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ABSTRACT

Microbial contamination of ultrasound probes for percuta-

neous or endoscopic use is common. However, infectious

diseases caused by transmission of microorganisms by US pro-

cedures have rarely been reported. In Germany, legal regula-

tions address hygiene in ultrasound procedures. Based on these

regulations and the available literature, an expert panel of the

German Society of Ultrasound in Medicine (DEGUM) has formu-

lated sophisticated recommendations on hygienic measures in

percutaneous and endoscopic US, including US-guided inter-

ventions.

ZUSAMMENFASSUNG

Mikrobielle Kontaminationen von Schallköpfen, kutan oder

endokavitär angewandt, sind häufig, tatsächliche Infektionen

nach Sonografien werden jedoch nur kasuistisch berichtet. In

Deutschland existieren rechtliche Vorschriften zur Schallkopf-

hygiene. Ein Expertengremium der DEGUM hat vor dem Hin-

tergrund der Vorschriften und der verfügbaren Literatur

differenzierte Empfehlungen zur Hygiene in der Sonografie

und der Endosonografie, einschließlich der ultraschallgestütz-

ten Interventionen, formuliert.

Guidelines & Recommendations
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Einleitung
Die Sonografie ist aufgrund ihrer universellen Verfügbarkeit, des
Verzichts auf ionisierende Strahlung und der für Mediziner ver-
schiedenster Fachrichtungen sinnvollen Anwendungen zu einer
wesentlichen Methode in der bildgebenden Diagnostik geworden.
In jedem Fall werden eine Ultraschallsonde und ein Ankoppe-
lungsmedium auf den Körper des Patienten aufgebracht.

Auch zur Steuerung perkutaner Eingriffe wie Punktionen, Biop-
sien, Regionalanästhesien, Katheter- und Drainageanlagen wird
die Sonografie in vielen medizinischen Fachgebieten breit ange-
wandt [1 – 4]. Aus hygienischer Sicht problematisch erscheint
hier insbesondere die räumliche Nähe nicht-sterilen Materials
(Schallkopf) zur Injektionskanüle bzw. Drainage [5 – 7].

Bei endosonografischer Diagnostik wird die Schallsonde in Kör-
peröffnungen eingebracht, bei endosonografischen Punktionen
(transösophageal, transgastral, transbronchial, transvaginal,
transrektal) wird zudem die Integrität der Schleimhäute verletzt.

Die derzeitigen Praktiken zur Schallkopfaufbereitung in Europa
wurden in einer Umfrage der European Society of Radiology (ESR)
erhoben. 65% der Antwortenden gaben an, den Schallkopf nach
jeder Untersuchung auf intakter Haut zu reinigen und zu desinfi-
zieren. Bei invasiven Untersuchungen verwenden 77% der Unter-
sucher sterile Schallkopfüberzüge und 77,5 % steriles Gel. Aller-
dings wurden von 22 000 versendeten Bögen nur 946 komplett
ausgefüllt zurückgesendet, was einer Antwortquote von lediglich
4,6 % entspricht und die Aussagekraft deutlich einschränkt. 666
Untersucher äußerten sich zu invasiven Methoden [8].

In Deutschland gelten rechtliche Regelungen zur Anwendung
von Medizinprodukten und zu deren Aufbereitung [9– 12], konkre-
tisiert durch Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention des Robert-Koch-Instituts (KRINKO)
[13 – 15]. Einige Fachgesellschaften haben zudem Leitlinien oder
Empfehlungen publiziert, die mitunter nur Einzelaspekte des The-
mas berühren [16 – 21]. Es existieren jedoch wenige prospektive
Daten zu Infektionen durch Übertragung von Mikroorganismen
durch Ultraschallprozeduren. Die Deutsche Gesellschaft für Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM) hat sich zum Ziel gesetzt, vor diesem
Hintergrund valide, umfängliche und differenzierte Empfehlungen
für die tägliche Praxis zu formulieren.

Methodik
Auf Initiative des Arbeitskreises Interventioneller Ultraschall der
DEGUM und nach Mandatierung im Erweiterten Vorstand der Ge-
sellschaft wurden nach Einladung an die Vorstände der Sektionen
und Arbeitskreise im Januar 2016 16 Experten als Autoren der
Empfehlungen zur Hygiene in Sonografie und Endosonografie
benannt. Nach Konsentierung der Themenfelder und Fragestel-
lungen erfolgte eine systematische Literatur-Recherche (PubMed,
Limits 01/1980 – 02/2017, human, German, English; Google
Scholar) und die Sichtung der relevanten Veröffentlichungen des
Robert-Koch-Instituts. Diese Literatur-Recherche wurde durch
eine gezielte Handsuche der Mitglieder des Expertenpanels
ergänzt. Das letzte Update erfolgte im Rahmen des Review-
Prozesses im Dezember 2017.

Basierend auf den Ergebnissen der Literatur-Analyse, den in der
Bundesrepublik Deutschland gültigen rechtlichen Grundlagen,
den existierenden Leitlinien und den Expertenerfahrungen formu-
lierten die Autoren bis Ende April 2017 Empfehlungen zur Hygiene
in der Sonografie und Endosonografie. Diese Empfehlungen
wurden zunächst in den Sektionen und Arbeitskreisen der DEGUM
sowie im Expertengremium diskutiert und in abschließender Ent-
wurfsfassung vom 08. Juni – 08. Juli 2017 in einem Delphi-Verfah-
ren konsentiert. Empfehlungen, die im Delphi-Verfahren eine
Zustimmung von mindestens 75 % (12/16 Autoren) verfehlten,
wurden verworfen oder nach Bearbeitung erneut zur Abstim-
mung gestellt. Die für diese Publikation akzeptierten Empfehlun-
gen wurden im „Konsens“ (Zustimmung von 12– 13/16 Autoren),
mit „starkem Konsens“ (14 – 15/16 Autoren) oder einstimmig
(16/16 Autoren) verabschiedet.

Obwohl dieser Expertenkonsens auf einer deutlich größeren
Datenbasis als die bisher veröffentlichten Empfehlungen, z. B.
auch der KRINKO, beruht, fand sich insbesondere zum zentralen
Thema der Infektionsraten nur eine geringe Zahl prospektiver Stu-
dien, während vergleichende Arbeiten nahezu vollständig fehlen.
Viele der zitierten Studien sind nur von mittlerer oder geringer
Qualität. Daher wurde bewusst auf Graduierung der Evidenz und
Bewertung der Empfehlungsstärke verzichtet.

Hintergrund

Mikrobielle Kontamination

Eine Beobachtungsstudie aus Frankreich fand bei der visuellen
Inspektion von Sonden aus dem täglichen Gebrauch einer Notauf-
nahme makroskopisch erkennbare Verunreinigungen mit Gel,
Blut oder Staub in 58 % der Fälle [22]. Bei Hygieneproben von
Schallköpfen aus sechs amerikanischen Kliniken wurden in allen
Krankenhäusern positive Abstriche gefunden, allerdings lediglich
Mikroorganismen der normalen Hautflora inkl. Hefen [23]. Eine
monozentrische amerikanische Studie fand bei 320 Abstrichen
an Schallköpfen von point-of-care-US-Geräten nur in 5,5 % bakte-
rielles Wachstum, dabei ausschließlich apathogene Mikroorganis-
men [24]. Eine andere amerikanische Arbeit untersuchte Schall-
köpfe aus einer Notaufnahme und fand in 67 % eine
Kontamination mit Hautflora, in 1,2 % allerdings auch pathogene
Mikroorganismen. Deren Rate erhöhte sich bei Untersuchungen
von Patienten mit Haut- oder Weichteilinfektionen auf 70% [25].
Problembakterien wie MRSA wurden von anderen Autoren in bis
zu 41 % an Schallköpfen nach Untersuchung MRSA-positiver
Patienten gefunden [26].

Eine englische epidemiologische Untersuchung fand an Ultra-
schallsonden, Gel und Tastaturen der Geräte in 65 % Mikroorga-
nismen der Haut und aus der Umwelt sowie in 9,4 % potenziell
pathogene Erreger (ein Fünftel davon an den Schallköpfen) [27].
An der Universitätsklinik Greifswald wurde im klinischen Alltag
ein zur Abdomensonografie verwendeter Schallkopf mittels
Abklatsch untersucht. Bei Untersuchung von 95 Kontaktproben
dieses Schallkopfes waren nach Wischreinigung und vor Desinfek-
tion nur 17 (18%) ohne mikrobiologischen Befund. Ganz überwie-
gend fanden sich in den anderen Fällen Koagulase-negative
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Staphylokokken [28]. Aus Australien wird über Kontaminationen
von 60 % aller Schallköpfe nach abdominellen Untersuchungen
berichtet [29], aus Polen von 42 – 100 % der im Routinebetrieb
untersuchten Schallköpfe [30]. Eine aktuelle, europäisch-amerika-
nische Untersuchung fand Schallköpfe tendenziell stärker mikro-
biell kontaminiert als öffentliche Toiletten und Haltestangen in
Bussen [31].

Endosonografiesonden gelten als semikritische Medizinpro-
dukte und unterliegen strengen Aufbereitungskriterien [14, 32].
Sykes et al. berichten von Haut- und Umweltmikroorganismen
auf 83,3 % der untersuchten Vaginal- und auf 45% der Rektalson-
den (potenziell pathogene Mikroorganismen 6,7 % bzw. 3%) [27].

Diese Kontaminationsraten zeigen die Notwendigkeit klarer
Überlegungen und Empfehlungen zur Hygiene sowohl in der
Diagnostik als auch in der sonografisch-gestützten Therapie.

Rechtsgrundlagen

Anwendung

Nach dem deutschen Infektionsschutzgesetz (IfSG, § 23 (3)) müs-
sen Leiter medizinischer Einrichtungen sicherstellen, dass die
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen
Maßnahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu
verhüten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu
vermeiden. Außerdem müssen nach § 36 des IfSG „innerbetrie-
bliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplänen
festgelegt“ werden [9].

Im Schadensfalle, also z. B. dem Auftreten einer Infektion nach
einer sonografischen Intervention, muss der Untersucher nach-
weisen, dass er die nach dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft erforderlichen Maßnahmen getroffen und die gültigen
Empfehlungen beachtet hat [33]. Dazu heißt es im IfSG § 23 (4):
„Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf
diesem Gebiet wird vermutet, wenn jeweils die veröffentlichten
Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut (…) beachtet
worden sind.“ [9].

Diese Kommission (KRINKO) hat 2011 „Anforderungen an die
Hygiene bei Punktionen und Injektionen“ [13] veröffentlicht, die
im Folgenden erläutert werden.

Die Empfehlungen der KRINKO [13] fordern für perkutane
Punktionen eine Hautantiseptik mit ausreichend langer Einwirk-
zeit. Von der Kleidung des Durchführenden, die mit dem Patien-
ten in Kontakt kommen kann, darf kein Eintrag von Mikroorganis-
men ausgehen. Im Weiteren werden, definiert über den
Punktionsablauf, das Punktionsziel und die angenommene Infek-
tionsgefahr, vier Risikogruppen unterschieden (▶ Tab. 1). Indivi-
duelle Risikofaktoren sind zusätzlich zu berücksichtigen.

