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Vorwort
Moderne gastroenterologische und pulmologische Endoskopie
bedeutet intensives Teamwork von Ärzten, medizinischem
Fachpersonal und auch der Medizintechnik. In Zeiten ständig
steigender Arbeitsverdichtung und engem Budget leidet darun-
ter häufig die regelmäßige abteilungsinterne Weiterbildung
und oft fehlt die notwendige Zeit für die präinterventionelle
Absprache aller am Eingriff Beteiligten. Gerade hier aber liegt
der Schlüssel für einen erfolgreichen und risikoarmen Eingriff
in hoher technischer Qualität. Das vorliegende Buch soll an die-
ser Stelle seinen Einsatz finden und Assistenzärzten und medi-
zinischem Fachpersonal zeitnah und vor Ort ermöglichen, ihr
Wissen über den Eingriff aufzufrischen. Deshalb haben wir die
einzelnen Kapitel nahezu gleichartig didaktisch aufgestellt.
Nach einem Steckbrief, der notwendige Informationen zu den
Untersuchungen in Kurzform auf einer Seite enthält, werden
die Vorbereitung, das medizinische Equipment, der Unter-
suchungsablauf und mögliche Komplikationen dargestellt. Hier
können natürlich nicht alle auf dem Markt erhältlichen Mate-
rialien gezeigt und besprochen werden, so dass auf den Abbil-
dungen exemplarisch und wertungsfrei bestimmte Geräte bzw.
entsprechendes Zubehör zur Darstellung kommen.

Einige ausgewählte Krankheitsbilder ergänzen das Bild der
Untersuchung hinsichtlich Indikation und Nutzen der Maßnah-
me. Ziel ist es, die trotz dieser Vorbereitungshilfe erforderliche
Kommunikation bereits auf patientenorientierte und speziell
eingriffsorientierte Fragen zu lenken und damit die notwendige
Vorbereitungszeit zu verkürzen. Die Gespräche Arzt-Patient
und Assistenz-Patient werden natürlich nicht beeinflusst und
stellen unverändert hohe mentale Anforderungen an das mo-
derne Endoskopieteam. Durch den gestellten Ansatz handelt es
sich bei diesem Arbeitsbuch nicht um ein umfassendes endo-

skopisches Lehrbuch, was den Rahmen gesprengt und das ge-
stellte Ziel verfehlt hätte. Hier sollen die kurzen Literaturhin-
weise am Ende eines jeden Kapitels die Suche nach geeigneten
Quellen erleichtern. Wie bereits im Buch „Endoskopieassistenz“
sind viele Abschnitte von medizinischen Fachkräften und Ärz-
ten gemeinsam verfasst worden. Das war nicht immer einfach,
unterstützt aber das Verständnis für die sich gegenseitig ergän-
zenden Aufgaben während eines Eingriffs. In kaum einem ande-
ren medizinischen Fachgebiet ist der Erfolg einer Untersuchung
so sehr vom Zusammenspiel aller Beteiligten abhängig.

Danken möchten wir dem Thieme Verlag für seine großzügi-
ge Unterstützung bei der Erstellung dieses Arbeitsbuches und
der Möglichkeit, dieses Buch in einer Materialqualität zu pro-
duzieren, die es erlaubt, vor Ort am endoskopischen Arbeits-
platz unter der Alltagsbelastung langfristig daran Freude zu ha-
ben.

Wir wünschen uns, dass dieses Buch einen festen Platz in Ih-
rer täglichen Arbeit findet und freuen uns über Anregungen für
die nächste Auflage.

Uwe Gottschalk Silvia Maeting Stefan Kahl
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1 Gerätetechnik
Uwe Gottschalk, Silvia Maeting

1.1 Endoskope
Entsprechend ihrem konstruktiven Aufbau können Endoskope in
Videoendoskope, Hybridendoskope und Fiber- bzw. Glasfaser-
endoskope eingeteilt werden. Der Einsatz von Glasfaserendosko-
pen erfolgt heute nur bei speziellen schlanken Geräten, sodass die
Videogeräte inzwischen als Standard angesehenwerden können.

Entsprechend dem vorgesehenen Einsatzort werden Gastro-
skope, Duodenoskope, Cholangioskope, Enteroskope, Koloskope
und Bronchoskope unterschieden. Der Aufbau dieser Geräte ist
ähnlich, wobei unterschieden wird in einen Kontrollteil mit den
Bedienungselementen, einen Einführungsschlauch und einen
Versorgungsschlauch mit Gerätestecker. Ein Okular findet sich
nur bei den reinen Glasfasergeräten. Dies hat den Nachteil, dass
der Untersucher fest fixiert am Gerät bleiben muss und das As-
sistenzpersonal keine Sicht auf das Bild und damit bei Interven-
tionen erheblich eingeschränkt arbeitet. Sogenannte Teaching-
Optiken sind praktisch nicht mehr im Einsatz, wobei diese zu
einer erheblichen Reduktion der Bildhelligkeit führten.

1.2 Bildübertragung
Die Bildübertragung bei Glasfaserendoskopen erfolgt über ein
Bündel von ca. 7–10 μm dicken mehrschichtig aufgebauten
Glasfasern. Für eine gute Bildauflösung sind dabei ca. 4 2000 Fa-
sern erforderlich, da die Anzahl der Fasern die Auflösung des
Bildes bestimmen. Diese müssen so geordnet sein, dass das Bild
im Okular wieder aufrecht steht und das Endoskop seine Flexi-
bilität behält. Die Fasern sind daher nur an den Enden verklebt.
Glasfaserendoskope besitzen am hinteren Ende ein Okular, an
dem Brechungsfehler des Untersucherauges korrigiert werden
können. Dies ist bei elektronischen Geräten nicht erforderlich.
Typisch für Gasfasergeräte ist ein Bienenwabenmuster, welches
durch den Aufbau der Glasfaserkabel bedingt ist.

