hauptséchlich durch einen oder wenige weitere Mitarbeiter der
Anasthesiepflege erledigt. So kdnnen sich wiederholende Fehler in den
Handlungsabldufen bei Reinigung, Wartung und Bedienung potenzieren. Dies
beglnstigt die Transmission von Keimen in das System und deren Vermehrung. Bei
pathogenen Mikroorganismen ist dies von besonderer Bedeutung, aber auch fakultativ
pathogene Spezies kénnten bei Erreichen héherer Keimzahlen in klinisch relevantem
MaBe durch das Beatmungssystem Ubertragen werden.

Im Kollektiv der fakultativ pathogenen Keime wurden auch Spezies isoliert, die in den
letzten Jahren als oft multiresistente Hospitalkeime an klinischer Bedeutung massiv
zugenommen haben. Acinetobacter baumannii ist als Risikokeim einzustufen
(LORTHOLARY 1995; CORBELLA 1996; BERGOGNE-BEREZIN 1996). Auch den
nachgewiesenen Spezies der Enterobacteriaceae kénnte vor dem Hintergrund der
starken Zunahme an ESBL (extended spectrum B-lactamase)-bildenden Stdmmen der
Arten Klebsiella pneumoniae und Escherichia coli in Zukunft eine gréBere Bedeutung
zukommen (CHOW 1994). Immunsupprimierte Patienten sind dadurch, bei zusatzlich
eingeschrankten Behandlungsoptionen, besonders gefahrdet.
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In der vorliegenden Arbeit konnte keine Selektion bestimmter Mikroorganismen durch
ein verlangertes Wechselintervall gezeigt werden, so dass kein héheres Risiko fur die
narkotisierten Patienten entsteht.

Die isolierten Keimarten lassen Riickschlisse auf mdgliche Kontaminationswege zu.
Das Auftreten von Keimen der Hautflora spricht fir eine Verunreinigung bei Montage
oder beim Handling mit dem unverschlossenen Narkosesystem. Die nachgewiesenen
Umwelt- und Feuchtkeime kdnnen ebenfalls beim unvorsichtigen Umgehen in das
System eingeschleppt werden. Die Bedingungen im Gerat beginstigen deren
Persistenz und Amplifikation.

Das insgesamt seltene Auftreten von Keimen spricht gegen eine Keimverschleppung
bei der Probenentnahme oder bei der Probenanalyse.

4.4 Narkosesystem als Vektor

Jedes medizinische Geréat stellt ein potentielles Vehikel fir Mikroorganismen dar.
Neben seiner physiologischen Flora, die auch durch fakultativ pathogene Keime
gebildet werden kann, gefédhrden vor allem iatrogene Manipulationen einen nicht
vollstdndig immunkompetenten Patienten. Mangelhaft aufbereitete Gerate, Einbringen
von Keimen in physiologisch sterile Kérperregionen und nicht zuletzt der Kontakt mit
der Standortflora des Personals sind hier zu nennen (MASLYK 2002).

Auch der Nachweis von praoperativ im Bereich des Patienten isolierten Keimen in
einem der untersuchten Systeme gelang nicht. Es fand allerdings keine systematische
Diagnostik aller behandelten Patienten statt, so dass dieser Aussage sicher nicht
umfassend ist. Bengtson et. al. Sehen ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der
Anzahl der angsthesierten Patienten und der Anzahl der kontaminierten Proben.
Ebenso konnten sie keine Ubereinstimmung zwischen den Isolaten aus dem System
und den postoperativen Befunden der Patienten finden (BENGTSON 1989).
Problemkeime wie MRSA oder einige Arten der Enterobacteriaceae wurden nicht aus
den Beatmungsschlauchen isoliert, was fir die Sicherheit der verwendeten Technik
spricht.
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Hingegen ist die Transmission von Keimen aus dem System auf einen Patienten
eindeutiger zu bewerten. Besonders von multimorbiden, damit oftmals
immunsupprimierten Patienten, die durch die isolierten Erreger besonders geféhrdet
sind liegen vielfaltige postoperative Befunde vor. Dieses Kollektiv bedarf h&ufig einer
Nachbeatmung oder eines Aufenthaltes auf einer Intensivstation, wo eine ausgiebige
Routinediagnostik erfolgt. Die besonders relevanten Proben der Atemwege sind
aufgrund der technischen Gegebenheiten oft durch eine bronchial-alveoldre Lavage
oder als direkt abgesaugtes Trachealsekret gewonnen worden. Hier ist eine besonders
hohe diagnostische Sicherheit zu erwarten. Dennoch war durch den Vergleich von pra-
und postoperativen Befunden der mikrobiologischen Diagnostik keine Ubertragung der
im Narkosesystem isolierten Erreger auf einen Patienten zu detektierten.