Basierend auf der Einteilung der Risikogruppen werden von der
KRINKO anhand von Beispielen detaillierte Empfehlungen zu
Materialien, Barrieremaßnahmen und Schutzkleidung ausgespro-
chen (▶ Tab. 2).

Empfehlungen der KRINKO nehmen auch zu ultraschallkontrol-
lierten Punktionen Stellung [13, 15]. Dabei wird konzediert, dass
„… keine randomisierten Studien mit klinischem Endpunkt und

nur vereinzelt hinweisende wissenschaftliche Daten vorliegen.“
[13, 15]:

Bei ultraschallgeführten Punktionen, bei denen der Schallkopf
die Punktionsstelle berührt oder mit der Punktionsnadel in Kon-
takt kommen kann, ist der Schallkopf mit einem sterilen Überzug
zu versehen (▶ Abb. 1–3).

Bei ultraschallgeführten Punktionen, die der Insertion eines
Katheters dienen, muss die sterile Ummantelung auch das Zulei-
tungskabel umfassen (▶ Abb. 4).

Wird unsteriles Schallleitungsmedium verwendet, darf es hier-
durch nicht zur Kontamination der Nadel oder des Punktionsge-
bietes kommen. Dies ist z. B. gewährleistet, wenn der Schallkopf
an einer separaten Stelle entfernt vom Punktionsgebiet aufge-
setzt wird (▶ Abb. 2).

Wird das Schallleitungsmedium direkt an der Punktionsstelle
benötigt, ist alkoholisches Hautdesinfektionsmittel oder steriles
Ultraschallgel zu verwenden (▶ Abb. 1, 3).

Die Händehygiene als wirksamste Einzelmaßnahme zur Unter-
brechung von Infektionsketten in Gesundheitseinrichtungen ist in
der (interventionellen) Sonografie von besonderer Bedeutung.
Eine hygienische Händedesinfektion muss unmittelbar vor Patien-
tenkontakt, unmittelbar vor aseptischen Tätigkeiten, unmittelbar
nach Kontakt mit potentiell infektiösen Materialien, nach Patien-
tenkontakt und nach Kontakt mit der unmittelbaren Patienten-
umgebung erfolgen und ist damit unmittelbarer und ständig
wiederholter Bestandteil der Ultraschalldiagnostik. Eine chirur-
gische Händedesinfektion (Seifenwaschung von Händen und
Unterarmen, gefolgt von einer Desinfektion bis zu den Ellenbo-
gen) ist bei der intraoperativen Sonografie erforderlich [13, 34].

Aufbereitung

Die Aufbereitung umfasst u. a. die Vorreinigung, Reinigung, Des-
infektion, Spülung und Trocknung sowie die Prüfung auf Sauber-

▶ Tab. 1 Risikogruppeneinteilung der Punktionen nach KRINKO [13].

Risiko-
gruppe

Definition

1 Einfacher Punktionsablauf und geringes Risiko einer
punktionsassoziierten Infektion

2 Einfachen Punktionsablauf und geringe Infektionsgefahr,
aber in der Literatur dokumentierte schwerwiegende
Infektionsfolgen beim (seltenen) Eintritt einer Infektion
und keine Notwendigkeit der zwischenzeitlichen Ablage
von sterilem Punktionszubehör

3 Punktion von Organen oder Hohlräumen oder komplexer
Punktionsablauf mit Notwendigkeit der zwischenzeitlichen
Ablage von sterilem Punktionszubehör, mit oder ohne
Assistenzperson

4 komplexe Punktionen mit der Notwendigkeit der zwi-
schenzeitlichen Ablage von sterilem Punktionszubehör
und aseptischer Anreichungen von Punktionszubehör durch
eine Assistenzperson und/oder die Einbringung von Kathe-
tern bzw. Fremdmaterial in Körperhöhlen oder tiefe Ge-
websräume
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keit und Unversehrtheit des Schallkopfes. 2012 veröffentlichten
die KRINKO und das BfArM „Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten“ [14].

Alle Medizinprodukte müssen mit validierten Verfahren gerei-
nigt und desinfiziert sowie ggf. sterilisiert werden [19]. Die Anfor-
derungen [14] verlangen mit Hinweis auf das Medizinprodukte-
gesetz (MPG) und die DIN EN ISO 17664 die detaillierte
Beschreibung eines validierten Verfahrens für die Aufbereitung
keimarm – also desinfiziert – und steril anzuwendender Produkte.
Die Rechtslage in Deutschland verpflichtet die Hersteller von

Schallköpfen, diese Verfahren zu beschreiben. Diese Angaben
fehlen in der Praxis aber häufig [28, 35].

Hinsichtlich der Art der Anwendung und dem sich daraus ablei-
tenden Risiko werden Medizinprodukte in drei Stufen eingeteilt:
unkritisch, semikritisch und kritisch. Schallköpfe, die nur mit
gesunder Haut in Kontakt kommen, sind „unkritisch“. Hier genügt
eine Reinigung und Desinfektion nach jeder Anwendung. Das
verwendete Desinfektionsmittel muss lediglich bakterizid und
levurozid (Hefen abtötend) sein.

▶ Abb.1 Fehlerhafte Punktion in Freihand-Technik mit geringem
Nadelabstand zum Schallkopf. Hierbei kommt die Nadel unbeab-
sichtigt mit dem lediglich desinfizierten Schallkopf in Kontakt. Ein
steriler Überzug für den Schallkopf wäre hier erforderlich.

▶ Abb.2 Ein Sicherheitsabstand zwischen Schallkopf und steriler
Nadel wird bei dieser Freihand-Biopsie eingehalten. Kann der Un-
tersucher gewährleisten, dass die Nadel den Schallkopf nicht be-
rührt, kann auf einen sterilen Schallkopfüberzug verzichtet werden.

▶ Tab. 2 Empfehlungen der KRINKO zur Berücksichtigung in einem Hygieneplan, modifiziert nach [13].

Risikogruppe Punktionsart Tupferart Abdeckung Zusätzliche Schutzkleidung

Untersucher Assistenz

1 i. v. Injektion (peripher) Keimarm Keine Keimarme Handschuhe Nicht erforderlich

2 Pleurapunktion, Aszitespunk-
tion, Blasenpunktion (diag-
nostisch)

Steril Keine Sterile Handschuhe,
Mund-Nasen-Schutz

Keine besonderen
Maßnahmen

3 Organpunktion (z. B. Niere,
Leber, LK, Milz, Schilddrüse)
Amniozentese
Chorionzottenbiopsie
Transvaginale/transrektale
(schallkopfgesteuerte) Zys-
ten- oder Gewebspunktion

Steril Steriles Abdecktuch Sterile Handschuhe Keine besonderen
Maßnahmen

Gelenkpunktion Steril Steriles Abdecktuch Sterile Handschuhe,
Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel

Mund-Nasen-Schutz
bei Punktion mit
Spritzenwechsel

4 Pleuradrainage,
Kathetereinlagen in andere
Körperhöhlen oder Organe

Steril Steriles Abdecktuch Sterile Handschuhe,
Mund-Nasen-Schutz,
OP-Haube, steriler
langärmliger Kittel

Mund-Nasen-Schutz
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Kommen Schallsonden mit Schleimhaut oder krankhaft verän-
derter Haut in Berührung, z. B. im Rahmen der Introitus- oder Pe-
rinealsonografie, sind sie sogenannte „semikritische Medizinpro-
dukte ohne besondere Anforderungen an die Aufbereitung“. Bei
diesen muss die Desinfektion nachgewiesen bakterizid (ein-
schließlich Mykobakterien), fungizid und viruzid wirksam sein. Zu
beachten ist, dass die Viruzidie-Prüfung entsprechend der jeweils
aktuellen Leitlinie der Deutschen Vereinigung zur Bekämpfung
der Viruskrankheiten und des Robert-Koch-Instituts erfolgt sein
muss [14].

Starre Endosonografiesonden (▶ Abb. 5) sind grundsätzlich
semikritische Medizinprodukte der Gruppe A (ohne besondere
Anforderungen an die Aufbereitung). Im Anhang 7 der genannten
Veröffentlichung konkretisieren BfArM und RKI die Forderung wie
folgt: „Die Hersteller von Ultraschallsonden zur transvaginalen
Anwendung sind demzufolge verpflichtet, mit der Gebrauchsan-
weisung Angaben zu mindestens einem wirksamen und material-
verträglichen Desinfektionsverfahren mit o. g. Wirkungsspektrum
zu machen. Der Nachweis der Wirksamkeit mit anerkannten
Methoden muss durch Gutachten belegt sein (...)“ [14]. Diese
Verpflichtung wurde 2017 in die Ultraschallvereinbarung über-
nommen [36].

Flexible Endosonografiesonden und starre Sonden mit inter-
nem Instrumentenkanal fallen in Gruppe B (mit erhöhten Anfor-
derungen an die Aufbereitung), müssen daher unmittelbar nach
der Anwendung einer Vorreinigung unterzogen werden und soll-
ten bevorzugt maschinell aufbereitet werden [14].

An den Schallkopf klemmbare Führungsadapter (▶ Abb. 6)
sind als thermolabile Produkte mindestens einer Desinfektion zu
unterziehen und unter einem sterilen Überzug zu verpacken. In-
jektionsnadeln und Nadelführungen sind grundsätzlich als sterile
Einwegprodukt einzusetzen (▶ Abb. 5, 6). Punktionsnadeln bzw.
Drainagen sind „kritische“ Medizinprodukte, die steril sein müs-
sen. Auch Punktionsschallköpfe (▶ Abb. 7) müssen sterilisiert
werden [14].

Im Rahmen der intraoperativen Sonografie (▶ Abb. 8) werden
Schallsonden in eröffnete Körperhöhlen eingebracht und gelten
dann ebenfalls als kritische Medizinprodukte. Zudem sind sie ther-
molabil („kritisch C“). Hier verlangt die KRINKO-/ BfArM-Empfeh-
lung eine bevorzugt maschinelle Reinigung und Desinfektion so-
wie eine Sterilisation (z. B. Plasma- oder Ethylenoxidsterilisation);
zudem unterliegt die Aufbereitung einer externen Qualitätskon-
trolle. Diese ist durch eine Zertifizierung des Qualitätsmanage-
mentsystems zur jederzeitigen Gewährleistung der Erfüllung die-
ser Anforderungen nachzuweisen [14].

▶ Abb.4 Anlage einer Abszessdrainage: Schallkopf, Kabel und Tas-
tatur sind mit sterilen Abdeckungen überzogen, der Untersucher ist
nach Händedesinfektion analog der OP-Situation eingekleidet. Ein
Abdeck-/ Lochtuch dient als Barrieremaßnahme. Als Kontaktmedi-
um dient steriles Ultraschallgel. Zusätzlich wird ein steriler Arbeits-
tisch bereitgehalten.

▶ Abb.5 Starrer Endosonografie-Schallkopf mit Punktionsadapter:
Der Schallkopf wird zunächst mit einem keimarmen Überzug, der
im vorderen Anteil mit Ultraschallgel gefüllt ist, versehen. Darüber
wird die sterile Einweg-Nadelführung montiert.