Der Aufbau eines „Standard“-Videoendoskops unterscheidet
sich vom Fiberendoskop darin, dass am Distalende des Einfüh-
rungsschlauches ein Videochip sitzt, der über Kabel das Bild an
den Prozessor weiterleitet. Es handelt sich dabei um einen CCD-
Chip (Charged Coupled Device). Alternativ existieren Systeme
mit einem CMOS-Chip (Complementary Metal Oxide Semicon-
ductor). Werden sehr kleine Chips benötigt, so kann ein
Schwarz-Weiß-Chip verwendet werden. Durch den Einsatz von
unterschiedlich farbigem Licht kann dann aus den Signalen ein
Farbbild im Prozessor rekonstruiert werden. Die Zukunft gehört
mit Sicherheit dem Farbchip.

1.3 Lichtquelle und
Lichtübertragung
In den letzten Jahren haben sich Xenon-Lichtquellen mit einem
dem Tageslicht nahezu entsprechenden Spektrum durch-
gesetzt. Dabei beträgt die Leistungsstärke einer Xenon-Kurz-
bogenlampe der qualitativ hochwertigen Geräte ca. 300 Watt.
Die Helligkeitsregelung erfolgt zum optimalen Bildaufbau auf
elektronischem Weg. Der Transport des Lichtes erfolgt über

Glasfaserbündel von ca. 25 000 Glasfasern zur Spitze des Endo-
skops (▶Abb. 1.1, ▶Abb. 1.2). Alternativ sind auch Lichtquellen
mit Halogenlampen erhältlich. Eine neue Entwicklung stellt die
4-LED-Multi-Light-Technologie dar. Diese erlaubt neben dem
Weißlicht eine sog. Blaulicht-Untersuchung (BLI) sowie Farbver-
schiebungen in der Linked Color Imaging (LCI).

Abb. 1.1 Prinzipieller Aufbau eines Einführschlauches eines modernen
Videoendoskops. (Olympus Deutschland GmbH)
1: Bildleiterbündel (Fiber-Endoskop)

CCD-Chip (Video-Endoskop)
2: Lichtleiterbündel
3: Biopsiekanal
4: Abwinkelungszüge
5: Luftkanal
6: Wasserkanal
7: Metallspirale
8: Metallgeflecht
9: Kunststoffschlauch

Abb. 1.2 Prinzipieller Aufbau eines Einführschlauches eines modernen
Bronchoskops. (Olympus Deutschland GmbH)
1: Bildleiterbündel (Fiber-Endoskop)

CCD-Chip (Video-Endoskop)
2: Lichtleiterbündel
3: Biopsiekanal
4: Abwinkelungszüge
5: Metallspirale
6: Kunststoffschlauch
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1.4 Steuereinheiten
Die Abwinklung der Gerätespitze ist bei den einzelnen Endo-
skopen sehr unterschiedlich. In der Regel unterscheiden sich
die Steuerungen nach den verschiedenen Ebenen. So können
Aufwärtsbewegungen bis 210 Grad bestehen, wohingegen die
Abwärtsbewegungen meist deutlich geringer ausfallen. Dies be-
deutet in der Praxis, dass das Endoskop gelegentlich um 180

Grad gedreht werden muss, um sehr scharfe Kurven zu über-
winden. Die seitlichen Abwinklungen sind meist symmetrisch,
schwanken aber von 90–180 Grad.

Am Kontrollteil finden sich bei den Videoendoskopen sog.
Fernbedienungstasten (▶Abb. 1.3). Hier können verschieden
Funktionen einprogrammiert werden. Dazu zählen beispielswei-
se Strukturverstärkung, Vergrößerung, Narrow Band Imaging –

NBI (s. u.), Drucker, Bildspeicherung usw.

Abb. 1.3 Prinzipieller Aufbau eines Standard-Koloskops und eines Bronchoskops. (Olympus Deutschland GmbH)

1.4 Steuereinheiten

1
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1.5 Optiksysteme
Entsprechend dem Einsatz der Geräte existieren unterschiedli-
che Fokusbereiche, wobei es inzwischen möglich ist, sich bis
auf 2mm der Schleimhaut zu nähern. Dieser Nahfokus ermög-
licht das Heranbringen der Endoskopspitze so dicht an das Ge-
webe, dass die entstehenden Makro-Abbildungen eine ähnliche
Qualität wie Zoom-Abbildungen haben. So existieren häufig
elektronische Vergrößerungsfunktionen, die eine Vergrößerung
des Schleimhautbereiches ermöglichen. Daneben sind optische
Systeme mit einer mechanischen Linsensteuerung und damit
einer echten Zoom-Funktion im Einsatz. Hier kann bei aus-
gewählten Geräten eine Vergrößerung von bis 135x erreicht
werden. Beim Dual Focus kann zwischen zwei Positionen der
fokalen Linse gewählt werden und damit die Schärfentiefe fest-
gelegt werden. Die Schärfentiefe liegt bei einem Standardgerät
bei 5–100mm. Der Dual Focus kann diese auf 2–6mm ver-
ändern, wobei sich das Sichtfeld nur minimal verändert.

1.6 Bildverarbeitung
Grundsätzlich existieren zwei Arten der Datenbereitstellung.
Diese erfolgen entweder mittels analogen oder digitalen Aus-
gängen. Bei den digitalen Ausgängen sind dies HD-/SD-SDI oder
FireWire. Der Vorteil der digitalen Systeme ist, dass bei der
Übertragung in Dokumentationssysteme keine Qualitätsverlus-
te auftreten. Hier sind Beschriftungen und Anmerkungen in
den Bildern bzw. als Anlage problemlos durchführbar.