Anfang der neunziger Jahre Uberpriften Leijten und Kollegen die Funktionalitat von
HME-Filtern anhand eines Models (LEIJTEN 1992). In Laborversuchen wurde die
herbeigeflihrte Kontamination eines Narkosesystems untersucht. Ein Filter konnte jede
Kontamination im nachgeschalteten Abschnitt unterbinden. Die Uberpriifung in der
taglichen Anwendung und die Berechnung einer effektiven in vivo Filtration von
98,08% erfolgte durch Vezina et al. (VEZINA 2001). Es wurden Abstriche von 2001
Filtern nach deren Nutzung auf mikrobiologisches Wachstum untersucht. Nur zwei der
untersuchten Filter zeigten vergleichbare Keimspezies auf beiden Seiten der
Filtermembran. Eine Reduktion der vorhandenen Keime um den Faktor 10° bis 10°
wirde eindeutig fir die Verwendung und Effektivitdt der HME-Filter sprechen. Legt
man die obere Grenze des Konfidenzintervalls zu Grunde konnten Vezina et al. eine
Sicherheit von 99,998% nachweisen (VEZINA 2001). Es ist davon auszugehen, dass
die verwendeten Filter zu den vorliegenden Ergebnissen beigetragen haben, denn im
direkten Vergleich zeigten sich ohne Verwendung von Bakterienfilter immer wieder
héhere Kontaminationsraten, so auch bei Luttropp et al. (LUTTROPP 1993). Das
Fehlen einer Transmission vom Patienten auf das System und umgekehrt spricht
deshalb fir die Verwendung eines Bakterienfilters. Das zunehmend gehaufte Auftreten
von multiresistenten Bakterienstdammen und die Erkenntnisse der Atiologie der
nosokomialen Pneumonie heben die Bedeutung der Prophylaxe hervor. Eine
eindeutige Befurwortung von Bakterienfiltern wére die erwiesene Reduktion der
Keimmenge um den Faktor 10° oder 10°. Andererseits lassen auch solche Daten noch
keine Aussage zur Rickhaltepotenz gegeniiber Viren oder anderen infektidsen
Agenzien zu. Dennoch scheint der Filtereinsatz zu einer geringen Kontaminationsrate
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beizutragen und stellt eine sichere und zudem 6konomisch sinnvolle MaBnahme bei

jeder Narkose dar.
4.5 Operative Procedere und Systemverkeimung

Ein Einfluss der operativen Fachdisziplin auf die H&aufigkeit oder die Art der
nachgewiesen Keime ist bei der untersuchten Fallzahl nicht zu kl&ren. Die beiden Séle,
in denen eine Keimquelle im Geréte identifiziert werden konnte, wurden von zwei
unterschiedlichen Abteilungen genutzt. Diese nutzten noch andere Operationsséle, in
denen es zu keiner vergleichbaren Kontamination gekommen ist (Tabelle 6+7).

In der Literatur wird ein zusatzliches Risiko fir die Entwicklung einer
beatmungsbedingten Pneumonie durch chirurgische Eingriffe im Thoraxbereich und im
Oberbauch beschrieben (GARIBALDI 1981). Ein Korrelat, das in einer vermehrten
Kontamination des Beatmungssystems bestehen kdnnte, zeigen die Daten dieser
Arbeit nicht. Ein grundsatzlicher Ausschluss ist aber aufgrund der Fallzahl nicht
akzeptabel. Ebenfalls sind Aussagen UOber die Auswirkung verschiedener
Beatmungsgerate und Schlauchsysteme auf die Kontaminationsraten auf Basis der
vorhandenen Daten nicht mdglich. Hierfur sind Studien zu diesen speziellen
Fragestellungen mit entsprechend gréBeren Fallzahlen erforderlich. Da die Séle durch
ausgewahlte Mitarbeiter betreut werden, wird ein mdglicher Einfluss des operativen
Procedere auch bei einer wesentlich gréBeren Fallzahl nur schwer zu objektivieren
sein, da sich Anwendungsfehler wiederholen kénnen und als systematische Fehler in
die Untersuchung einflieBen kénnen.

4.6 Okonomische Effekte

Der Markt der Medizingerdate und Medizinprodukte ist rasant gewachsen. Standig
werden modifizierte oder neuentwickelte Produkte als Innovationen durch ausgefeilte
Vermarktungsstrategien auf den Markt gebracht. Fir den einzelnen Anwender ist es
fast unmdglich, die Effektivitat und die Vorteile eines Produktes zu beurteilen. Deshalb
ist es umso wichtiger, dass in einer Zeit mit begrenzten finanziellen Ressourcen und
wachsendem Spardruck eine Einschatzung durch objektiv gewonnene Daten
unterstitzt wird. Zuklnftig wird jede Behandlung einer Neubewertung nach
verschiedenen Gesichtspunkten unterzogen werden. Hier spielen neben der
medizinischen Notwendigkeit und Machbarkeit vor allem 6konomische Aspekte eine
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Rolle. Die Variablen Kosteneffizienz, Prozessqualitat, Evidenz-basierte Wirksamkeit
und Personalaufwand muissen fir jede Situation gegeneinander abgewogen werden.
Das Einsparpotenzial bei den Sachkosten in der Anasthesie ist eher gering, da sie nur
etwa ein Drittel der Gesamtkosten dieser Disziplin ausmachen. Bei einer Ausdehnung
der Wechselintervalle der Beatmungsschlauchsysteme auf 48 Stunden wird jede
zweite Aufbereitung eingespart. Dadurch verlangert sich die Nutzungszeit der
Materialien, die durch die Anzahl der Aufbereitungen limitiert ist. Bei Produkten mit von
der Anzahl der Aufbereitungen unabhéangiger Nutzungszeit entfallt dieser Effekt. Die
Schonung o6kologischer Ressourcen wird vor allem durch den verminderten Einsatz
von Chemikalien, Wasser und Energie, die zur Aufbereitung nétig sind erzielt. Durch
das verlangerte Wechselintervall auf 48 Stunden wird Arbeitszeit beim Personal
eingespart. Der eigentliche Wechsel der Schlauche stellt einen minimalen Zeitaufwand
dar. Bedeutender sind die Zeiten flr das Bestlcken der Desinfektionsautomaten, die
Kontrolle der Aufbereitung und die sachgerechte Lagerung. Scherrer und Kollegen
haben fir die im Universitatsklinikum Freiburg verwendeten Materialen und Geréate
eine detaillierte Aufschliisselung nach Personalkosten und Sachkosten aufgestellt
(SCHERRER 1990).

4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ausdehnung des Wechselintervalls auf 48 Stunden wird nach der Analyse der
Daten beflirwortet. Es konnte keine Keimanreicherung durch die verlangerte Stand-
und Nutzungszeit nachgewiesen werden. Statistisch zeigt sich, dass die Verkeimung
eher durch den Zufall bedingt ist und dass ein verlangertes Wechselintervall keine
Nachteile gegeniber dem taglichen Wechsel hat. Die isolierten Mikroorganismen
zeigten durch die Intervention keine Verdnderung in Bezug auf die Keimzahl oder die
Selektion besonders pathogener Spezies.