▶ Abb.3 Korrekte Anwendung des sterilen Schallkopfüberzuges
bei der Freihand-Biopsie mit möglichem Kontakt zwischen Nadel
und Schallkopf. Der Untersucher trägt sterile Handschuhe. Ein
Abdeck-/ Lochtuch als Barrieremaßnahme ist dann obligat, wenn
Material (z. B. Spritze) während der Punktion gewechselt/ abgelegt
werden muss.
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Im angelsächsischen und französischen Sprachraum findet
man oft eine Unterscheidung in „low-“, „intermediate-“ und
„high-level disinfection”. „Low-level disinfection” meint dabei die
Abtötung der meisten vegetativen Bakterien, einiger Pilze und
Viren in kurzer Zeit (< 10min). „High-level disinfection” bedeutet,
dass alle Mikroorganismen inkl. Sporen abgetötet werden
[32, 37]. Diese Einteilung hat in Deutschland keine rechtliche
Relevanz.

Leitlinien
Die aktuellen europäischen Leitlinien der EFSUMB zur interventio-
nellen Sonografie gehen, im Gegensatz zu den Empfehlungen der
KRINKO, die sich am Prinzip der Risikominimierung orientieren,

weniger in Details. Sie orientieren sich im Wesentlichen an zwei
nicht näher spezifizierten Kategorien: „major and minor invasive
procedures“, die ein unterschiedliches Infektionsrisiko haben sol-
len. Für diese müssten adaptierte Hygienemaßnahmen erfolgen.
Auch für „minor“-Maßnahmen werden sterile Handschuhe, Ein-
malkittel und sterile Schallkopfüberzüge empfohlen, für „major“-
Eingriffe eine Asepsis wie im OP. Für die Aufbereitung der Schall-
köpfe fordert die EFSUMB eine Reinigung und Desinfektion; wenn
es sich um Punktionsschallköpfe oder intraoperative Sonden han-
delt, müssen diese sterilisiert werden [21].

Im November 2014 hat der Arbeitskreis Regionalanästhesie
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie seine S1-Leitlinie
veröffentlicht und fordert darin u. a., dass bei der ultraschallge-
steuerten Regionalanästhesie der Schallkopf und das Kabel mit
einer geeigneten sterilen Hülle versehen werden müssen. Dabei
wird nicht zwischen „single-shot“- und Katheter-Regionalanästhe-
sie unterschieden. Es dürften ferner nur steriles Ultraschallgel
oder andere sterile Flüssigkeiten zur Verbesserung der Schallqua-
lität benutzt werden. Zudem wird bei Katheterimplantationen das
Tragen einer OP-Haube und eines frischen Mund-Nasen-Schutzes
für alle an der Punktion beteiligten Personen als obligat betrach-
tet. Bei single-shot-Punktionen könne auf den sterilen Kittel und
die OP-Haube verzichtet werden, nicht aber auf den Mund-
Nasen-Schutz [20].

Der Arbeitskreis „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF
hat 2015 eine S1-Leitlinie zu Hygienemaßnahmen bei intraartiku-
lären Punktionen und Injektionen publiziert, in der bei der sono-
grafisch kontrollierten Freihandpunktion ein nicht näher definier-
ter Abstand zwischen Schallkopf und Punktionsstelle gefordert
wird. Dann sei die Desinfektion von Schallkopf und Patientenhaut
ausreichend, ein steriler Schallkopfüberzug wird nicht gefordert.
Das Ankoppelungsmedium soll ein Desinfektionsmittel sein [17].
Zur sonografischen Kontrolle von vaskulären Kathetereinlagen äu-
ßert sich derselbe Arbeitskreis in seiner aktuellen S1-Leitlinie nicht
[18].

▶ Abb.7 Punktionsschallkopf mit herausgenommener Nadelfüh-
rung: Diese Schallköpfe und Nadelführungen sind grundsätzlich zu
sterilisieren, da die Nadel im Kanal beide Teile berührt.

▶ Abb.8 Intraoperative Sonografie mit Intervention: Der sterili-
sierte oder einer bakteriziden (einschließlich Mykobakterien), fun-
giziden und viruziden Tauchdesinfektion unterzogene Schallkopf ist
steril verpackt, der Untersucher ist wie die Operateure eingekleidet.

▶ Abb.6 Schallkopf mit Punktionsadapter: Der Führungsadapter ist
unter dem sterilen Überzug am Schallkopf befestigt, die sterile Ein-
weg-Nadelführung wird darüber angeklemmt. Der Schallkopfüber-
zug deckt auch das Schallkopfkabel ab.
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US-amerikanische Leitlinien der Centers for Disease Control
and Prevention befassen sich u. a. auch mit der Sonografie und
wurden zuletzt 2008 publiziert [32]. Im Jahr 2012 wurden Emp-
fehlungen der Französischen Radiologischen Gesellschaft zur
Hygiene in der interventionellen Radiologie veröffentlicht [38].

Datenlage

Perkutane Sonografie

Die Kontaminationsraten aus der Routine heraus untersuchter
Schallköpfe wurden bereits in der Einleitung erwähnt. Eine Über-
tragung von Staphylococcus aureus von Patient zu Patient durch
lediglich trocken abgewischte, nicht-desinfizierte Schallköpfe
wurde bereits vor 30 Jahren nachgewiesen [39]. Berichte über
Infektionen durch Übertragung von Mikroorganismen durch kon-
taminierte Schallköpfe sind hingegen nicht bekannt. Ein solcher
Nachweis wäre auch kaum zu erbringen, da zum Zeitpunkt der
Manifestation einer Infektion der Schallkopf in der Regel wieder
mehrfach in Gebrauch gewesen sein dürfte.

Bakterielle Kontamination von Ultraschallgel

Ultraschallgele sind als nicht-invasive Produkte zur vorübergehen-
den Anwendung nach europäischem Recht Medizinprodukte der
Klasse I und als solche im Hinblick auf Funktionalität, Sicherheit
und Qualität den Arzneimitteln ebenbürtig. In der EU kann man
daher davon ausgehen, dass kommerziell zur Verfügung gestell-
tes Ultraschallgel primär nicht bakteriell kontaminiert ist.

In bis zu 2,5 % wurden aber kontaminierte Gele gefunden
(Pseudomonas aeruginosa, USA; Burkholderia cepacia, Italien,
Kanada; Mykobakterien, Taiwan) und als Quelle nosokomialer In-
fektionen ermittelt [40 – 44]. In Israel konnte eine endemische
Verbreitung von Achromobacter xylosoxidans nach transrektaler
Prostatabiopsie auf kontaminiertes Gel zurückgeführt werden
[45]. Auch erwärmtes Gel in der Pädiatrie wurde als Quelle einer
Endemie mit Staphylococcus aureus identifiziert [46]. Erwärmung
des Gels über 40 °C scheint aber die Rate bakterieller Kontamina-
tionen eher zu reduzieren [47].

Wird Gel aus der Einwegflasche umgefüllt, kann es zu Kontami-
nationen und Infektionen kommen. Aus Frankreich werden acht
Fälle einer Gel-assoziierten Infektion mit ESBL-produzierenden
Klebsiella pneumoniae berichtet [48]. Die Kontaminationsraten
können hoch sein: In zwei Publikationen waren 28% bzw. 59,5 %
aller Gele kontaminiert, darunter auch mit pathogenen Bakterien
(Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter baumannii,
Staphylococcus aureus, MRSA, Bacillus spp. u. a.) [47, 49].

In einem Kommentar zu bakterieller Kontamination von Ultra-
schallgel zitieren nordamerikanische Autoren Fallberichte, die auf
eine Kontamination des Gels mit Pseudomonas aeruginosa bereits
im Rahmen der Herstellung hindeuten [50]. Ultraschallgele sind
trotz Zusatz von Konservierungsmitteln, z. B. Paraben, keines-
wegs immer frei von Mikroorganismen [42]. Ultraschallgel kann
zudem im Nadellumen verschleppt werden, wenn die Nadel das
Gel passiert [51]. Verschiedene Autoren fordern, dass bei jeder
Maßnahme, die eine Hautdesinfektion verlangt, auch steriles

Ultraschallgel zum Einsatz kommen sollte. Das betrifft alle perku-
tanen Biopsien [44, 50].

FAZIT:

1. Kommerziell erhältliche Ultraschallgele sind grundsätzlich,

aber nicht immer, frei von Mikroorganismen.

2. Wiederbefüllbare Gelbehälter sind in hohem Maße konta-

miniert.

3. Es existieren kasuistische Berichte und solche über lokale

Ausbrüche verschiedener Infektionen durch Übertragung

von Mikroorganismen durch kontaminierte Ultraschallgele.

4. Infektionen durch Übertragungen von Mikroorganismen

durch kontaminierte Schallköpfe sind trotz hoher Konta-

minationsraten nicht bekannt.

Schallkopfaufbereitung

Nach der weltweit publizierten Literatur werden verschiedenste
Reinigungs- und Desinfektionsverfahren für Schallköpfe ange-
wandt.

Die ausschließliche Reinigung mit trockenem Papier ist weit
verbreitet, aber aus hygienischer Sicht nicht ausreichend: Von 50
in einer iranischen Arbeit untersuchten Schallkopfabstrichen wa-
ren unmittelbar nach der Untersuchung 98% positiv für aerobe
und 52% auf anaerobe Bakterien; nach Abwischen mit Papiertü-
chern lagen die Raten bei 42 % bzw. 21 % [52]. Eine Arbeit aus
Nigeria fand bei 37 von 40 Patienten unmittelbar nach der Unter-
suchung positive Abstriche, davon in 34,6 % MRSA. Unmittelbar
nach der Untersuchung wurden imMittel 90 koloniebildender Ein-
heiten (KBE) nachgewiesen, nach einmaligem Abwischen noch
12,9 KBE und nach zweimaligem Abwischen 3,3 KBE [53]. Dies
deckt sich mit Befunden aus den USA [25] und Wales [26].

Eine Arbeit aus Wales untersuchte Schallköpfe unmittelbar
nach Abdomensonografien an 40 Patienten (davon 34 mit MRSA-
Kolonisation) auf einer Intensivstation prospektiv mikrobiolo-
gisch. 40 Abstriche wurden unmittelbar genommen, danach
nochmals 40 nach Abwischen mit Papiertüchern, worauf zwei
Gruppen gebildet wurden: 20 Abstriche erfolgten nach einer Des-
infektion mit 70 %igem Alkohol, 20 nach einem weiteren Abwi-
schen nur mit trockenem Papier. Es fanden sich unmittelbar nach
Gebrauch im Mittel 128 KBE, nach einmaligem Abwischen mit
Papier im Mittel 21 KBE, nach zweimaligem Abwischen mit Papier
2 KBE und nach Papier- und Alkoholbehandlung im Mittel nur
noch 0,05 KBE. Von den ersten 34 Abstrichen, die an Schallköpfen
nach Anwendung an MRSA-positiven Patienten genommen
wurden, waren 41% positiv für MRSA [26].

In einer kanadischen Arbeit wurden 31 nicht-endokavitäre
Schallköpfe mit MRSA in verschiedenen Mengen beladen und
danach mit 0,5 %iger Wasserstoffperoxidlösung gereinigt. Nach
fünf Minuten war an keinem Schallkopf mehr eine Kontamination
nachweisbar [54]. Eine englische prospektive Studie untersuchte
120 Abstriche von Schallköpfen und Ultraschallmaschinen für die
Regionalanästhesie nach Reinigung und Desinfektion mit 70 %-
igem Isopropanol. Man fand bei 85 % keinerlei Bakterienwachs-
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tum und bei 15% ein Wachstum von apathogenen Mikroorganis-
men der Haut [55].