In der Endoskopie wird sog. Weißlicht mit allen Farbanteilen
verwendet. Abhängig von der Wellenlänge (blau kurzwellig, rot
langwellig) ist die Eindringtiefe des Lichtes in das Gewebe. Beim
NBI werden große Teile des Weißlichts herausgefiltert, sodass
ein kurzwelliger und ein langwelliger Anteil bleiben. Dieser Fil-
ter wird per Knopfdruck am Bedienteil des Endoskops einge-
schaltet. Die oberflächlichen Kapillargefäße auf der Schleim-
haut können dann in brauner Farbe und die tieferen Venen der
Submukosa in Cyan gesehen werden. Auf der Basis dieser Bilder
ist es deutlich leichter, entzündliche Veränderungen von wahr-
scheinlich malignen Befunden abzugrenzen.

Eine weitere elektronische Bildverarbeitung mit einer kon-
trastverstärkenden Wellenselektion ist i-scan. Es wird zwischen
der oberflächlichen Verstärkung (Surface Enhancement, i-scan
SE) und der Stimmungsverstärkung (Tone Enhancement, i-scan
TE) unterschieden. Bei der Benutzung von Licht eingeschränk-
ter Wellenlänge kann alternativ eine optische Chromoendosko-
pie erzeugt werden (optical Enhancement, i-scan OE).

Die nächsten Jahre dürften hier weitere Verbesserungen auf
elektronischem Gebiet, wie z. B. LCI, s. o.) bringen, sodass hier
auf die aktuellen Veröffentlichungen der einzelnen Hersteller
verwiesen werden soll.

1.7 Ventile
Der Endoskopschlauch enthält mehrere Kanäle. Einen für die
Luftzufuhr, einen für die Spülung und einen für die Einführung
von Instrumenten bzw. Absaugung (▶Abb. 1.4). Bei den Duode-
noskopen und den longitudinalen Endosonografie-Endoskopen
besteht zusätzlich ein Kanal für den Albarrán-Hebel. Die Signale
des CCD-Chips am Ende des Endoskops werden über elektrische
Leitungen transportiert.

Zwischen dem Bedienteil des Endoskops und dem Prozessor
befindet sich der sog. Versorgungsschlauch. Angekoppelt an
den Prozessor ist dieser durch den Versorgungsstecker. Dieser
Versorgungsstecker ist je nach Produktionsalter bzw. Hersteller
unterschiedlich aufgebaut und muss vor der Reinigung unter-
schiedlich gegen eindringendes Wasser geschützt werden.
Hierbei müssen die Herstellerhinweise exakt beachtet werden.

Modernste Geräte sind nur noch einteilig und besitzen eine
automatische Kennung des Endoskops. Das Biopsieventil dient
zur Abdichtung des Instrumentierkanals bei der Einführung des
Zubehörs. Hierzu zählen Katheter, Biopsiezangen, Schlingen
usw. Bei den meisten Geräten handelt es sich inzwischen um ei-
nen Einmalartikel.

Das Luft-/Wasserventil hat eine Doppelfunktion. Es strömt
ständig Luft aus der Öffnung des Ventils. Wird ein Finger auf diese
zentrale Öffnung gelegt, so strömt die Luft durch den Endoskop-
schlauch in den Patienten. Wird das Ventil durchgedrückt, so
kommt es zum Fließen von Spülwasser aus der Spülflasche bis zur
Endoskopspitze. Luft- und Spülflüssigkeitskanal vereinigen sich
kurz vor der Gerätespitze und haben eine gemeinsame Öffnung.

Das Absaugventil ist das obere Ventil und meist rot gekenn-
zeichnet. Zu beachten ist, dass sich der Anschluss für den Sau-
ger am Gerätestecker befindet und damit das Sekret durch den
Endoskopschlauch und anschließend durch den Versorgungs-
schlauch gesaugt wird. Soll der große Durchmesser des Arbeits-
kanals eines therapeutischen Endoskops von z. B. 6mm genutzt
werden, so ist zu beachten, dass der Kanal im Versorgungs-
schlauch meist nur einen Durchmesser von 2,8mm hat. Zur
Nutzung des großen Durchmessers des Endoskops für Absaug-
maßnahmen muss dann ein spezieller Wegehahn am Zugang
zum Instrumentierkanal genutzt werden (▶Abb. 1.5).

Bei Endosonograpfiegeräten ist das Luft-/Wasser-Ventil mit
einer Dreistufung versehen. Auflegen des Fingers erzeugt einen
Luftstrom, leichtes Herabdrücken spült die Optik und tiefes
Durchdrücken füllt den Ballon an der Gerätespitze. Das Absaug-
ventil erzeugt bei leichtem Herabdrücken einen Sog zum Ab-
saugen über den Instrumentierkanal und bei tiefem Hinabdrü-
cken wird der Ballon an der Gerätespitze entleert.

Abb. 1.4 Die verschiedenen Kanalsysteme eines gastrointestinalen
Endoskops.
1: Absaugventil
2: Luft-/Wasserventil
3: Biopsiekanal-Öffnung
4: Biopsie-/Absaugkanal
5: Luftkanal
6: Wasserkanal
7: Anschluss für Absaugpumpe (Olympus Deutschland GmbH)
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1.8 Prozessoren
Die Bildqualität HDTV (High Division Television) ermöglicht die
Abbildung kleinster Kapillargefäße und feinster Schleimhaut-
strukturen und ist bei den qualitativ hochwertigen Unter-
suchungseinheiten inzwischen Standard. Perspektivisch dürfte
sie in den nächsten Jahren grundsätzlich zum Standard werden.
In den meisten Fällen sind die Lichtquellen bereits in die Ge-
häuse der Prozessoren integriert.

1.9 Gerätespitze
Der Aufbau der Gerätespitze ist dem jeweiligen Anwendungs-
bereich angepasst. So ist die Blickrichtung fast immer orthograd
und das Ende des Einführungsschlauches eine plane Fläche.