Unter Verwendung des HME-Filter Humid-Vent® Filter Compact S konnte in der
praktischen Anwendung keine Transmission von Keimen eines Patienten in das
System und von Keimen aus dem Beatmungssystem auf einen Patienten belegt
werden. Die durch Modellversuche und klinische Studien ermittelte Rickhaltepotenz
der HME-Filter ist mit den Daten dieser Arbeit vereinbar. Daher wird die Benutzung

eines neuen Bakterienfilters flir jeden narkotisierten Patienten empfohlen.
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Das Einsparpotenzial bei einem 48-stiindigem Wechselintervall ist eher gering. Die
Nutzung der Schlauchsysteme fir 72 Stunden am Wochenende bei nicht wesentlich
veranderter Kontaminationsrate lasst vermuten, dass ein noch l|angeres
Wechselintervall méglich ist. Die systematische Untersuchung bei Ausdehnung auf 7
Tage, Zeitraume die bei der Langzeitbeatmung schon jetzt (blich sind, scheint sinnvoll.
Kdnnte diese Zeitspanne aus mikrobiologischer Sicht realisiert werden, ist ein
grundséatzlicher Wechsel zu sterilen Einmalschlauchsystemen zu Uberdenken. Damit
wirden immense Sach- und Personalkosten eingespart, die durch die Aufbereitung
und Lagerung der Silikonschlauche entstehen. Neben der mikrobiologischen
Argumentation muss bei allen Uberlegungen die physikalische Integritat der
eingesetzten Materialien gewéhrleistet sein, also auch hier muss die Iangere Nutzung
geprtft werden.

Die Aufdeckung von Keimnestern in zwei Narkosegeraten machte deutlich, dass das
System grundsatzlich anfallig fiir eine Kontamination ist. Daraus ergab sich die
Forderung von Standards fir die Wartung und Aufbereitung aller Systemteile. Die
Arbeitsablaufe missen standardisiert und in den Gesamtkatalog integriert werden, ihre
Wirksamkeit muss evaluiert und der gesamte Prozess entsprechend dokumentiert
werden. Unentdeckte Keimquellen innerhalb des Beatmungssystems stellen ein
schwer einzuschatzendes und unkontrollierbares und damit grundsatzlich zu
vermeidendes Risiko fir die behandelten Patienten und das Personal dar. Diese
Gefahr wirde bei einem noch langeren Wechselintervall durch die zusatzliche
Ansammlung von Kondensaten vergrdBert und muisste unter Umstanden auch durch
bauliche MaBnahmen an den Geréaten, wie Wasserfallen minimiert werden. Weiterhin
sind regelméaBige (z.B. einmal pro Monat) mikrobiologische Screenings der
Narkosegerate zu diskutieren. So kénnten Keimnester zeitnah und sicher detektiert
werden. Eine rotierende, einmal pro Monat stattfindende Aufbereitung der Steuerkdpfe
der Narkosegerate kénnte als sinnvolle praventive MaBnahme etabliert werden. Die
Anderungen der Arbeitsabliufe verursachen zusatzliche Personalkosten und
beanspruchen weitere 6kologische Ressourcen, dennoch ist dies ékonomisch sinnvoll,
da Schwachstellen im System gezielt vorgebeugt wird. Die Sicherheit fiir die Patienten
wird erhéht, wenn U{berflissige Handlungsweisen eingespart werden, die Qualitat

durch regelmaBige Surveillance gesichert wird.

Dissertation David Hartmann

39



Diskussion

Ein Hinweis auf eine strikte Handedesinfektion und eine méglichst keimarme
Umgebung leitet sich aus den nachgewiesenen Keimarten ab. Ebenso ist die
Einhaltung der bestehenden Hygienevorschriften und der sachgerechte Umgang bei
Montage und Bedienung der Narkosegerate zu unterstreichen (FUKADA 1996).

Diese Arbeit hat nur eine diskutierte Atiologie der VAP untersucht. Ein keimfreies
Narkosebeatmungssystem kann als Vektor nahezu ausgeschlossen werden. Dennoch
erscheint es sinnvoll, Veranderungen in den Arbeitsablaufen, die die Narkosesysteme
betreffen, auch durch eine Uberwachung der postoperativen Pneumonierate zu
begleiten. Legt man die VAP als eigentliches Kriterium einer solchen Studie zu
Grunde, sind wesentlich umfangreichere Datenerhebungen nétig. Die pra- und
postoperative mikrobiologische Diagnostik aller Patienten und deren Kklinische
Uberwachung waren erforderlich. Geht man von einer momentanen postoperativen
VAP-Rate von 3 Prozent aus, so ist, um eine Steigerung auf 5 Prozent feststellen zu
kénnen eine Fallzahl von ca. 1500 Patienten nétig (HESS 1999). Eine solche Studie
scheint in der jetzigen Situation schwer durchfiihrbar zu sein. Daher ist die
mikrobiologische Untersuchung der Schlauchsysteme als sinnvolle Herangehensweise
fur diese Thematik anzusehen.
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5 Tabellen und Abbildungen

Tabelle 1: Probendokumentation Routinebetrieb |

NR |Datum|Saal| Ort |System| Typ Isolate G'/IfflE Besonderheiten
100{01.06.] 9 | In keimfrei 0