Französische Autoren verglichen drei verschiedene Verfahren
zur Reinigung/ Desinfektion: Trockenes Abreiben mit Papiertü-
chern, antiseptisches Abreiben mit einem mit Desinfektionslö-
sung (Mischlösung, Aniospray 29) eingesprühten Tuch und eine
zehnminütige UV-C-Behandlung. Die mediane mikrobielle Reduk-
tion (in KBE) war 100% nach UV-C-Behandlung, 98,4 % nach anti-
septischer Wischbehandlung und 87,5 % nach Abwischen mit tro-
ckenem Papier, bakterienfreie Abstriche fanden sich in 88 %, in
16% und in 4% [56].

Eine Studie aus der Türkei fand bei jeweils 20 untersuchten Ab-
strichen eine vergleichbare Wirksamkeit der Behandlung der
Schallköpfe mit 80 °C heißem Wasser über fünf Minuten und anti-
septischen Tüchern (Cleanisept® Wipes): Koagulase-negative Sta-
phylokokken wurden je in 5% (1/20) nachgewiesen [57].

FAZIT:

1. Es finden sich im täglichen Gebrauch ganz überwiegend

Mikroorganismen der normalen Hautflora an Schallköpfen.

2. Diese und pathogene Bakterien wie MRSA können durch

einfache Wischreinigung nicht sicher eliminiert werden.

3. Es existiert eine große Vielfalt vorgeschlagener und ange-

wandter Reinigungs- und Desinfektionsverfahren mit

variierenden Erfolgsraten.

Perkutane interventionelle Sonografie

Vor dem Hintergrund der breiten Anwendung der Sonografie zur
Steuerung invasiver Maßnahmen existieren bemerkenswert weni-
ge Publikationen, die sich in diesem Zusammenhang mit der Hy-
giene befassen. Die verfügbaren Publikationen zu infektiösen
Komplikationen bei ultraschallgeführten Interventionen sind ne-
ben Kasuistiken überwiegend retrospektive Analysen oder Umfra-
gen [58 – 62]. Retrospektive Erhebungen bergen aber das Risiko
des Übersehens klinisch inapparenter oder andernorts behandel-
ter Infektionen. Zudem sind die hygienischen Bedingungen und
Maßnahmen der Antiseptik meist nicht standardisiert und daher
nicht in allen Fällen nachvollziehbar bzw. nicht vergleichbar.

Eine große retrospektive Arbeit aus Italien fand beispielsweise
bei 16 648 Biopsien und 3035 therapeutischen Interventionen an
der Leber in 22 Jahren nur drei Infektionen, alle nach Ethanolinstil-
lation. Dabei waren jedoch nur 8% der 12 962 biopsierten Patien-
ten nach zwei bis drei Wochen dokumentiert nachuntersucht
worden [63].

Bei retrospektiver Auswertung eines Biopsieregisters der
Mayo-Klinik in Rochester wurden bei in zwölf Jahren durchgeführ-
ten 6613 ganz überwiegend sonografisch gesteuerten Leberbiop-
sien in acht Fällen (0,1 %) Infektionen festgestellt. Angaben zu
Hygienemaßnahmen machen die Autoren leider nicht. Alle acht
Infektionen (Cholangitis, chologene Sepsis, infizierte Gallenfistel)
traten bei Patienten mit biliärer Obstruktion bzw. nach Leber-
transplantation auf. Die Autoren diskutieren für diese Subgruppe
eine periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe [64].

Da Infektionen auch mit Verzögerung auftreten können,
wurde in der 2015 veröffentlichten multizentrischen prospektiven
PIUS-Studie der DEGUM auf die Erfassung der infektiösen Kompli-
kationen verzichtet [65]. Es soll im Folgenden insbesondere eine
Analyse der verfügbaren prospektiven Daten erfolgen.

Infektionen nach sonografisch-geführter perkutaner
Injektion/Biopsie

Eine ältere prospektive Arbeit aus Italien untersuchte 719 diagnosti-
sche und therapeutische abdominelle Interventionen an 558 Patien-
ten. Hierbei wurde ein Antisepsisregime analog der Venenblutent-
nahme angewandt: Hautdesinfektion mit einer Jodlösung,
Schallkopfdesinfektion (70%iger Alkohol), keine Verwendung steri-
ler Überzüge, aber Vermeidung von Kontakt zwischen Nadel und
Schallkopf. Kopplungsmedium waren steriles Gel oder Vaseline. Die
Punktionen erfolgten in Freihandtechnik und in der Schallebene. Die
Nachbeobachtungszeit betrug fünf Tage; bei Patienten und Unter-
suchern wurde nach drei und sechs Monaten die Hepatitisserologie
durchgeführt. Es traten bei keinem Infektionszeichen auf [66].

Eine prospektive Arbeit aus Rumänien untersuchte infektiöse
Komplikationen nach sonografisch gesteuerten Interventionen
am muskuloskelettalen System und berichtete bei 988 Interven-
tionen an 945 Patienten keine (0) Infektionen. Dabei wurde unste-
riles Gel verwendett, der Schallkopf wurde nur mit trockenem,
weichem Papier gereinigt und trug keinen sterilen Überzug. Der
Untersucher hatte die Hände gewaschen, nicht desinfiziert, und
trug Handschuhe, Kittel und Mundschutz. Die Patientenhaut wur-
de mit 70 %igem Alkohol und Povidon-Jodlösung oder Povidon-
Jodlösung alleine desinfiziert. Eine Nachuntersuchung fand
geplant nach drei Wochen statt, die Patienten sollten sich ansons-
ten im Falle von Infektionen melden [67].

Zwei aufgrund ihres jeweiligen Umfangs beachtenswerte
retrospektive Analysen aus der Mayo-Klinik Rochester finden im
Unterschied zu den prospektiven Arbeiten in geringem Maße
Interventions-assoziierte Infektionen:

Eine Registerauswertung von 13 534 Interventionen (thorakal
und abdominell, Biopsien und Drainagen, aber keine lokal ablati-
ven Verfahren) fand über eine Nachbeobachtungszeit von 12 Mo-
naten insgesamt 14 Infektionen (0,1 %) [68]. Ein steriler Überzug
für den Schallkopf wurde für die transkutanen Biopsien nicht an-
gewandt, aber die Patientenhaut desinfiziert [69]. Es handelte
sich bei den Infektionen um Abszesse, Bakteriämien und Peritoni-
tis. Nach Feinnadelaspiration und Thorakozentesen traten keine
Infektionen auf, nach Schneidnadelbiopsien in 0,2 % der Fälle. In-
fektionen wurden nach Pankreas- (0,9 %) und Leberbiopsien
(0,35 %) häufiger beobachtet als z. B. nach Nierenbiopsien
(0,09%) [68].

In einer weiteren, gemischt retro- und prospektiven Datenbank-
analyse der Mayo-Klinik wurden 12 708 ultraschallkontrollierte
Mammabiopsien aus den Jahren 2005 – 2013 ausgewertet. Nach
Hautdesinfektion wurde das Punktionsgebiet mit sterilen Abdeck-
tüchern abgegrenzt, die Schallköpfe waren mit Povidon-Jod und
einer quaternären Ammoniumchlorid-Lösung bzw. mit Isopropanol
und einer quaternären Ammoniumchlorid-Lösung desinfiziert, das
verwendete Gel war steril. Die Schallköpfe waren nicht mit einem
Überzug versehen. Die Eingriff-assoziierte Infektionsrate lag bei
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0,11%. Alle Infektionen waren lokal begrenzt und konnten mit kurz-
fristiger oraler Antibiotikatherapie behandelt werden [70].

Infektionen nach sonografisch-geführter perkutaner
Drainage- oder Kathetereinlage

Prospektive Arbeiten zur Infektionshäufigkeit nach sonografisch
kontrollierter Drainageanlage haben wir nicht gefunden. Proble-
matisch wäre dabei auch, dass Drainagen ja häufig in Abszesse
und Empyeme gelegt werden, es also schwierig wäre, die Infekti-
onsursache (Grunderkrankung vs. Eingriff) zu definieren.

Zwei prospektive Arbeiten untersuchten die Häufigkeit Kathe-
ter-assoziierter Bakteriämien/ Septikämien nach ultraschallkontrol-
lierten Anlagen zentralvenöser Katheter versus der „Landmarken-
technik“. Die Punktionen wurden mit Barrieremaßnahmen und
sterilem Schallkopfüberzug durchgeführt. Eine nicht randomisierte
Beobachtungsstudie aus der Schweiz fand nach sonografisch kon-
trollierter Anlage von 844 Kathetern eine Infektionsrate von 1,7 %.
Die Rate liegt in der Größenordnung derjenigen, die bei Verwen-
dung der „Landmarkentechnik“ zu beobachten war (2 %; 33/1639).
Die mittlere Liegedauer der Katheter betrug 6 bzw. 5 Tage [71]. In
der anderen, randomisierten Studie (450 Patienten pro Arm) lag die
Infektionshäufigkeit insgesamt deutlich höher, jedoch in der Ultra-
schall-kontrollierten Gruppe mit 10,4 % signifikant unter der ohne
Ultraschallkontrolle (16%). Die Autoren führen die Reduktion auf
die mit Ultraschallkontrolle geringere Zahl an Fehlpunktionsversu-
chen zurück. Die Liegedauer der Katheter wird nicht genannt [72].

Infektionen nach sonografisch-geführter lokalablativer
Therapie

Eine große retrospektive monozentrische Arbeit aus Italien fand
bei 3035 therapeutischen Interventionen an der Leber in 22 Jah-
ren nur fünf Infektionen, alle nach Ethanolinstillation: 2 frühe Abs-
zesse bei gesamt 315 Zystenaspirationen (0,6 %) sowie ein Fall von
Cholangitis nach gesamt 372 Ethanolinstillationen von Tumoren
(0,27%). 2 „späte“ Abszesse 8 bzw. 12 Monate nach der Interven-
tion sind nicht als Prozedur-assoziiert zu werten [63].

Aus derselben Arbeitsgruppe wurde prospektiv nach Radiofre-
quenzablation (RFA) bei 375 Sitzungen ein Fall von Aszites und
Sepsis registriert (0,3 %). Die Nachbeobachtungszeit betrug 24
Stunden [73].

FAZIT:

1. In den wenigen vorhandenen prospektiven Arbeiten konn-

ten Infektionen nach sonografisch kontrollierter Freihand-

Punktion ohne Verwendung eines sterilen Schallkopfüber-

zugs („no-touch”-Technik) nicht nachgewiesen werden.

2. Umfängliche Registerauswertungen finden Infektionen

nach perkutanen ultraschallkontrollierten Interventionen

insgesamt in 0,1 – 0,2 %.

3. Bei komplexen therapeutischen Eingriffen liegt die Infek-

tionsrate geringfügig höher.

4. Bei der Anlage zentralvenöser Katheter scheint die Ultra-

schallkontrolle eher zu geringeren Infektionsraten zu

führen als die „Landmarkentechnik“.