Da beim Duodenoskop für die Durchführung der endosko-
pisch retrograden Cholangiopankreatikografie – ERCP (S.246)
der Blick auf die Papille erfolgen muss, sind die Verhältnisse bei
diesem Endoskoptyp anders. Es enthält eine Seitblickoptik mit
der die Papillenregion direkt eingesehen werden kann. Der Ar-

beitskanal ist mit einem Hebesystem, dem Albarrán-Hebel, aus-
gestattet. Bei einigen Modellen kann die distale Abdeckkappe
zum Reinigen abgenommen werden (▶Abb. 1.6).

Die Endosonografiegeräte besitzen sehr unterschiedliche op-
tische Systeme. So sind die longitudinalen Geräte alle mit einer
Seitblickoptik versehen. Die radialen Geräte existieren je nach
Hersteller mit einer orthograden Optik oder einer Schrägoptik.

1.10 Versorgungsstecker
Der Versorgungsstecker ist je nach Hersteller unterschiedlich
aufgebaut (▶Abb. 1.7). Zu beachten ist unbedingt, ob er wasser-
dicht ist. Insbesondere die Endosonografiegeräte benötigen vor
der maschinellen Aufbereitung das Anbringen einer Wasser-
schutzkappe. Bei der zurückliegenden Gerätegeneration bestand
die Notwendigkeit, diverse Vernetzungen am Gerätestecker aus-
zuführen (Bildübertragung, Wasserflasche, Absaugung). Die
neue Endoskopgeneration besitzt eine One-Step-Connection
und ist deutlich einfacher in der Handhabung.

Abb. 1.5 Dreiwegehahn für das „Jumbo“-Endoskop zum Aufsetzen auf
den Absaugkanal zur Ausnutzung des 6mm großen Instrumentier-
kanals. (Uwe Gottschalk)

a b

Abb. 1.6 Gerätespitze eines Duodenoskops (a) mit abnehmbarer Kappe (b) zur besseren Reinigung der mechanischen Teile. (PENTAX Europe GmbH)

Abb. 1.7 Anschluss eines Endoskops an die Lichtquelle, die Spülflasche
und die Absaugung. Bei diesem Model wird noch ein Verbindungskabel
zum Prozessor benötigt. (Uwe Gottschalk)

1.10 Versorgungsstecker
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1.11 Einteilung der Endoskope
Es werden verschiedene Arten von Endoskopen angeboten, wo-
bei in den nachfolgenden Abschnitten die übliche Einteilung
nach deren Anwendungsgebiet erfolgt. Auf die Darstellung der
noch immer erhältlichen Glasfasergeräte wird verzichtet, da
diese nur noch bei sehr eingeschränkten Fragestellungen zur
Anwendung kommen.

1.11.1 Gastroskope
Gastroskope bzw. Gastroduodenoskope dienen der Unter-
suchung des oberen Gastrointestinaltrakts bis ca. zum Über-
gang vom Duodenum zum Jejunum. Das Geräteangebot ist ent-
sprechend dem vorgesehenen Einsatz sehr breit aufgestellt. So
existieren sowohl sehr schlanke Geräte für Stenosen und
Kleinstkinder/Säuglinge als auch dickere Geräte mit entspre-
chend großlumigen Arbeitskanälen.

Grob kann zwischen diagnostischen Endoskopen und Thera-
piegeräten unterschieden werden. In der Notfallmedizin ist es
häufig notwendig, den oberen Gastrointestinaltrakt von Koagel
und/oder Speiseresten zu befreien. Hierfür existieren Endosko-
pe mit einem extrem weiten Instrumentierkanal bis zu 6mm.
Der umgangssprachliche Begriff für diese Geräte ist „Jumbo-En-
doskop“. Für spezielle Fragestellungen werden auch Endoskope
mit zwei Arbeitskanälen angeboten. Der Zugang über eine Na-
senmuschel kann für die Patientenakzeptanz und Kehlkopfpas-
sage von Vorteil sein und wird mit speziellen Endoskopen
durchgeführt.

Hinsichtlich der Optik ist es inzwischen möglich, die Brenn-
weiten zu verändern bzw. einen optischen und einen elektro-
nischen Zoom zu gewährleisten.

▶Tab. 1.1 zeigt eine Übersicht über die aktuell erhältlichen
Geräte.

HMerke

Der Außendurchmesser von Endoskopen, Bougies, Sonden und
Kathetern wird in Charrière (Ch.), French (F) oder Millimeter
(mm) angegeben, wobei sich die metrischen Größen jedoch
zunehmend durchsetzen: 1mm=3Ch. = 3F

1.11.2 Koloskope
Bei den Koloskopen sind ebenfalls verschiedene Modelltypen
auf dem Markt, die sich insbesondere durch eine unterschiedli-
che Länge auszeichnen (▶Tab. 1.1). Die Optik ist grundsätzlich
orthograd ausgerichtet. Hinsichtlich der Steifheit im Verlauf des
Einführungsschlauches bzw. einer während der Untersuchung
regelbaren Versteifung existieren je nach Hersteller unter-
schiedliche Ansätze. Die Insufflation von Kohlendioxid (CO2)
statt Raumluft sollte inzwischen Standard bei der Koloskopie
sein.

1.11.3 Enteroskope
Die Dünndarmdiagnostik ist erst mit den Ballontechniken in
die Routine moderner Endoskopien eingezogen. Hierbei sind
sog. Single-Ballon-Geräte mit einem Ballon von den Doppelbal-

lon-Geräten mit zwei Ballonen zu unterscheiden (▶ Tab. 1.1). In
der Entwicklung sind motorgetriebene Spiralendoskope, wel-
che über einen Fußschalter gesteuert werden. Die Antriebsspi-
rale ist dabei ein Einmalprodukt.

1.11.4 Duodenoskope
Duodenoskope (▶Tab. 1.1) wurden in erster Linie für die ERCP
(S.246) entwickelt. Daher besitzen sie eine Seitblickoptik, mit
welcher der direkte Blick auf die Papilla major und Papilla mi-
nor möglich ist. Die Steuerung der Katheter und anderen Zube-
hörs erfolgt durch den sog. Albarrán-Hebel.