101(01.06.| 9 | Ex keimfrei 0

102(01.06.| 12 | In keimfrei 0

103(01.06.| 12 | Ex keimfrei 0

104(02.06.| 2 | In keimfrei 0

105(02.06.| 2 | Ex keimfrei 0

106(02.06.| 3 | In keimfrei 0

107]/02.06.| 3 | Ex keimfrei 0

108]/02.06.] 4 | In keimfrei 0

109]/02.06.| 4 | Ex keimfrei 0

110(02.06.| 9 | In keimfrei 0

111(02.06.| 9 | Ex keimfrei 0

112(02.06.| 12 | In keimfrei 0

113(02.06.| 12 | Ex keimfrei 0

114|03.06.| 2 | In keimfrei 0

115(03.06.| 2 | Ex keimfrei 0

116]/03.06.] 3 | In keimfrei 0

117]/03.06.| 3 | Ex In dieser keimfrei 0

118/03.06.| 4 | In Phase keimfrei 0 |SW fraglich
119/03.06.| 4 | Ex nicht keimfrei 0 |SW fraglich
120]03.06.| 9 | In | dokumentiert keimfrei 0

121(03.06.| 9 | Ex keimfrei 0

122(03.06.| 12 | In keimfrei 0

123(03.06.| 12 | Ex keimfrei 0

124|04.06.| 2 | In keimfrei 0

125(04.06.| 2 | Ex keimfrei 0

126/04.06.] 3 | In keimfrei 0

127(04.06.| 3 | Ex keimfrei 0

128(04.06.| 4 | In keimfrei 0

129(04.06.| 4 | Ex keimfrei 0

. . reichlich

130(04.06.| 9 | In keimfrei 0 Kondenswasser
131/04.06.| 9 | Ex keimfrei 0

132]04.06.| 12 | In keimfrei 0 |SW fraglich
133|04.06.| 12 | Ex keimfrei 0 |SW fraglich
134]/07.06.] 2 | In keimfrei 0

135(07.06.| 2 | Ex keimfrei 0

136(07.06.| 3 | In keimfrei 0
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GKBE

NR |Datum|Saal| Ort |System| Typ Isolate ml Besonderheiten
137/07.06.| 3 | Ex keimfrei 0
138|07.06.| 4 | In Indi keimfrei 0
139(07.06.| 4 | Ex '},h’:SS:r keimfrei 0
140(07.06.| 9 | In nicht keimfrei 0
141|07.06.| 9 | Ex dokumentiert keimfrei 0
142|07.06.| 12 | In keimfrei 0
143|07.06.| 12 | Ex keimfrei 0

Abkirzungen Tabelle 1: In = Abspllprobe der Inspiration; Ex = Abspilprobe der
Exspiration; SW= Schlauchwechsel bereits wahrend des Betriebs erfolgt
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Tabelle 2: Probendokumentation Interventionszeitraum

NR [Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GlanlE/ Besonderheiten
200/126.07.| 3 | In Sil Pri keimfrei 0
201|126. 07.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
20226.07 4 |In| sil |CEM keimfrei 0 S;:fgﬁtcah‘ff‘gu
203[26. 07 4 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0 |gordletauson;
204|126.07.| 5 | In Sil CEM keimfrei 0
205|26. 07.| 5 |Ex Sil CEM keimfrei 0
206|26.07.| 6 | In Sil Pri keimfrei 0
207|26.07.| 6 |Ex Sil Pri keimfrei 0
208[26.07.| 7 | In Sil Pri | Acinetobacter Iwoffi | 4x10°
209|126. 07.| 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter Iwoffi | 5x10'®
210/26.07.| 8 | In Sil  |CATO keimfrei 0
211|26. 07.| 8 |Ex Sil CATO keimfrei 0
212|126.07.| 9 | In Sil Pri keimfrei 0
213|26.07.| 9 |Ex Sil Pri keimfrei 0
Staph. saprophyticus;

214/26.07./ 10 | In | ESS |CEM Flavimonas 1x10*

oryzihabitans

1 KBE: Bacillus;

215[26. 07.| 10 [Ex| ESS |CEM Flavimonas 5x10*

oryzihabitans
216/26.07.| 11 [ In | ESS Pri keimfrei 0

. |Enterobacter sakazakii;
217(26. 07. 11 |Ex| ESS Pri Candida inconspicua 4
218|26.07.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
219|26. 07.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
220/28.07.] 3 | In Sil Pri keimfrei 0 Schlauch lose
221|128.07.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0 Schlauch lose
222|128.07.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
223|28.07.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
224|128.07.| 5 | In Sil CEM keimfrei 0
225|28.07.| 5 |Ex Sil CEM keimfrei 0
226|28.07.| 6 | In Sil Pri keimfrei 0
227|28.07.| 6 |Ex Sil Pri keimfrei 0
228|28.07.| 7 | In Sil Pri keimfrei 0
229|28.07.| 7 |Ex Sil Pri keimfrei 0
. Acinetobacter

230/28.07.| 8 |In| Sil |CATO baumannii 2x10?

Acinetobacter

. baumannii;
231|28. 07.| 8 |Ex Sil |CATO Staphylococcus 66
simulans
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Tabellen und Abbildungen

NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GﬁE/ Besonderheiten
232|128.07.| 9 | In Sil Pri keimfrei 0
233|28.07.| 9 |Ex Sil Pri keimfrei 0
234128.07./ 10 | In| ESS |CEM keimfrei 0
235|28. 07.| 10 |[Ex| ESS |CEM | Enterobacter sakazakii 8
236|28.07.| 11 | In ESS Pri keimfrei 0
237|28.07.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0
23gl28. 07/ 13 | In| Sl |CEM keimfrei o [|Geratetausch;

Schlauch lose
239/28. 07| 13 |Ex| Sl |CEM keimfrei o [|Geratetausch;

Schlauch lose
240|30.07.| 3 | In Sil Pri keimfrei 0
241|30. 07.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
242|130.07.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
243|30.07.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
244|30.07.| 5 | In Sil CEM keimfrei 0
245|30. 07.| 5 |Ex Sil CEM keimfrei 0
246|30.07.| 6 | In keine Probenentnahme Geraﬂtetausch;