Starre Endosonografie

Endorektale Sonografie

Zur Beurteilung der Prostata und ihrer Binnenstrukturen wird die
transrektale Sonografie (TRUS) genutzt, indem die Ultraschallson-
de in das Rektum eingeführt und unmittelbar in der Nähe der
Prostata positioniert wird. Zum Staging des Rektumkarzinoms,
zur Fistelbeurteilung und zur Beurteilung des Beckenbodens und
der Sphincteren wird die starre endorektale Sonografie ebenfalls
eingesetzt.

Darüber hinaus erfolgt die ultraschallkontrollierte Biopsie der
Prostata, z. B. zur Diagnostik des Prostatakarzinoms, überwiegend
mit endokavitären Sonden (▶ Abb.5), wobei eine Punktionsnadel
die mikrobiell besiedelte Rektumschleimhaut penetriert.

Kontamination von endorektalen Sonden

Bei 60 Abstrich-Untersuchungen an Endorektalsonden im klini-
schen Alltag über 3 Monate fanden sich in 45% Mikroorganismen
aus der Umwelt und potentiell pathogene Erreger in 3% [27]. Eine
relativ aktuelle Metaanalyse zur Kontamination von Endovaginal-
und Endorektalsonden umfasste 32 Arbeiten aus den Jahren
1993 – 2011. Dabei fand sich eine Prävalenz pathogener Mikro-
organismen von nahezu 13% incl. 1 % Viren (HSV, HPV, CMV) [74].

Die Perforationsrate der Latexhüllen über den Endorektalson-
den ist hoch und kann nach Punktion bis zu 9% betragen [74, 75].

Infektionen nach endosonografisch-geführter transrekta-
ler Biopsie

Nach transrektalen Prostatabiopsien finden sich infektiöse Kom-
plikationen in 1 – 17,5 %. Es handelt sich dabei überwiegend um
Harnwegsinfektionen und Prostatitis, seltener wird eine Sepsis
ausgelöst (0,3 % – 3,1 %) [74, 76, 78 – 83]. Infektionen machen in
einer Populations-Studie an 75 190 Männern mit 72% den größ-
ten Anteil der Gesamtkomplikationen aus [84].

Nach Daten aus dem SEER-Register erhöht die Durchführung
einer transrektalen Prostata-Biopsie das Risiko für eine nachfol-
gende Krankenhausaufnahme fast ausschließlich aufgrund infek-
tiöser Komplikationen im Vergleich zu einer zufällig ausgewählten
Kontrollpopulation ohne Prostata-Biopsie um das 2,65fache [85].
Es stehen die Infektionen mit gramnegativen Bakterien (E. coli,
Klebsiellen) und Clostridien im Vordergrund wie auch durch die
Erreger von venerischen Infektionen (z. B. Treponema pallidum,
Neisseria gonorrhoeae, HIV). Infektionen mit multiresistenten
Mikroorganismen, die von den herkömmlichen periinterventio-
nellen Antibiotika-Regimen nicht erfasst werden, werden in ei-
nem relevanten Anteil der Fälle mit Sepsis nachgewiesen [76, 86].

Problematisch sind hier insbesondere ein schwierig zu desinfi-
zierender interner Punktionskanal in der Sonde [87] und die mehr-
fache Verwendung der initial-sterilen Biopsienadel. Als Risikofakto-
ren wurden neben der Mehrfachbiopsie die rektale Kolonisation mit
Fluorochinolon-resistenten E. coli, vorausgegangene antibiotische
Behandlung, Tätigkeit in einemmedizinischen Beruf und internatio-
nale Reisen identifiziert [76, 80, 88 –91].
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Stellenwert einer Antibiotika-Prophylaxe

Eine Antibiotika-Prophylaxe senkt die Rate symptomatischer
Infektionen nach transrektaler Prostatabiopsie, wenngleich noch
unklar ist, welche Medikamente für welche Dauer eingesetzt wer-
den sollen [77, 92, 93]. Die Antibiotika-Prophylaxe zur transrekta-
len endosonografischen Prostatabiospie ist Bestandteil der deut-
schen und europäischen Leitlinien [94, 95].

Prospektiv-randomisierte Studien und Metaanalysen zeigen,
dass eine gezielte Antibiotika-Prophylaxe auf der Grundlage der
mikrobiologischen Untersuchung von Rektalabstrichen effektiver
ist als eine Standard-Prophylaxe [96 – 99]. Auch eine empirische
Kombinations-Prophylaxe ist effektiver als der Standard-Ansatz
[92, 99, 100].

Andere Präventionsmaßnahmen

Eine Metaanalyse über sieben Studien und 2049 Patienten fand
eine signifikante relative Risikoreduktion für Fieber und Bakteri-
ämie, wenn die Antibiotikagabe mit rektalen Einläufen mit Povi-
don-Jodlösung kombiniert wurde [101]. In einer nicht in diese
Analyse eingeschlossenen prospektiven randomisierten Studie an
865 Männern konnte nur eine tendenzielle, aber keine signifikante
Senkung von infektiösen Komplikationen von 3,5 auf 2,6 % beob-
achtet werden [102].

In der Literatur findet sich auch eine Empfehlung zur Formalin-
Desinfektion der Biopsienadel bei Mehrfachpunktionen der Pros-
tata zur Risikoreduzierung von septischen Verläufen [103].

FAZIT:

1. Die Infektionsrate nach transrektalen Prostatabiopsien ist

hoch.

2. Starre rektale Endosonografiesonden sind nach der

Untersuchung in hohem Maße kontaminiert.

Endovaginale Sonografie

Transvaginale Ultraschallsonden gehören zur sonografischen
Standardausrüstung in Gynäkologie und Geburtshilfe. Sie werden
routinemäßig in der gynäkologischen Diagnostik, in der Repro-
duktionsmedizin, in der frühen pränatalen Diagnostik und in der
fortgeschrittenen Schwangerschaft zur Beurteilung des fetalen
Gehirns bei Schädellage wie auch zur Beurteilung der Cervix und
des inneren Muttermundes eingesetzt. Grundsätzlich wird die Va-
ginalsonde für die Ultraschalluntersuchung mit einem zum Teil
mit Gel gefüllten Latexüberzug überzogen, der nach der Untersu-
chung wieder entfernt und entsorgt wird. Im Vergleich zu einfa-
chen kommerziellen Überzügen zeigen Kondome eine ähnliche
Leckage-Rate [104].

Die alleinige Verwendung eines Latexüberzugs beim Einsatz ei-
ner Vaginalsonde entspricht nicht der erforderlichen Sorgfalt, die
bei der Anwendung und Aufbereitung notwendig ist [14]. Vagina-
le Ultraschallsonden werden als semikritische Medizinprodukte
der Gruppe A eingestuft, d. h. sie sind nach jeder Untersuchung
einer Patientin entsprechend den Angaben der Gerätehersteller
aufzubereiten [14, 105, 106].

Kontamination von endovaginalen Sonden

Es kann bei der Handhabung von Sonde, Ultraschallgel und Über-
zug zu Kreuzkontaminationen mit unterschiedlichen Krank-
heitserregern (z. B. MRSA, HBV, HCV, HIV, HSV, HPV, CMV)
[6, 14, 74, 107] kommen. Zwei Metaanalysen beschreiben die
Kontaminationsraten endovaginaler Sonden:

Eine fand nach „low-level-disinfection” an Endovaginalsonden
eine gepoolte Kontaminationsrate von 12,9 % für Bakterien und
1% für Viren. Die Latexüberzüge selbst waren in 19,4 % mit Viren
(HSV, CMV, HPV) kontaminiert. Unmittelbar nach Abziehen des
Latexüberzuges liegt die Kontaminationsrate bei 33,7 % [74].

Die andere Metaanalyse findet eine Kontaminationsrate der
Schallköpfe von 50% für Bakterien und 4% für Viren unmittelbar
nach der Untersuchung, wobei die Untersuchung auf Viren meist
nur HPV betraf [104].

Auch der Schallkopfgriff stellt ein potentielles Risiko für die
Übertragung von Mikroorganismen dar. Somit ist stets darauf zu
achten, dass dieser ausreichend mitgereinigt und desinfiziert
wird [107 – 109].

Infektionen nach endovaginaler Sonografie

Infektionen sind im Rahmen von Interventionen bei der In-vitro-
Fertilisation kasuistisch berichtet [110 – 112]. Hierbei handelte es
sich um Infektionen aus der eigenen Vaginalflora der Patientinnen
und um HCV-Übertragungen. Auch große prospektive Studien
beschreiben nahezu keine Infektionen. So fanden sich bei 1058 Ei-
zellenaspirationen nur 1 Fall von Fieber und keine nachgewiesene
Infektion [113].

FAZIT:

1. Endovaginalsonden sind auch bei korrekter Anwendung

nach der Untersuchung in hohem Maße bakteriell konta-

miniert.

2. Über tatsächliche Infektionen durch über die vaginale

Endosonografie übertragene Mikroorganismen ist nur

kasuistisch berichtet.

Schallkopfaufbereitung

In der täglichen Routine ist es wichtig, dass die Reinigung und
Desinfektion einer Sonde schnell und sicher durchgeführt werden
kann, um das Zeitintervall zwischen zwei Untersuchungen mög-
lichst gering zu halten. Von Vorteil wäre dabei, wenn die Schall-
sonde für die Aufbereitung nicht vom Ultraschallgerät diskonnek-
tiert oder gar in einen anderen Raum gebracht werden muss. Die
KRINKO-/ BfArM-Empfehlung fordert für die Durchführung der
Aufbereitung einen eigenen Bereich, der jedoch im Untersu-
chungsraum liegen kann [14]. Weitere Punkte, die eine wichtige
Rolle spielen, sind die Materialverträglichkeit der Reinigungs- und
Desinfektionsmittel und die Nichtgefährdung von Patientin und
Untersucher durch diese Mittel.

Die Sonde muss nach Entfernung des Überzugs sowohl gerei-
nigt als auch einer Desinfektion mit bakterizider, fungizider und
viruzider Wirkung unterzogen werden [14, 105, 108, 114 – 116].
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Für die Desinfektion von starren Endosonografiesonden kommen
unterschiedliche Verfahren zur Anwendung: Behandlung mit viruzi-
den Wischtüchern [117, 118], Wischtücher plus Schaumanwendung
[105], Tauchdesinfektionsverfahren [117, 119], ein vollautomati-
sches Desinfektionssystem mit Wasserstoffperoxid-Aerosol [107,
109, 120, 121] oder Verfahren, bei denen eine UV-C-Bestrahlung
eingesetzt wird [122, 123]. Während bei der alleinigen Anwendung
von Wischtüchern zwar die meisten Bakterien, aber nicht immer
auch alle Viren und keine bakteriellen Sporen abgetötet werden,
werden mit den anderen Verfahren alle Mikroorganismen, z. T. inkl.
bakterieller Sporen, inaktiviert. Einen Überblick gibt die aktuelle Leit-
linie der WFUMB zur Aufbereitung endovaginaler Sonden [105].

Es hat sich gezeigt, dass sich mittels einfacher Wischdesinfek-
tion nicht immer eine ausreichende Reduktion der Testorganis-
men erzielen ließ. Ursachen waren bauartbedingte Fugen, Nuten
und Ecken, die vom Tuch nicht ausreichend erreicht und benetzt
wurden [107].