Eine Besonderheit stellt das V-System dar. Hierbei wird der
Führungsdraht durch den Albarrán-Hebel eingeklemmt, sodass
während Manipulationen, z. B. Wechsel vom Katheter auf das
Papillotom, der Draht nicht verrutschen kann. Mikrobiologisch
problematisch ist der Kanal des Zugdrahtes für den Albarrán-
Hebel, auch wenn dieser Kanal versiegelt wurde.

Das Endstück ist mit einer Kappe verdeckt. Diese kann fest
montiert oder zur Reinigung abnehmbar sein. Zweiteres ermög-
licht eine intensivere Reinigung der beweglichen Teile am Dis-
talende (▶Abb. 1.6). Inzwischen gibt es Endoskope, bei denen
das Distalende abnehmbar und autoklavierbar ist.

1.11.5 Cholangioskope
Bei den Cholangioskopen sind zwei grundlegend verschiedene
Ansätze zu unterscheiden. Es existieren wiederverwendbare
Geräte mit Fiberglasoptik und auch Geräte mit einem CCD-Chip.
Daneben werden Endoskope in hoher Qualität als Einmalgeräte
angeboten. Zum jetzigen Zeitpunkt sind diese Einmalgeräte am
häufigsten im Einsatz. Bei den wiederverwendbaren Geräten
muss, falls der transhepatische Einsatz geplant ist, eine Gas-
sterilisation erfolgen. Erwähnt werden muss an dieser Stelle,
dass es durchaus üblich ist, für den transhepatischen Einsatz
dünne anderweitige Endoskope, z. B. Bronchoskope, einzuset-
zen.

1.11.6 Bronchoskope
Bronchoskope besitzen nur eine bewegliche Ebene, sodass die
Bewegung der Spitze durch Drehung des Endoskops vervoll-
ständigt werden muss. Einige Endoskope besitzen eine Rotati-
onsfunktion am Einführteil, an dem das Endoskop über einen
Ring gedreht werden kann. Im Gegensatz zu den gastroentero-
logischen Endoskopen fehlt ein Luftventil.

Die Bildübertragung ist auf drei verschiedenen Wegen mög-
lich. Zum einen kann sich um ein vollständiges Glasfasergerät
handeln, an dem sowohl die Licht- als auch die Bildübertragung
allein über Glasfasern erfolgt und am Bedienteil ein Okular
sitzt. Zum anderen kann sich im Bedienteil ein CCD-Chip befin-
den, sodass auf das Okular verzichtet werden kann und das Bild
digital zur Weiterverarbeitung zur Verfügung steht oder es be-
findet sich der CCD-Chip an der Gerätespitze und die Bildüber-
tragung erfolgt rein digital. Der Sinn der Hybridtechnologie ist
die Platzersparnis im Einführungsschlauch und damit die Ver-
ringerung des Durchmessers des Einführungsteils.

Sogenannte Intubationsbronchoskope besitzen eine eigene
Stromversorgung auf Batteriebasis und basieren vollständig auf
der Glasfaseroptik. Bei den Airway-Skopen findet sich statt des
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Okulares eine Kamera, sodass Bilder und Untersuchungs-
sequenzen aufgenommen werden können. Auch diese Geräte
besitzen eine eigene Stromversorgung.

In ▶ Tab. 1.1 sind die aktuell erhältlichen Bronchoskope auf-
geführt.

1.11.7 Endosonografie-Endoskope
Bei der Endosonografie wird zusätzlich ein Ultraschallgerät be-
nötigt. Es kann sich dabei um ein vollwertiges Ultraschallgerät
mit der Möglichkeit des Einsatzes als perkutanes Diagnostikge-
rät für den Routineeinsatz handeln.

Neben dem normalen B-Bild können weitere Optionen ver-
wendet werden. Hierzu gehören die farbkodierte Duplexsono-
grafie, die Elastografie und die kontrastverstärkte Sonografie.
Bei einigen Modellen ist das Narrow Band Imaging (NBI) ein-
stellbar. Ebenso das Tissue Harmonic Enhancement (THE).

Die Ultraschalldiagnostik erfolgt bei den Standardgeräten in
einem verstellbaren Frequenzumfang von 5–10 MHz. Für die
Endosonografie im Bronchialtrakt (EBUS) existieren spezielle
Endoskope (▶ Tab. 1.1).

Für die rektale Endosonografie können zwar prinzipiell die
geschilderten Sonden eingesetzt werden, es werden aber in der
Routine fast immer starre Sonden verwendet. Diese können
eine Punktionsführung in der Sonde oder als Aufsatz beinhal-
ten.

Für besondere Fragestellungen existieren Minisonden. Diese
arbeiten in einem Frequenzspektrum von 12–20 MHz. Unter-

schieden werden Sonden mit bzw. ohne Ankopplungs-Ballon.
Spezielle Techniken erlauben das Umschalten von radialen auf
longitudinale Bilder. Dreidimensionale Bilder sind beim Einsatz
spezieller Prozessoren ebenfalls erstellbar, teilweise in Echtzeit.
Die Arbeitslänge der Sonden liegt zwischen 2050 und 2150mm
bei einem Außendurchmesser von 1,4–2,9mm. Als Besonder-
heit benötigen die Minisonden eine Ultraschallsondenantriebs-
einheit um eine Rotation der Sonde in deren Hülle zu erzeugen.

1.12 Hochfrequenz-
Schneidegeräte
Hochfrequenz-Schneidegeräte (HF-Geräte) produzieren einen
Wechselstrom, der entsprechend seines Frequenzverlaufes zur
Durchtrennung des Gewebes oder zu seiner Koagulation führt.
Beide Stromarten können kombiniert werden und in ihrer Leis-
tung variieren. Bei modernen Geräten kann das Einsatzgebiet
vorprogrammiert werden (z. B. Dünndarm oder rechtsseitiges
Kolon), sodass lediglich die vorgesehene Maßnahme einge-
geben werden muss. Die Geräte sind in der Lage, auf unter-
schiedliche Kontaktwiderstände zur reagieren und ohne Zutun
des Untersuchers die Stromabgabe zu regeln. Auch kann die
Energiezufuhr kontinuierlich oder gepulst vorgegeben werden.
Manche Geräte werden in Kombination mit der Möglichkeit der
Argon-Plasma-Koagulation – APC (S.126) bereitgestellt
(▶Abb. 1.8).