Schlauche neu
247|30.07.| 6 |Ex keine Probenentnahme Gera__tetausch;

Schlduche neu
248|30.07.| 7 | In Sil Pri Aerococcus urinae 22
249|30. 07.| 7 |Ex Sil Pri Aerococcus urinae 48
250(30.07.] 8 | In Sil  |CATO keimfrei 0
251|30. 07.| 8 |Ex Sil  |CATO keimfrei 0
252|30.07.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
253(30. 07.| 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
25430.07.[10 | In| ESS |CEM keimfrei 0

Acinetobacter Iwoffi;
Pantoea agglomerans;
Enterobacter sp.;
255(30. 07.| 10 |Ex| ESS |CEM Lactobaci”usf’ 40
Acinetobacter
baumannii

256(30.07.| 11 [ In | ESS Pri keimfrei 0
257|30. 07.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0
258|30. 07.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
259|30. 07.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
260/02.08.| 3 | In Sil Pri keimfrei 0
261|02. 08.] 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
262|02.08.] 4 | In Sil CEM keimfrei 0
263|02. 08.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
264|02.08.| 5 | In Sil CEM keimfrei 0
265(02. 08.] 5 |Ex Sil CEM keimfrei 0
266(02.08.] 6 | In Sil CEM keimfrei 0
267|02. 08.] 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
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NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate G':nBIE/ Besonderheiten
268|02.08.] 7 | In Sil Pri keimfrei 0
269|02. 08.| 7 |Ex Sil Pri keimfrei 0
270(02.08| 8 |In| Si |CEM keimfrei o [Geratetausch,
Schlauche neu
271/02.08| 8 |Ex| Sil |CEM keimfrei o |Geratetausch;
Schlduche neu
272|02.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
273|02.08.] 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
Pantoea agglomerans;

274|02.08.f 10 [ In| ESS |CEM| Stenotrophomonas 44

maltophilia

Pantoea agglomerans;

275(02. 08. 10 |Ex| ESS |CEM| Stenotrophomonas 10

maltophilia
276|02.08.l 11 [ In | ESS Pri keimfrei 0
277|02.08.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0
278|02.08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
279|02. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
280/04.08.| 3 | In Sil Pri keimfrei 0
281|04.08.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
282|04.08.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
283|04.08.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
284|04.08.| 5 | In Sil Pri keimfrei 0
285|04.08.| 5 |Ex Sil Pri keimfrei 0
286|04.08.| 6 | In Sil CEM keimfrei 0
287|04.08.| 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
288(04.08.| 7 |In| Sil | pri | Agnetobacter WO s

erococcus urinae
289(04. 08| 7 |Ex| sil | pr | ‘Acinetobacteriwoffi |, 4,
Aerococcus urinae

290(04.08.] 8 | In Sil |CATO keimfrei 0
291|04. 08.] 8 |Ex Sil  |CATO keimfrei 0
292|04.08.| 9 | In |[ESS blau| CEM keimfrei 0
293(04. 08.] 9 | Ex |ESS blau| CEM keimfrei 0

Flavimonas
294(04.08.f 10 | In| ESS |CEM oryzihabitans 316

Flavimonas
295(04. 08./ 10 |Ex| ESS |CEM oryzihabitans 18
296(04.08.] 11 | In keine Probenentnahme laufende OP
297(04. 08.] 11 | Ex keine Probenentnahme laufende OP
298|04.08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
299|04. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
300[06.08.f 3 | In Sil Pri keimfrei 0
301[06. 08.] 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
302/06.08.] 4 | In Sil CEM keimfrei 0
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NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GlanlE/ Besonderheiten
303|06. 08.] 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
304[06.08.| 5 | In Sil Pri keimfrei 0
. . Staphylococcus
305/06.08.| 5 |Ex| Sil | Pri ‘S’C,{,eifer/ 6
306[06.08.] 6 | In Sil CEM keimfrei 0
307(06. 08.] 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
308[06.08.] 7 | In Sil Pri keimfrei 0
309|06. 08. 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter Ilwoffi | 6x10°
310[06.08.] 8 | In Sil CEM keimfrei 0
311|06. 08.| 8 |Ex Sil CEM keimfrei 0
312|06.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
313|06. 08.] 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
Flavimonas Schlauchwechsel
314/06.08. 10 | In| ESS |CEM oryzihabitans 2x10* am 05/08
Flavimonas Schlauchwechsel
315(06. 08./ 10 |Ex| ESS |CEM oryzihabitans 3x10° am 05/08
316/06.08./ 11 [ In | ESS Pri keimfrei 0
317|06. 08.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0
318[06. 08.] 13 | In Sil CEM keimfrei 0
319|06. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
320[09.08.f 3 | In Sil Pri keimfrei 0
321|09. 08.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
322(09.08.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
323|09. 08.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
324|09.08.| 5 | In Sil Pri keimfrei 0
325(09. 08.] 5 |Ex Sil Pri keimfrei 0
326(09.08.| 6 | In Sil CEM keimfrei 0
327|09. 08.| 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
328(09.08.| 7 |In Sil Pri Acinetobacter Iwoffi 1x107
329(09. 08. 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter Iwoffi |2,3x10°
330[09.08.f 8 | In Sil CEM keimfrei 0
331[09. 08.] 8 |Ex Sil CEM keimfrei 0
332/09.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
333]09. 08.| 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
Flavimonas
334[09.08./ 10 | In| ESS |CEM oryzihabitans 140
Flavimonas
335/09.08.| 10 |[Ex| ESS |CEM oryzihabitans 816
336[09.08.| 11 [ In| ESS Pri keimfrei 0
337(09. 08.| 11 [Ex| ESS Pri keimfrei 0
338]09. 08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
339(09. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
340|11.08.] 3 | In Sil Pri keimfrei 0