Zudem konnte gezeigt werden, dass verschiedene Desinfekti-
onsflüssigkeiten, die bei Tauchverfahren zum Einsatz kamen, wie
z. B. Glutaraldehyd, Orthophthalaldehyd, Ethanol, Isopropanol
und Phenol, nicht in der Lage waren, das HPV-16 zu inaktivieren
[117, 119, 121, 123]. Tauchdesinfektionsverfahren nehmen die
längste Behandlungszeit (mindestens 15 Minuten) in Anspruch,
wobei in schlecht belüfteten Räumen unter Umständen die Ge-
fahr einer inhalativen Gesundheitsgefährdung besteht [105, 120].

FAZIT:

1. Zur Desinfektion starrer Endosonografiesonden sind ver-

schiedene Verfahren anwendbar.

2. Eine einfache Wischdesinfektion ohne gezieltes Einbringen

des Desinfektionsmittels in Fugen und Kanten stellt bei

starren Endosonografiesonden keine ausreichende Desin-

fektion dar.

Flexible Endosonografie

Da Endosonografiegeräte durch von Mikroorganismen besiedelte
Verdauungs- und Atemwege geschoben werden, kann es zu bakte-
rieller Translokation von Standortflora (vorwiegend alpha-hämoly-
sierende Streptokokken und Staphylokokken) kommen. In einer
Übersichtsarbeit zur Sicherheit der transösophagealen Echokardio-
grafie (TEE) werden Bakteriämieraten von 0 – 17% erwähnt [124].
Bei gastrointestinalen diagnostischen Endsonografien ohne Inter-
vention werden in etwa 2% aller Fälle transiente Bakteriämien regis-
triert, ohne dass in prospektiven Untersuchungen klinische Infekti-
onszeichen beobachtet worden wären [125, 126]. Manifeste
Infektionen als Komplikationen im Rahmen der nicht-invasiven
Endosonografie sind rar und nur als Kasuistiken beschrieben. Dabei
wurden z. B. für die TEE Legionelleninfektionen durch kontaminier-
tes Spülwasser [127] und E. coli-Pneumonien durch ein Echoendo-
skop mit defekter Außenhaut berichtet [128].

Endosonografische Interventionen sind zu einem unverzicht-
baren Bestandteil der viszeralmedizinischen und onkologischen
Diagnostik und Therapie geworden. Nach Daten des Deutschen
Endosonografieregisters der DEGUM erfolgt bei etwa 13 % aller

endoskopischen Ultraschalluntersuchungen (EUS) eine endosono-
grafische Feinnadelaspiration (EUS-FNA) oder Feinnadelbiopsie, in
weiteren knapp 3% der Fälle eine therapeutische Intervention. Al-
len diesen Eingriffen ist gemeinsam, dass ein über den mit der
bakteriellen Flora von Tracheobronchialsystem, Ösophagus, Ma-
gen, Duodenum oder Rektum kontaminierten Instrumentierkanal
eingeführtes Instrument transmural in ein primär steriles Kompar-
timent oder auch in eine infizierte Kavität (Nekrose, Abszess, Em-
pyem) eingebracht wird. Bei verschiedenen Punktions- und Inter-
ventionszielen ist eine Nadelpassage durch die Peritoneal- oder
Pleurahöhle unvermeidbar.

In einer kleinen Studie (n = 43) wurde eine Kontamination von
bronchoskopisch eingebrachten transbronchialen Aspirationsnadeln
(EBUS-TBNA) mit oropharyngealer Standortflora in 15 Fällen (35%)
nachgewiesen [129]. Eine mechanische transmurale Translokation
von Standortflora ist damit eine mögliche Begleiterscheinung endo-
sonografischer Interventionen. Anders als bei perkutanen sonogra-
fisch-gestützten Eingriffen sind weder Desinfektions- noch Barriere-
maßnahmen [8, 21, 130, 131] möglich bzw. zielführend.

Bakteriämie nach EUS-FNA und EBUS-TBNA

Drei prospektive Studien mit insgesamt 202 Patienten haben die
Häufigkeit von Bakteriämien und Infektionen nach EUS-FNA im
oberen Verdauungstrakt untersucht. Bei fünf Patienten (2,5 %)
wurden Bakteriämien durch Erreger beobachtet, die mit großer
Wahrscheinlichkeit nicht als Kontamination der entnommenen
Blutkulturen zu werten waren. Klinische Infektionszeichen traten
in keinem Fall auf [125, 126, 132].

Auch nach EUS-FNA des unteren Verdauungstraktes ist die
Bakteriämierate in prospektiven Studien mit 1 % – 2% vergleichbar
niedrig [125, 133, 134]. Bei Patienten mit Leberzirrhose wurde an
einem kleinen Kollektiv von 41 Patienten eine Bakteriämierate
nach Endosonografie von 15% beobachtet (12 % nach EUS ohne
FNA, 6 % nach EUS-FNA) [135]. Für die EBUS-TBNA wurde in einer
kleinen Studie eine Bakteriämierate von 7% berichtet [129]. Diese
Bakteriämieraten liegen in einem Bereich, der auch für die flexible
Bronchoskopie und flexible Ösophagogastroduodenoskopie
berichtet wird (1 – 7%) [129]. In einem prospektiven tierexperi-
mentellen Design wurde die Häufigkeit des Auftretens von Bakte-
riämien nach EUS-FNA weder durch eine 0,5 %ige Povidon-Jod-
Lösung zur Benetzung der Schleimhaut noch durch eine
vorausgehende Therapie mit dem Protonenpumpenhemmer
Omeprazol (40mg tgl.) beeinflusst [136].

Fieber und Infektionen nach EUS-FNA und EBUS-TBNA

Ein systematisches Review von 51 bis Dezember 2007 publizierten
Studien zur EUS-FNA mit 10 941 eingeschlossenen Patienten fand
eine mittlere Komplikationsrate von 0,98%, in prospektiven Studi-
en sogar von 1,72%. Transientes Fieber trat in 12 Fällen auf, Infek-
tionen in fünf Fällen (11,2 % bzw. 4,7 % aller Komplikationen). Dies
entspricht einer Inzidenz von 0,1 % (Fieber) bzw. 0,046 % (Infek-
tion) [137]. In großen Fallserien wurden transiente Fieberepiso-
den nach transduodenaler oder transgastraler EUS-FNA solider
Pankreasraumforderungen bei 0,4 % – 1,0 % der Patienten beob-
achtet [138]. Nach EUS-FNA des unteren Verdauungstraktes tra-
ten in einer großen Fallserie Fieberepisoden in nur 0,89% der Fälle
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auf [133]. Prospektive Studien fanden nach transrektaler EUS-FNA
kein relevantes Infektionsrisiko. Allerdings sahen die Studienpro-
tokolle stets eine vorherige komplette Darmreinigung wie für
eine Koloskopie vor [133, 134, 139, 140].

Mediastinale Lymphknoten und Tumoren

Für mediastinale endosonografisch-gestützte Feinnadelaspiratio-
nen (EUS-FNA und EBUS-TBNA) lag die Infektionsrate in einer
Metaanalyse von 190 Studien (16 181 Patienten) kumulativ bei
0,07 %, wobei infektiöse Komplikationen seltener nach EBUS-
TBNA (0,02%) als nach EUS-FNA (0,17%) berichtet wurden [141].
Eine multizentrische Umfrage-Analyse aus Japan ergab allerdings
nach EBUS-TBNA ein mit dem der EUS-FNA vergleichbares Risiko
infektiöser Komplikationen und von Fieber in 0,24% der Fälle, da-
runter Mediastinitis in 0,1 %, Pneumonie in 0,05 %, selbstlimitie-
rendes Fieber in 0,05% und andere infektiöse Komplikationen in
0,03 % [142]. In einer koreanischen Arbeit, die 552 EBUS-TBNA
analysierte, wurden infektiöse Komplikationen in 0,54% der Fälle
berichtet, bei insgesamt 20 % aller Patienten wurde allerdings
überwiegend transientes Fieber beobachtet [143]. Vergleichbare
Daten mit einer Häufigkeit schwerer infektiöser Komplikationen
nach EBUS-TBNA von 0,16% wurden aus drei türkischen Zentren
berichtet [144].

Eine Übersicht aus dem Jahr 2012 trug insgesamt 12 publi-
zierte Fälle schwerer infektiöser Komplikationen nach transöso-
phagealer EUS-FNA mediastinaler Lymphknoten zusammen, da-
runter 10 Fälle einer Mediastinitis. 5 dieser Fälle traten bei
Patienten mit einer Sarkoidose auf [138]. Einen guten Anhalts-
punkt für die Häufigkeit schwerwiegender infektiöser Komplika-
tionen nach EUS-FNA mediastinaler Zielstrukturen geben die
Ergebnisse einer Umfrage in den Niederlanden, die alle 14 075 Pa-
tienten erfassen konnte, die zwischen 1999 und 2011 in 89 nie-
derländischen Krankenhäusern einer EUS-FNA mediastinaler
Lymphknoten unterzogen worden sind. Schwerwiegende Kompli-
kationen traten bei 22 Patienten auf (0,16 %), davon waren
15 (0,1 %) infektiöser Natur (Mediastinitis, Mediastinalabszess,
Pleuraempyem). 3 Todesfälle traten in Folge infektiöser Komplika-
tionen ausschließlich bei Patienten mit schlechtem Performance-
Status auf [145]. Möglicherweise ist das Vorliegen einer Sarkoido-
se als Ursache mediastinaler Lymphknotenvergrößerungen ein
Risikofaktor. Zwei Zentren aus den Niederlanden berichteten
über 5 Fälle von Mediastinalabszessen nach EUS-FNA oder EBUS-
TBNA von 252 Patienten mit mediastinaler Lymphknotensarkoido-
se (2 %). Eine systematische Übersicht aus dem Jahr 2017 hat 17
kasuistisch publizierte Fälle von Mediastinitis und/ oder Perikardi-
tis nach EBUS-TBNA zusammengetragen [146].

Subepitheliale Tumoren

In 5 Fällen wurde die Entwicklung von intratumoralen Abszessen
nach endosonografisch gestützter Biopsie großer gastrointestina-
ler Stromatumoren berichtet, in einem Fall mit letalem Ausgang
[147 – 150].

Zystische Läsionen und Flüssigkeitskollektionen

Das Infektionsrisiko nach EUS-FNA zystischer Läsionen ist deutlich
höher als nach EUS-FNA solider Läsionen. Experimentell konnte

gezeigt werden, dass die EUS-FNA eines mit einem Kulturmedium
gefüllten Behältnisses durch bakteriell kontaminierte Rinderkal-
daune hindurch in 100% zum Wachstum im Kulturmedium führ-
te. Das Transmissionsrisiko konnte durch Behandlung der Kaldau-
ne mit 5 %igem Povidon-Jod auf 20% reduziert werden, während
Waschungen mit Wasser, Chlorhexidin und hochprozentigem
Alkohol nicht effektiv waren [151]. Ein systematisches Review
fand nach EUS-FNA solider Pankreasläsionen Fieber und infektiöse
Komplikationen nur in 0,05% der Fälle, nach EUS-FNA zystischer
Pankreasläsionen dagegen in 0,55%, wenngleich fast 94% der ein-
geschlossenen Patienten mit zystischen Pankreasläsionen eine
periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe erhalten hatten [137].
In einer aktuellen Metaanalyse des Risikos der EUS-FNA zystischer
Pankreasläsionen (40 Studien mit 56 124 Patienten) wurde die In-
fektionsrate mit 0,44% angegeben [152].