Tab. 1.1 Erhältliche Endoskope.

Geräteart Arbeitslänge (mm) Außendurchmesser (mm) Arbeitskanal (mm)

Gastroskope

Standardgastroskop 1030–1100 9,2–9,9 2,8

Therapiegastroskop 1030–2010 10,9–12,0 3,7–3,8

Kinder-Gastroskop 1030–1100 4,9–6,0 2,0–2,2

2-Kanal-Gastroskope 1030 12,9 2,8 und 3,7

„Jumbo“-Gastroskop 1030 12,9 6,0

transnasales Gastroskop 1100 4,9 2,0

Koloskope

Standardkoloskop 1330–1680 11,7–13,8 3,2–3,7

Kinderkoloskop 1330–1680 9,7 3,2

Enteroskope

Doppelballonenteroskop 1550–2000 7,5–9,4 2,2–3,2

Single-Ballon-Enteroskop 2000 9,2 2,8

Duodenoskope

therapeutische Endoskope 1240–1250 13,1–13,7 3,8–4,2

Bronchoskope

Standardbronchoskop 600 3,1 6,3 1,2–3,2

Mobile Airway-Skope 600 3,9–5,2 1,5–2,6

Intubationsbronchoskop 600 2,2–5,2 1,2–2,6

Hybridbronchoskope 600 3,1–6,3 1,2

Endosonografie-Endoskope

Radialgeräte 1245–1250 11,4–13,8 2,2–2,8

Longitudinalgeräte 1250 12,3–14,6 2,2–3,8

EBUS (longitudinal) 600 6,3–6,7 2,0–2,2

1.12 Hochfrequenz-Schneidegeräte
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1.13 Elektrohydraulische
Lithotripsie
Zur elektrohydraulischen Lithotripsie gibt es ebenfalls mehrere
Geräte auf dem Markt. Dies wäre z. B. das Walz Lithotom EL27.
Die Einstellung der Geräte ist herstellerabhängig und sollte ent-
sprechend der Anleitung bzw. den Hinweisen des Servicetech-
nikers erfolgen. Die Anwendung und Bedienung wird im Kapitel
Cholangioskopie besprochen (S.292).
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2 Aufbereitung von flexiblen Endoskopen und deren
Zubehör
Ulrike Beilenhoff

2.1 Einleitung
Endoskopische Verfahren sind in vielen Fachbereichen integra-
ler Bestandteil der Prävention, Diagnostik und Therapie. Die zu-
nehmende Zahl der invasiven Verfahren erfordert eine umfang-
reiche Infrastruktur sowie speziell geschulte und kompetente
Mitarbeiter, was auch die Anforderungen an die Aufbereitung
der eingesetzten Instrumentarien beinhaltet.

Flexible Endoskope sind in der Regel wiederverwendbare,
thermolabile Medizinprodukte, die über unterschiedliche Lumi-
na und enge Kanäle verfügen. Die hochspezialisierten Geräte
stellen aufgrund ihres komplexen technischen Aufbaus und des
Materialmixes besondere Anforderungen an die Aufbereitung.
Daher hat die fachkundige und gewissenhafte Aufbereitung der
Endoskope eine besondere Bedeutung hinsichtlich der Anwen-
dungssicherheit und Infektionsprävention.

2.2 Infektionsrisiken in der
Endoskopie
Das Infektionsrisiko im Rahmen endoskopischer Eingriffe hängt
von verschiedenen Faktoren ab:
● Disposition des Patienten (z. B. Grund- und Begleiterkrankun-
gen, anatomische Verhältnisse, pathopyhsiologische Ein-
schränkungen, Immunsystem, mögliche Infektionsquellen im
Körper)

● Art und Invasivität des endoskopischen Eingriffs (z. B. Art des
Zugangsweges, Umfang und Zielsetzung der diagnostischen
und therapeutischen Maßnahmen)

● Umgebung (z. B. räumlich-apparative Ausstattung für Unter-
suchungsräume und Aufbereitungseinheiten)

● Personelle Ausstattung, Qualifikation und Verhalten des En-
doskopieteams sowie des aufbereitenden Personals

● Qualität der Aufbereitung (einschließlich aller manuellen und
maschinellen Arbeitsschritte der Reinigung, Desinfektion,
Trocknung und Lagerung)

Bei Endoskopie-assoziierten Infektionen wird unterschieden
zwischen
● Endogenen Infektionen
● Exogenen Infektionen
● Infektionsrisiken des Personals

2.2.1 Endogene Infektionen
Im Verlauf endoskopischer Eingriffe können körpereigene Kei-
me des Patienten von physiologisch keimbesiedelten Körper-
regionen (z. B. aus dem Mund-Rachen-Raum) in sterile Bereiche
und Systeme des Körpers oder in die Blutbahn verschleppt wer-
den. Je nach Art des Eingriffs und der durchgeführten Interven-
tionen können aufsteigende bzw. lokale Infektionen, z. B. nach
ERCP (S.246) oder PEG (S.148), oder Bakteriämien entstehen.
Bei gesunden Personen verlaufen Bakteriämien oft asymptoma-

tisch. Bei prädisponierten und abwehrgeschwächten Patienten
können sie jedoch schwere systemische Infektionen hervor-
rufen. Daher wird bei diesen Patienten sowie bei bestimmten
Eingriffen eine Antibiotikaprophylaxe durchgeführt. So werden
zum Beispiel Patienten mit Herzklappenersatz oder auch vor
einer PEG prophylaktisch Antibiotika verabreicht.