Dissertation

David Hartmann




Tabellen und Abbildungen

NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GﬁE/ Besonderheiten
341(11.08.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
342(11.08.] 4 | In Sil CEM keimfrei 0
343|11.08.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
344(11.08. 5 | In Sil Pri keimfrei 0
345(11.08.| 5 |Ex Sil Pri keimfrei 0
346(11.08.] 6 | In Sil CEM keimfrei 0
347(11.08.| 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
348(11.08.| 7 |In Sil Pri Acinetobacter sp. | 3,5x10’
349(11.08.| 7 |Ex| Sil Pri Acinetobacter sp. 6x10°
350(11.08.] 8 | In Sil CEM keimfrei 0
351(11.08.| 8 |Ex Sil CEM keimfrei 0
352|11.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
353(11.08.] 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
354(11.08. 10 | In keine Probenentnahme laufende OP
355(11. 08.] 10 [ Ex keine Probenentnahme laufende OP
356(11.08.| 11 | In ESS Pri keimfrei 0
357|11.08.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0
358|11.08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
359|11.08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
360(13.08.| 3 | In Sil Pri keimfrei 0
361(13.08.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
362(13.08.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
363(13. 08.| 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
364(13.08.] 5 | In Sil Pri keimfrei 0
365[13.08.| 5 |Ex Sil Pri keimfrei 0
366(13.08.| 6 | In Sil CEM keimfrei 0
367(13.08.| 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
368(13.08.] 7 | In Sil Pri Acinetobacter sp. 10
369(13.08.| 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter sp. 40
370(13.08.] 8 | In keine Probenentnahme laufende OP
371(13.08.| 8 |Ex keine Probenentnahme laufende OP
372|13.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
373[13.08.] 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
. . Schlauch vom
374(13.08.| 10 | In ESS |CEM keimfrei 0 09/08
Corynebacterium sp.;
Stenotrophomonas Schlauch vom
375[13.08.| 10 |Ex| ESS |CEM maltc’)’phiﬁa; 2x10° |3008
Enterobacter sakazakii
376(13.08.] 11 | In ESS Pri keimfrei 0
377(13.08.| 11 [Ex| ESS Pri keimfrei 0
378(13.08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
379(13. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
380(16.08.] 3 | In Sil Pri keimfrei 0
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NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GlanlE/ Besonderheiten
381(16. 08.| 3 |Ex Sil Pri keimfrei 0
382(16.08.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0
383[16. 08.] 4 |Ex Sil CEM keimfrei 0
384(16.08.| 5 | In Sil Pri keimfrei 0
385(16.08.| 5 |Ex Sil Pri keimfrei 0
386(16.08.| 6 | In Sil CEM keimfrei 0
387(16.08.] 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
388|16.08.] 7 | In Sil Pri keimfrei 0
389(16. 08.] 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter Iwoffi 2
390(16.08.| 8 | In Sil CEM keimfrei 0
391(16. 08.] 8 |Ex Sil CEM keimfrei 0
392|16.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
393(16. 08.] 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0

Flavimonas
394(16.08./ 10 | In| ESS |CEM oryzihabitans 662

Flavimonas

oryzihabitans;
Micrococcus luteus;
395|16.08.| 10 |Ex| ESS |CEM/| Corynebacterium sp.; | 3x10?
Acinetobacter Iwoffi;
Pantoea agglomerans;
Staph. saprophyticus
396(16. 08.| 11 | In |ESS blau| Pri keimfrei 0
397(16. 08.| 11 | Ex |ESS blau| Pri keimfrei 0
398(16. 08.] 13 | In Sil CEM keimfrei 0
399|(16. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0
400(18.08.] 3 |In | Sildop | Pri keimfrei 0 Ischlauchsysteme
401(18.08.| 3 |Ex| Sildop | Pri keimfrei 0 diskonnektiert auf
402|18.08.| 4 | In Sil CEM keimfrei 0 den
403|18.08.| 4 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0 |Narkosegeraten
404[18.08] 5 [In| Sil Pri keimfrei 0 [iegend
405[18.08] 5 |Ex| Sil | Pri keimirei 0 |vorgefunden
406(18.08.| 6 | In Sil CEM keimfrei 0
407(18.08.| 6 |Ex Sil CEM keimfrei 0
408(18.08.] 7 | In Sil Pri Acinetobacter Iwoffi | 4x10°
409|18.08.| 7 |Ex Sil Pri Acinetobacter Iwoffi |1,5x10°
410(18.08.] 8 | In Sil CEM keimfrei 0
411(18.08.| 8 |Ex Sil CEM keimfrei 0
412(18.08.] 9 | In Sil CEM keimfrei 0
413(18.08.| 9 |Ex Sil CEM keimfrei 0
. Flavimonas

414/18.08.] 10 | In | Sildop |CEM oryzihabitans 26
415|18. 08.] 10 | Ex| Sildop [CEM keimfrei 0
416|18.08.| 11 | In | ESS Pri keimfrei 0
417|118.08.| 11 |Ex| ESS Pri keimfrei 0

Dissertation

David Hartmann

48



Tabellen und Abbildungen

NR |[Datum(Saal|Ort| System | Typ Isolate GlanlE/ Besonderheiten
418|18.08.| 13 | In Sil CEM keimfrei 0
419|18. 08.| 13 | Ex Sil CEM keimfrei 0

Abklrzungen Tabelle 2: In = Abspllprobe der Inspiration; Ex = Abspllprobe der
Exspiration; Sil = Silikonschlduche; Sil dop = zwei gekoppelte Silikonschlauche; ESS=
Einmalschlauchsystem (Dahlhausen GmbH); ESS blau = Einmalschlauchsystem

(Intersurgical); Pri = Drager Primus; CEM = Dréger Cicero EM; CATO = Drager CATO;
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Tabelle 3: Probendokumentation Routinebetrieb Ii