Besonders hoch scheint das Risiko schwerwiegender infektiöser
Komplikationen nach EUS-FNA und EBUS-TBNA zystischer Mediasti-
nalläsionen zu sein. In einer Übersicht aus dem Jahr 2012 wurden 8
Fälle zusammengetragen, in denen nach EUS-FNA mediastinaler
Zysten eine Mediastinitis auftrat, in 3 dieser Fälle trotz periinterven-
tioneller Antibiotikagabe [138]. 3 weitere Fälle wurden bis 2015 be-
richtet [153, 154]. Auch nach EBUS-TBNA mediastinaler Zysten
wurden schwerwiegende Infektionen berichtet [141, 144, 155,
156]. Zu berücksichtigen ist, dass bronchogene Zysten häufig rela-
tiv dichtes und nicht-echofreies Material enthalten und daher com-
putertomografisch und endosonografisch als solide Mediastinallä-
sionen verkannt werden können [155, 157, 158].

Auch die EUS-FNA von Aszites hat ein besonderes Infektionsri-
siko, das vermutlich auch für Pleura- und Perikardergüsse gilt
[138]. Ein septischer Todesfall wurde nach EUS-FNA eines Leber-
herdes bei einem Patienten mit unbehandelter obstruktiver Cho-
lestase vermutlich durch Kontamination eines gestauten intrahe-
patischen Gallengangs berichtet [159].

Stellenwert einer Antibiotika-Prophylaxe

Fachgesellschaften wie die European Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE), die American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE), die EFSUMB und die Deutsche Gesellschaft für
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) empfehlen vor EUS-FNA zystischer Pankreasläsionen bzw.
generell vor transintestinaler Punktion von Zysten und Flüssigkeits-
kollektionen eine periinterventionelle Antibiotika-Prophylaxe
[160 – 163] und werten dies teilweise als Qualitätsindikator
[161, 164, 165]. Diese Empfehlungen beruhen allerdings weniger
auf gesicherter Evidenz als auf indirekten Schlüssen und Experten-
meinung. Prospektive kontrollierte Vergleiche sind nicht verfügbar.

Eine retrospektive Vergleichsstudie und eine Metaanalyse er-
gaben keinen Unterschied der Häufigkeit von Zysteninfektionen
mit und ohne Antibiotika-Prophylaxe [152, 166]. Eingesetzt wird
überwiegend eine drei- bis fünftägige orale Behandlung mit Gyra-
sehemmern oder Beta-Laktam-Antibiotika nach initialer intrave-
nöser Gabe unmittelbar vor oder während der Intervention. In
retrospektiven Studien konnte auch nach intravenöser single-
shot-Applikation von Ceftriaxon [167], Ciprofloxacin und Pipera-
cillin/ Tazobactam [168] an größeren Patientenkollektiven keine
Zysteninfektion beobachtet werden.
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Die EUS-FNA mediastinaler Zysten wird von der DGVS- und der
EFSUMB-Leitlinie als kontraindiziert angesehen („sollte vermieden
werden“) [161, 162].

Nicht empfohlen wird eine generelle Antibiotika-Prophylaxe
bei EUS-FNA und EBUS-TBNA solider Läsionen, auch nicht bei
transrektaler EUS-FNA [160 – 163]. Eine Antibiotika-Prophylaxe
kann aber im Einzelfall erwogen werden, wenn Gallen- oder Pan-
kreasgänge mit der Nadel passiert werden [139], innerhalb des
Tumors/ Lymphknotens größere nekrotische Areale von der Nadel
getroffen werden oder aber der Patient immuninkompetent ist.

Andere Präventionsmaßnahmen

Durch Einsatz der kontrastverstärkten Endosonografie können in-
nerhalb solider Läsionen nekrotische Areale identifiziert werden
[169 – 172]. Es erscheint zur Minimierung des Risikos von Infektio-
nen sinnvoll, insbesondere bei größeren, inhomogenen soliden
Läsionen und bei fraglich zystischen Läsionen mit nicht-echofrei-
em Inhalt eine kontrastverstärkte Endosonografie durchzuführen,
um die transmurale Punktion zystischer bzw. nekrotischer Anteile
zu vermeiden bzw. eine sofortige postinterventionelle Antibiose
einleiten zu können [138, 162].

Da das Risiko der Infektion nach EUS-FNA solider Läsionen auch
bei Durchführung mehrerer Punktionsvorgänge mit ein und der-
selben Nadel (bei soliden Pankreasläsionen bis zu 7 Nadelpassa-
gen) sehr gering ist, ist ein Wechsel der Nadel aus infektions-
prophylaktischen Gründen nicht erforderlich.

Die lokale Applikation von desinfizierenden Substanzen vor
EUS-FNA, wie von einer Autorengruppe aufgrund experimenteller
Daten vorgeschlagen [151], ist bisher nicht in Studien evaluiert
und spielt in der klinischen Praxis ebenso wie in Leitlinien-Empfeh-
lungen keine Rolle.

Sinnvoll scheint bei Punktion zystischer Läsionen deren kom-
plette Entleerung zu sein [139].

In Zentren mit entsprechender Expertise wird vor transrektaler
oder transkolischer EUS-FNA generell eine komplette Darmreini-
gung durchgeführt [139].

Die EUS-FNA von Leberläsionen bei unbehandelter obstruktiver
Cholestase sollte generell vermieden werden [138, 139].

Bei Patienten mit klinisch relevanten bronchopumonalen
Infektionen sollte die EBUS-TBNA erst nach Beherrschung der
Infektion durchgeführt werden.

Fieber und Infektionen nach endosonografisch-gestützten
therapeutischen Eingriffen

Im Vergleich zur endosonografischen Feinnadelaspiration gehen
endosonografisch-gestützte therapeutische Eingriffe mit einem
höheren Infektionsrisiko einher. Dies gilt sowohl für Injektions-
und Implantationsverfahren als auch für Drainageverfahren.
Neben prozedurbezogenen Faktoren (im Körper verbleibende
Implantate, die Injektion von immunsuppressiven Pharmaka wie
Glukokortikoiden sowie anderen Flüssigkeiten) tragen auch
Patientenfaktoren dazu bei, weil zahlreiche dieser Verfahren ins-
besondere bei Tumorpatienten in palliativer Intention zum Einsatz
kommen [162, 173].

Injektions- und Implantationsverfahren

Nach endosonografischer Blockade des Plexus coeliacus mit Tri-
amcinolon sind in 4 Fällen retroperitoneale Abszesse und in 3 Fäl-
len Pleuraempyeme beschrieben worden, während die endosono-
grafische Neurolyse des Plexus mit hochprozentigem Alkohol
offenbar kein relevantes Infektionsrisiko aufweist [173]. Aufgrund
relativ kleiner Fallzahlen der verfügbaren Studien sind belastbare
Angaben zum Risiko weiterer EUS-gesteuerter Injektions- und Im-
plantationsverfahren nicht verfügbar [174, 175].

Drainageverfahren

In Expertenhänden sind transmurale endosonografische Draina-
gen von Pankreaspseudozysten, Biliomen sowie von demarkierten
(peri-)pankreatischen Nekrosen und peri-intestinalen Abszessen
relativ sichere Eingriffe. Dennoch besteht ein relevantes Risiko se-
kundärer Infektionen durch Verschluss oder Migration der einge-
brachten Kunststoff- oder Metallstents bei Pseudozysten- und Ne-
krosedrainagen in durchschnittlich 4% (0% – 26%) und bei biliären
Drainagen in ca. 2% [173 – 176]. Zur Vermeidung von Infektionen
wird daher bei endosonografischen Drainageeingriffen die Schaf-
fung ausreichend weiter und stabiler transmuraler Zugänge und
eine ausreichend lange Drainagedauer empfohlen [161, 174].

Stellenwert einer Antibiotika-Prophylaxe

Für endosonografisch-gestützte Drainageverfahren sowie die en-
dosonografisch-gestützte Blockade des Plexus coeliacus empfeh-
len DGVS und EFSUMB wegen des relevanten Infektionsrisikos ge-
nerell eine Antibiotika-Prophylaxe, ohne dass prospektive Studien
eine Verminderung des Infektionsrisikos durch periinterventionel-
le Antibiotika-Applikation nachgewiesen hätten [161, 162, 174].

FAZIT:

1. Infektiöse Komplikationen der EUS-FNA und der EBUS-

TBNA entstehen vermutlich vorwiegend durch Transloka-

tion der oropharyngealen bzw. rektalen bakteriellen Flora.

Sie sind sehr selten bei Feinnadelpunktion solider Läsio-

nen, treten aber etwa 10mal häufiger bei Punktion von

Zysten, Ergüssen und Flüssigkeitsansammlungen auf. Bei

ausgewählten endosonografisch-gestützten transmuralen

Eingriffen besteht ein relevantes Infektionsrisiko.

2. Die endosonografische Feinnadelpunktion zystischer

Mediastinalläsionen und solider Leberläsionen bei Vorlie-

gen einer unbehandelten obstruktiven Cholestase kann

zu schwerwiegenden Infektionen führen. Die Punktion

nekrotischer Areale in soliden Läsionen sollte vermieden

werden.

3. Bei der Punktion zystischer/ liquider Läsionen sollte mit

dem Ziel der Minimierung des Infektionsrisikos eine kom-

plette Entleerung der Läsion durch komplette Aspiration

der Läsion (diagnostische Punktion) bzw. Gewährleistung

ausreichend weiter, stabiler und langfristiger transmuraler

Zugänge (Therapie) angestrebt werden.
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4. Es existieren keine Daten zur periinterventionellen Antibio-

tikagabe bei diagnostischer endosonografischer Punktion

zystischer Pankreasläsionen sowie bei endosonografisch-

gestützten Drainageverfahren (Pseudozysten, Abszesse,

Nekrosen, gestaute Gallen- und Pankreasgänge). Dennoch

wird diese von Fachgesellschaften empfohlen.

Intraoperative Sonografie

Im Rahmen der intraoperativen Sonografie werden Schallsonden
in eröffnete Körperhöhlen eingebracht. Zu dieser Anwendung
sind uns keine Publikationen über Infektionen bekannt. EFSUMB
und die KRINKO-/BfArM-Empfehlung fordern, dass intraoperative
Sonden steril sein müssen [14, 21]. Die Sonden sind thermolabil
und können nur mit Niedertemperatursterilisation behandelt wer-
den [16]. Das schränkt ihre Verfügbarkeit ein.

Sind diese Sterilisationsverfahren nicht verfügbar, empfehlen
Wissenschaftler aus Australien [177] eine Tauchdesinfektion des
Schallkopfes mit einem bakteriziden (einschließlich Mykobakte-
rien), fungiziden und viruziden Produkt („high-level disinfection“)
und mit anschließendem Überziehen einer sterilen Schallkopfhül-
le. Die Leitlinien der Französischen Radiologischen Gesellschaft
empfehlen eine Desinfektion mit einem bakteriziden (einschließ-
lich Mykobakterien), fungiziden, viruziden und sporoziden
Produkt, wenn eine Sterilisation nicht möglich ist [38].