HMerke

Endogene Infektionen werden durch die Verschleppung von
körpereigenen Keimen des Patienten verursacht. Sie lassen sich
nicht gänzlich verhindern, können aber durch eine entspre-
chende Untersuchungsqualität sowie prophylaktische Maßnah-
men verringert werden.

2.2.2 Exogene Infektionen
Bei exogenen Infektionen stammen die Keime aus der Umge-
bung oder von vorher untersuchten Patienten. Da die Infektio-
nen im Rahmen medizinischer Versorgung und bei Kranken-
hausaufenthalten erlangt werden, zählen sie zu den nosoko-
mialen Infektionen.

Nosokomiale Infektionen stellen ein weltweites Problem dar,
denn sie gefährden die Patientensicherheit sowie die Qualität
der medizinischen Versorgung und stellen auch aufgrund der
Folgekosten eine hohe finanzielle Belastung für Gesundheits-
systeme dar.

Händehygiene
Die Hände des Personals spielt eine entscheidende Rolle in der
Übertragung nosokomialer Infektionen. Berichte der WHO, Re-
views und Studien, auch aus dem Bereich der Endoskopie, zei-
gen, dass die Einhaltung der Handhygiene oftmals sehr gering ist
und vor allem auch unter Zeitdruck und bei Personalmangel ab-
nimmt. Die Händehygiene ist somit die wichtigste Basismaßnah-
me im Umgang mit Patienten und medizinischen Instrumenten.

Frischaufbereitete und gelagerte Endoskope können zum Bei-
spiel auch durch eine unzureichende Händehygiene kontami-
niert werden.

Umgebungskontamination
Die Kontamination der Patientenumgebung macht eine kon-
sequente Flächen- und Instrumentendesinfektion nach jedem
einzelnen Patienten notwendig. Kontaminierte Türkliniken, Pa-
tientenliegen und Endoskopie-Mobiliar sind hier ebenso zu nen-
nen wie medizinische Instrumente, die bei mehreren Patienten
in Folge genutzt werden, wie zum Beispiel Stethoskope, Blut-
druckgeräte, Fingerclips und Elektroden des Monitorings. Die di-
rekte Patientenumgebung in der Endoskopie bezieht sich vor al-
lem auf die Untersuchungsräume und den Aufwachraum. Hier ist
eine unmittelbare Flächen- und Wischdesinfektion nach jedem
Patienten unerlässlich, um Keimverschleppungen zu vermeiden.
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Die Flächendesinfektion ist aber auch in Aufbereitungseinhei-
ten nicht zu vernachlässigen, um Keimverschleppungen und
Rekontaminationen vorzubeugen.

Baulich-organisatorische und technische
Mängel
Baulich-organisatorische Mängel und eine unzureichende tech-
nische Ausstattung können sowohl im Rahmen der endoskopi-
schen Eingriffe wie auch bei der Aufbereitung Keimverschleppun-
gen begünstigen. Dies ist der Fall, wenn eine klare Trennung zwi-
schen unreinen und reinen Arbeitsbereichen nicht möglich ist, Ar-
beitswege sich kreuzen oder wenn aufbereitete Medizinprodukte
durch zu enge räumlich Verhältnisse rekontaminiert werden.

Ausreichend große Untersuchungsräume und ein separater
Aufbereitungsraum, beide Bereiche mit entsprechendem Equip-
ment ausgestattet, sind strukturelle Voraussetzungen für ein
qualitatives Arbeiten, das Patienten- und Personalschutz mit
einbezieht.

Konstruktionsbedingte Probleme für die
Aufbereitung
Endoskope und endoskopische Zusatzinstrumente können ein
Risiko darstellen, wenn die Konstruktion oder die verwendeten
Materialien die sichere Aufbereitung erschweren oder gar be-
hindern. Schwierigkeiten bei der Aufbereitung können bei den
thermolabilen Endoskopen dünnkalibrige, nicht manuell zu rei-
nigende Kanalsysteme, wie Albarrán- oder Luft-Wasser-Kanal,
darstellen. Aber auch komplex aufgebaute Bauteile, wie Dis-
talenden oder Ventile, können eine besondere Herausforderung
für die Aufbereitung sein. Um eine sichere Aufbereitung der En-
doskope gewährleisten zu können, ist die genaue Kenntnis der
Gerätekonstruktion und Kanalsysteme absolut notwendig.

Heute ist die Mehrheit der endoskopischen Zusatzinstrumen-
te als Einmalmaterial verfügbar. Wenn endoskopische Zusatz-
instrumente aufbereitet werden, ist auch hier auf die Reinigung
aller Lumina und Hohlräume zu achten.

Fehlerhafte oder mangelhafte Aufbereitung
Durch eine fehlerhafte oder mangelhaft durchgeführte Auf-
bereitung besteht das potentielle Risiko, den nachfolgenden Pa-
tienten zu gefährden. Seit den 1970er Jahren wurde immer
wieder über Infektionen berichtet, die in der Mehrzahl auf gro-
be Fehler oder Defizite in der Aufbereitung und auf die Nicht-
befolgung von Richtlinien zurückzuführen waren. Dabei wurde
das Endoskop oder sein Zubehör (wie zum Beispiel Ventile)
zum Vehikel für pathogene oder fakultativ-pathogene Keime,
die ursprünglich von zuvor untersuchten Patienten oder aus
der Umgebung stammten. Als Fehler bei den beschriebenen In-
fektionen wurden vor allem identifiziert:
● mangelnde Reinigung der Arbeitskanäle und der schwer-
zugänglichen Bauteile (z. B. Ventile und Distalenden)

● nicht entdeckte Defekte an Endoskopen
● Defekte an Reinigungs-und Desinfektionsgeräten für Endo-
skope (RDG-E)

● falsches Konnektieren und Bedienen der RGD-E
● fehlerhafte Desinfektion
● kontaminiertes Spülwasser

● unzureichende Trocknung (insbesondere der Arbeitskanäle
und Ventile)

● mangelhafte Lagerung und falscher Transport

Das Keimspektrum reichte von Bakterien (z. B. typischen Darm-
keimen, Pseudomonas aeruginosa, Mykobakterien), Viren (z. B.
HBV, HCV, Enteroviren) bis zu Parasiten.