NR |Datum|Saal| Ort [System| Typ Isolate G'/IanIE Besonderheiten
500{19.08.] 7 | In Sil Pri keimfrei 0
501|119.08.| 7 [ Ex| Sil Pri keimfrei 0
502{19.08.] 8 | In Sil |CEM keimfrei 0
503|19.08.| 8 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
504|119.08.| 9 | In Sil |CEM keimfrei 0
505|119.08.| 9 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
506(19. 08.| 10 | In |Sil dop |CEM| Flavimonas oryzihabitans | 1x10*
507{19. 08.]| 10 | Ex | Sil dop |CEM| Flavimonas oryzihabitans | 44
508]19.08. 11 [ In | ESS | Pri keimfrei 0
.| Enterobacter gergoviae;
509(19.08.| 11 | Ex | ESS | Pri Baclue Cl.fc ug o 4
510]20.08.f 7 | In Sil Pri keimfrei 0
511|20.08.] 7 | Ex| Sil Pri Acinetobacter Iwoffi 518
512]20.08.f 8 | In Sil |CEM keimfrei 0
513]|20.08.| 8 |Ex| Sil |[CEM keimfrei 0
514{20.08.] 9 | In Sil |CEM keimfrei 0
515|20.08.| 9 [Ex| Sil |[CEM keimfrei 0
516/20. 08.] 10 | In [Sil dop |CEM keimfrei 0
517]20. 08.| 10 | Ex [Sil dop |CEM keimfrei 0
518/20. 08.| 11 | In |Sildop| Pri keimfrei 0
519]20. 08.| 11 | Ex |Sildop| Pri keimfrei 0
520(23.08.] 7 | In Sil Pri keimfrei 0
521(23.08.] 7 | Ex| Sil Pri keimfrei 0
522(23.08.] 8 | In Sil |CEM keimfrei 0
523|23.08.| 8 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
524(23.08.] 9 | In Sil |CEM keimfrei 0
525123.08.| 9 |Ex| Sil [CEM keimfrei 0
526(23. 08.| 10 | In [Sil dop |CEM keimfrei 0
527|23. 08.]| 10 | Ex [Sil dop |CEM keimfrei 0
528123.08.| 11 [ In | ESS | Pri keimfrei 0
. Corynebacterium
529[23.08.| 11 | Ex | ESS | Pri ;’quaﬁcum 128
530124.08.f 7 | In Sil Pri keimfrei 0
531124.08.| 7 | Ex Sil Pri keimfrei 0
532(24.08.] 8 | In Sil |CEM keimfrei 0
533|124.08.| 8 |Ex| Sil |[CEM keimfrei 0
534(24.08.] 9 | In Sil |CEM keimfrei 0
535|124.08.| 9 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
Acinetobacter Iwoffi;
536(24. 08.| 10 | In | ESS |CEM| Flavimonas oryzihabitans;| 6
Enterobacter sakazakii
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GKBE

NR |Datum|Saal| Ort [System| Typ Isolate 'ml Besonderheiten
Flavimonas oryzihabitans;
537[24.08.| 10 | Ex| ESS |CEM Emembacterysakazakﬁ 32
538(24.08. 11 | In | ESS | Pri keimfrei 0
539|24.08. 11 | Ex| ESS | Pri keimfrei 0
540126.08.f 7 | In Sil Pri keimfrei 0
541(26.08. 7 | Ex| Sil Pri keimfrei 0
542126.08.f 8 | In Sil |CEM keimfrei 0
543|26.08.| 8 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
544126.08.f 9 | In Sil |CEM keimfrei 0
545|26.08.| 9 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0

546(26. 08.| 10 | In |Sil dop |CEM| Flavimonas oryzihabitans |2x10*

547|26. 08.]| 10 | Ex | Sil dop |CEM| Flavimonas oryzihabitans | 14

548(26. 08.] 11 | In |Sildop| Pri keimfrei 0
549|26. 08.| 11 | Ex |Sildop| Pri keimfrei 0
550(27.08.f 7 | In Sil Pri keimfrei 0
551127.08.] 7 | Ex Sil Pri keimfrei 0
552(27.08.f 8 | In Sil  |CEM keimfrei 0
553|27.08. 8 |Ex| Sil |CEM keimfrei 0
554127.08.] 9 | In keine Probenentnahme - |ISW
555(27.08.] 9 | Ex keine Probenentnahme - |ISW
556(27. 08. 10 | In keine Probenentnahme _ [|keine .
Operationen
557|27.08.| 10 | Ex keine Probenentnahme . |eine
Operationen
. keine
558(27. 08. 11 | In keine Probenentnahme - .
Operationen
. keine
559|27.08.] 11 | Ex keine Probenentnahme -

Operationen

Abkurzungen Tabelle 3: In = Abspllprobe der Inspiration; Ex = Abspilprobe der
Exspiration; Sil = Silikonschlduche; Sil dop = zwei gekoppelte Silikonschlauche; ESS=
Einmalschlauchsystem; Pri = Drager Primus; CEM = Drager Cicero EM; SW=

Schlauchwechsel bereits wahrend des Betriebs erfolgt
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Tabelle 4: Probendokumentation der Geratetest

NR [Datum|Saal Ort Typ Isolate G/':nBIE Besonderheiten
600[27. 08, 7 In A Pri Ac’ﬁggsgﬁgr S’;’ offi - |Abstrichtupfer
601|27.08.] 7 Ex A Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
602|27.08.] 8 In A CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
603|27. 08.] 8 Ex A CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
604|27.08.] 9 InA CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
605|27.08.] 9 Ex A CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
606|27. 08.| 10 InA CEM|Flavimonas oryzihabitans| -  |Abstrichtupfer
607(27. 08.] 10 Ex A CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
608/27. 08.] 11 InA Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
609(27. 08.] 11 Ex A Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
610(30. 08.] 7 |Rollmembran| Pri keimfrei 0
611(30. 08.| 7 In SK Pri | Acinetobacter Iwoffi | 1x10*