DEGUM-Empfehlungen
Die hygienischen Anforderungen an einzelne sonografisch-kon-
trollierte Prozeduren in den vier Risikogruppen durch die KRINKO
(▶ Tab. 1) müssen an einigen Punkten kritisch hinterfragt werden.
So erfüllen nach Auffassung der Autoren etliche Organ- und
Gelenkpunktionen ohne die Notwendigkeit einer Materialablage
(z. B. Spritzenwechsel) an sich die Definitionen der Risikogruppe
1 (Mammabiopsie) oder 2 (unkomplizierte diagnostische Organ-
biopsien), werden aber von der KRINKO auch ohne in der Literatur
nachgewiesene Infektionen in Gruppe 3 eingeordnet [13]. Ist zu-
dem während der Punktion keine Materialablage erforderlich,
lässt sich die Notwendigkeit eines sterilen Abdeck-/ Lochtuches
auch in Gruppe 3 kaum begründen.

Insbesondere für die sonografisch-kontrollierte Freihandpunk-
tion ohne Kontakt zwischen Nadel und Schallkopf kann aufgrund
der Daten aus den prospektiven [66, 67] und großen retrospekti-
ven Erhebungen [68, 70] und unter Berufung auf Leitlinien [17]
auf einen sterilen Schallkopfüberzug verzichtet werden. Dies
steht auch in Einklang mit den Empfehlungen der KRINKO [13].

Warum bei transvaginalen Punktionen vom Untersucher sterile
Handschuhe getragen werden sollen erschließt sich nicht.

Die Beschränkung auf alkoholisches Hautdesinfektionsmittel
als Alternative zu sterilem Ultraschallgel [13, 15] könnte vor dem
Hintergrund der vermuteten Schädlichkeit für Schallkopfoberflä-
chen [26, 178] problematisch sein. Andere Autoren sahen aller-
dings unter wiederholter Anwendung von Alkohol zumindest kei-
ne subjektive Verschlechterung der Bildqualität [179]. Zudem
muss zwischen der Hautdesinfektion und der späteren Ankoppe-

lung unterschieden werden: Eine effektive Hautdesinfektion er-
fordert zunächst das Abtrocknen des Desinfektionsmittels. Hier
kann also alkoholisches Desinfektionsmittel angewandt werden.
Es spricht nach unserer Ansicht nichts dagegen, danach auch
nicht-alkoholische Hautdesinfektionsmittel als Kontaktmedium
einzusetzen.

▶ Tab. 3 gibt einen Überblick über sonografisch-kontrollierte
Punktionen und die empfohlenen Maßnahmen am Schallkopf, zu
Barrieremaßnahmen und zur Schutzkleidung.

Grundsätzliches

1. Basale Hygienemaßnahme ist die hygienische Händedesinfek-
tion des Untersuchers vor und nach der Untersuchung. (ein-
stimmiger Konsens)

2. Vor der intraoperativen Sonografie soll eine chirurgische Hän-
dedesinfektion des Untersuchers erfolgen. (einstimmiger Kon-
sens)

3. Jede sonografierende Institution soll ihre Hygienemaßnahmen
in einem Hygieneplan festhalten. (einstimmiger Konsens)

4. Der Gesetzgeber verpflichtet die Hersteller von Ultraschall-
sonden, geeignete, validierte Reinigungs- und Desinfektions-
methoden vorzugeben. Verfügen die vorgegebenen Desinfek-
tionsmittel nicht über das jeweilige, unten genannte
Wirkspektrum, sollen die Anwender beim Hersteller die
Nennung geeigneter Methoden einfordern. (einstimmiger
Konsens)

Anwendung: Perkutane interventionelle Sonografie

1. Vor jeder sonografisch-kontrollierten Intervention muss eine
Hautdesinfektion am Patienten erfolgen. (einstimmiger Kon-
sens)

2. Bei interventionellen Maßnahmen sollen als Kontaktmedium
nur steriles Ultraschallgel oder ein Hautdesinfektionsmittel
zum Einsatz kommen. (einstimmiger Konsens)

3. Wenn der Schallkopf mit der sterilen Punktionsnadel in Kon-
takt kommen kann, soll ein steriler Überzug verwendet werden
und sollen sterile Handschuhe getragen werden. (einstimmi-
ger Konsens)

4. Bei einfachen Punktionen ohne Notwendigkeit der Materialab-
lage kann auf ein steriles Abdeck-/ Lochtuch verzichtet wer-
den. (starker Konsens)

5. Am Schallkopf applizierte Nadelhalter sollen unter dem sterilen
Überzug fixiert werden oder selbst steril sein. Nadelführungen
sollen ausschließlich als sterile (Einweg-) Produkte verwendet
werden. (einstimmiger Konsens)

6. Beim Einbringen von Kathetern, therapeutischen Eingriffen wie
PEI oder RFA sowie bei Maßnahmen mit z. B. Spritzenwechseln
während des Eingriffs sind zusätzlich Barrieremaßnahmen
erforderlich. (einstimmiger Konsens)

Aufbereitung: Sonden mit Haut- oder Schleimhaut-
kontakt, mit oder ohne Intervention

1. Eine Reinigung der Schallköpfe nach jeder Untersuchung ist
obligat, reicht alleine aber nicht aus. Desinfektionslösungen
müssen zusätzlich angewandt werden. (einstimmiger Kon-
sens)
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2. Bei Sondenmit komplexen Oberflächen (Rillen, Nuten) müssen
sowohl das Reinigungs- als auch das Desinfektionsmittel zu-
verlässig in diese Vertiefungen eingebracht werden. (einstim-
miger Konsens)

3. Das erforderliche Wirkspektrum des zu verwendenden Desin-
fektionsmittels richtet sich nach der Einstufung (geplanten
Anwendung) des Schallkopfes
a) unkritisch: bakterizid und levurozid
b) semikritisch: bakterizid (einschließlich Mykobakterien)

levurozid, fungizid und viruzid (einstimmiger Konsens)
4. Punktionsschallköpfe sollen sterilisiert werden. (starker

Konsens)

Anwendung: Endosonografiesonden

1. Für die starre Endosonografie (endorektal, endovaginal) wird
die Verwendung keimarmer Überzüge empfohlen. (starker
Konsens)

2. Für starre und flexible Endosonografie-Sonden sollen aus-
schließlich sterile Einweg-Punktions- und Interventionsplatt-
formen eingesetzt werden. (einstimmiger Konsens)

3. Eine periinterventionelle Antibiotikagabe ist bei transrektaler
Prostatabiopsie zwingend. (einstimmiger Konsens)

4. Bei der transrektalen Prostatabiopsie sollen bei Risikopatienten
oder im Falle hoher postinterventioneller Infektionsraten eine
kombinierte Prophylaxe (Antibiotikum plus Povidon-Jod-Ein-
lauf) oder eine gezielte Antibiotika-Prophylaxe auf der Grund-
lage mikrobiologischer Rektalabstriche erwogen werden. (ein-
stimmiger Konsens)

Aufbereitung: Endosonografiesonden

1. Eine Reinigung starrer Endosonografiesonden nach jeder Un-
tersuchung ist obligat und muss durch ein geeignetes Desin-
fektionsverfahren ergänzt werden. (einstimmiger Konsens)

2. Bei Sondenmit komplexen Oberflächen (Rillen, Nuten) müssen
sowohl das Reinigungs- als auch das Desinfektionsmittel zu-
verlässig in diese Vertiefungen eingebracht werden. (einstim-
miger Konsens)

3. Flexible Endosonografiesonden werden analog anderer flexib-
ler Endoskope aufbereitet (validierte Reinigung und maschi-
nelles chemothermisches Desinfektionsverfahren). (starker
Konsens)

4. Endosonografiesonden sind semikritische Medizinprodukte.
Das Desinfektionsmittel muss daher bakterizid (einschließlich
Mykobakterien), fungizid und viruzid sein. (starker Konsens)

Anwendung: Intraoperative Sonografie

1. Sterile Sonden können ohne Schallkopfüberzug verwendet
werden. (starker Konsens)

2. Eine gereinigte und desinfizierte Sonde ist mit einem sterilen
Überzug zu versehen. (einstimmiger Konsens)

3. Als Kontaktmedium innerhalb des Überzugs darf nur steriles
Ultraschallgel verwendet werden. (einstimmiger Konsens)

4. Als Kontaktmedium außerhalb des Überzugs darf nur sterile
Flüssigkeit verwendet werden. (einstimmiger Konsens)

Aufbereitung: Intraoperative Sonden

1. Eine Reinigung der Schallköpfe nach jeder Untersuchung ist
obligat und muss durch ein geeignetes Desinfektionsverfahren
ergänzt werden. (einstimmiger Konsens)

2. Bei Sondenmit komplexen Oberflächen (Rillen, Nuten) müssen
sowohl das Reinigungs- als auch das Desinfektionsmittel zu-
verlässig in diese Vertiefungen eingebracht werden. (einstim-
miger Konsens)

3. Intraoperative Sonden müssen grundsätzlich sterilisiert
werden. (starker Konsens)

4. Ist eine Sterilisation nicht verfügbar, kann eine Tauchdesinfek-
tion erfolgen. (starker Konsens)

5. Intraoperativ eingesetzte Schallsonden sind kritische Medizin-
produkte. Das erforderliche Wirkspektrum des zu verwenden-
den Desinfektionsmittels muss bakterizid, levurozid und be-
grenzt viruzid sein, wenn anschließend sterilisiert wird.
(starker Konsens)

6. Ist eine Sterilisation nicht möglich, muss das Desinfektions-
mittel bakterizid (einschließlich Mykobakterien) levurozid,
fungizid und viruzid (ggf. sporozid) sein und zudem eine
Schluss-Spülung mit sterilem oder steril-filtriertem Wasser
erfolgen. (starker Konsens)

ABKÜRZUNGEN

ASGE American Society for Gastrointestinal Endoscopy
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften
BfArM Bundesamt für Arzneimittel und Medizinprodukte
CMV Cytomegalie-Virus
DEGUM Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin
DGVS Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie,

Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
EBUS Endobronchialer Ultraschall
EFSUMB European Federation of Societies for Ultrasound

in Medicine and Biology
ESGE European Society for Gastrointestinal Endoscopy
ESR European Society of Radiology
EU Europäische Union
EUS Endoskopischer Ultraschall
FNA Feinnadelaspiration
HBV Hepatitis-B-Virus
HCV Hepatitis-C-Virus
HIV Humanes Immundefizienz-Virus
HPV Humanes Papillom-Virus
IfSG Infektionsschutzgesetz
KBE Kolonie-bildende Einheiten
KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und

Infektionsprävention
MPG Medizinproduktegesetz
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
PIUS Perkutaner interventioneller Ultraschall
RFA Radiofrequenzablation
RKI Robert-Koch-Institut
SEER Surveillance Epidemiology and End Results
TBNA Transbronchiale Nadelaspiration
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TEE Transösophageale Echokardiografie
TRUS Transrektaler Ultraschall
UV C UV-Strahlung der Kategorie C
WFUMB World Federation for Ultrasound in Medicine and

Biology
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