. Acinetobacter Iwoffi;
612(30. 08.| 7 Ex SK Pri Cladosporium sp. 2,5x10°
613(30. 08.| 7 WF MG Pri keimfrei 0
614(30. 08.| 7 | Ventilplatte | Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
615(30.08. 7 Deckel Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
616(30. 08.| 8 | Ventilplatte [CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
617(30.08.| 8 In SK CEM keimfrei 0
618(30. 08.| 8 ExSK |CEM keimfrei 0
619|30. 08.] 8 |Rollmembran|/CEM keimfrei 0
620(30. 08.| 8 WF MG |CEM keimfrei 0
621(30. 08.| 8 | Schlauch [CEM keimfrei 0
622(30. 08.| 10 | Ventilplatte |CEM keimfrei - |Abstrichtupfer
623(30. 08.| 10 |Rollmembran|CEM keimfrei 0
624[30.08/ 10 | WFMG |CEM keimfrei 0 gKgfr[‘]ﬂfnswasser
625(30. 08.| 10 | Schlauch |CEM keimfrei 0
626(30. 08.| 10 ExSK |CEM keimfrei 0
627130. 08| 10 In SK CEM FlaviTAqnas oryzihabitans; 8

icrococcus sp.

628(30. 08.| 11 WF MG Pri keimfrei 0
629(30. 08.] 11 |Rollmembran| Pri keimfrei 0
630(30. 08.] 11 | Ventilplatte | Pri keimfrei - |Abstrichtupfer
631(30. 08.| 11 In SK Pri keimfrei 0
632|30. 08.| 11 Ex SK Pri keimfrei 0
633/30. 08.] 11 Deckel Pri keimfrei - |Abstrichtupfer

Abklrzungen Tabelle 4: In A = Ansatzstiick Inspiration; Ex A= Ansatzstlick Exspiration;
In SK = Inspiration Steuerkopf; Ex SK = Exspiration Steuerkopf; WF MG = Wasserfalle
Messgasabsaugung; Pri=Drager Primus; CEM=Dr&ger Cicero EM; CATO=Drager CATO
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Tabelle 5: Keimspektrum der Abspiilproben

Spezies KBE/mlI Tage Anzahl | Saal
minimal | maximal

Acinetobacter baumannii - - 2 2 8+10
Acinetobacter Iwoffi 2 2,3x10° 18 10 7+10
Acinetobacter sp. 10 3,5x10’ 2 2 7
Aerococcus urinae 22 48 2 2 7
Bacillus circulans - - 1 1 11
Bacillus sp. 1 - 3 1 10
Candida inconspicula - - 3 1 11
Corynebacterium aquaticum 128 - 3 1 11
Corynebacterium sp. - - 4 2 10
Enterobacter gergoviae - - 1 1 11
Enterobacter sakazakii 8 - 6 3 10+11
Enterobacter sp. - - 1 1 10
Flavimonas oryzihabitans 14 2x10* 15 9 10
Lactobacillus - - 1 1 10
Micrococcus luteus - - 3 1 10
Pantoea agglomerans - - 7 3 10
Staphylococcus
saprophyticus i i 6 2 10
Staphylococcus schleiferi 6 - 1 1 5
Staphylococcus simulans - - 1 1 8
Stenotrophomonas
maltophilia ) ) 4 2 10

Abkurzungen Tabelle 5: Tage = Anzahl der Tage mit Keimnachweis; Anzahl = Anzahl

der Keimnachweise

Anmerkung: Es wurden die GKBE/mI bestimmt; daher ist die Angabe der KBE nur
maoglich, wenn die Probe nur eine Spezies enthielt
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Tabelle 6: Anzahl der tiberpriften Schlauchsysteme je Saal in den
unterschiedlich langen Wechselintervallen

Saal 24 Stunden 48 Stunden 72 Stunden
Keimfrei | kontaminiert | keimfrei | kontaminiert | keimfrei | kontaminiert

2 3 0 - - 1 0

3 3 0 7 0 5 0

4 3 0 7 0 5 0

5 - - 6 1 4 0

6 - - 6 0 4 0

7 4 1 1 6 2 3

8 5 0 5 1 5 0

9 8 0 7 0 6 0

10 1 3 1 5 1 4

11 3 1 6 0 3 2

12 4 0 - - 1 0

13 - - 7 0 4 0

Gesamt 34 5 53 13 41 9
Prozent 87,18 12,82 80,30 19,70 82,00 18,00

Gesamt* 29 1 51 2 38 2
Prozent* | 96,67 3,33 96,23 3,77 95,00 5,00

Anmerkung: *Analyse der Daten unter Ausschluss der Séle 7 und 10

Tabelle 7: Zuordnung der Fachdisziplinen zu den Operationssaélen

Fachdisziplin Saal
Urologie 2,3
Viszeral-, Thorax- und GeféBchirurgie 4,5,6
Unfallchirurgie 7,8
Orthopédie 9,12
Neurochirurgie 10,11
Herz- und thorakale GeféBchirurgie 13

Anmerkung: hauptsdchliche Nutzung angegeben; Anderungen bei Notfalleingriffen /
besonderen Vorkommnissen méglich
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Abbildung 3: Anteil der kontaminierten Schlauchsysteme im Routinebetrieb
Verteilung der Verkeimung in Prozent; Zahl im Balken entspricht Probenanzahl
Anteil der verkeimten Systeme im Interventionszeitraum
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Abbildung 4: Anteil der kontaminierten Schlauchsysteme im

Interventionszeitraum

Verteilung der Verkeimung in Prozent; Zahl im Balken entspricht Probenanzahl
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Abbildung 6: Keimnachweise im Inspirationsschenkel in der Interventionsphase
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