Seit den 2000ern stellen Infektionen durch multiresistente
Erregern (MRE) ein zunehmendes Problem im Gesundheits-
wesen dar, so auch in der gastrointestinalen Endoskopie. Seit
2010 wurden in den USA, Frankreich, den Niederlanden und
Deutschland einzelne Infektionen mit MRE im Rahmen der
ERCP veröffentlicht. Darüber hinaus gab es auch Ausbrüche, die
nur den nationalen Regulierungsstellen in den jeweiligen Län-
dern gemeldet wurden. Nationale Behörden (Robert-Koch-In-
stitut =RKI und Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte = BfArm) und Fachgesellschaften (wie die Deutsche
Gesellschaft für Endoskopiefachberufe e. V. =DEGEA und die
Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten =DGVS) haben daraufhin Empfehlun-
gen und Warnhinweise veröffentlicht.
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Bei exogenen Infektionen stammen die Keime aus der Umge-
bung oder von vorher untersuchten Patienten. Keime werden
übertragen durch:
● die Hände des Personals
● den direkten Kontakt zwischen Patienten
● Gegenstände, wie Türkliniken, kontaminiertes Mobiliar, Toi-
letten und Nassbereiche

● medizinische Instrumente, kontaminierte Medikamente oder
Infusionslösungen

● mangelhaft aufbereitete bzw. kontaminierte Endoskope und
endoskopisches Zusatzinstrumentarium

● defekte RGD-E
● kontaminiertes Spülwasser
● insuffiziente Trocknung, Lagerung und Transport von Endo-
skopen

2.2.3 Infektionsrisiken des Personals
Bei Endoskopie-assoziierten Infektionen ist auch an das potentiel-
le Infektionsrisiko für das Personal zu denken, das während en-
doskopischer Eingriffe und bei der anschließenden Aufbereitung
mit Körpersekreten, Blut und kontaminierten Gegenständen in
Kontakt kommt. Um den Kontakt mit infektiösem Material zu
vermeiden und das Infektionsrisiko zu minimieren, sind spezielle
Schutzmaßnamen zu beachten (s. Sicherheit des Personals).

2.3 Strukturelle Voraussetzungen
Die Sicherheit der Aufbereitung hängt im Wesentlichen ab von
● dem Fachwissen des Personals
● der gewissenhaften Umsetzung der bestehenden Hygiene-
richtlinien

● der sorgfältigen Durchführung aller manuellen und maschi-
nellen Aufbereitungsschritte

● der korrekten Trocknung und Lagerung

2.3 Strukturelle Voraussetzungen
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2.3.1 Personelle Voraussetzungen

HMerke

Grundsätzlich darf laut Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) zur Aufbereitung von Medizinprodukten nur Per-
sonal einsetzt werden, das über eine entsprechende Ausbil-
dung und Sachkenntnis verfügt.

Die Deutsche Gesellschaft für Sterilgutversorgung (DGSV) hat
Curricula zum Erwerb der Sach- und Fachkunde entwickelt und
erkennt Kurse entsprechend an. Die Bundesärztekammer hat
ebenfalls ein Curriculum für Medizinische Fachangestellte ent-
wickelt. Grundsätzlich sollte bei der Kurswahl darauf geachtet
werden, dass die Kurse auf die Endoskopie ausgerichtet sind. In
Fachweiterbildungen Endoskopie für Pflegepersonal und in der
Fachqualifikation „Gastroenterologische Endoskopie“ für Medi-
zinische Fachangestellte werden bei der Mehrheit der Anbieter
die Sachkundekurse integriert. Wird Personal zur Endoskopauf-
bereitung eingesetzt, das keine Ausbildung in einem Medizinal-
fachberuf hat (z. B. MFA, Pflegeberufe, OTA), ist eine Fortbildung
im Sinne der Fachkunde I zu empfehlen. Bei Kontrollen durch
Behörden und im Rahmen von Zertifizierungen ist die Sachkun-
de für jeden aufbereitenden Mitarbeiter nachzuweisen.

Regelmäßige Schulungen sind wichtig, um Wissen und Kom-
petenzen fortlaufend zu aktualisieren und werden daher in al-
len Richtlinien gefordert. Studien und Berichte zu Infektionen
zeigen, dass Schulungsprogramme einen positiven Effekt auf
nosokomiale Infektionen haben.

Die ausreichende Anzahl an qualifiziertem Personal hat
durchaus auch Auswirkungen auf die Hygiene. Bei Personal-
mangel und hoher Arbeitsbelastung sinkt die Compliance für
die Händehygiene und das Risiko für nosokomiale Infektionen
steigt. Dies lässt sich auch auf die Endoskopaufbereitung über-
tragen, weil manuelle Aufbereitungsschritte bei Personalman-
gel unter erheblichem Zeitdruck durchzuführen sind.

2.3.2 Sicherheit des Personals
Die Endoskopie ist laut Biostoffverordnung (BioStoffV) der
Schutzstufe 2 zugeordnet. Daraus leiten sich baulich-apparative
Personalschutzmaßnahmen, persönliche Schutzausrüstung und
organisatorische Maßnahmen ab. Ein entsprechender Impf-
schutz gegen Hepatitis B sowie arbeitsmedizinische Unter-
suchungen sind obligat.

Endoskopiefachpersonal und aufbereitendes Personal muss
sich im Rahmen der Eingriffe und bei der Aufbereitung vor di-
rekten Kontakt mit Körperflüssigkeiten und potenziell infektiö-
sem Material schützen. Daher sind entsprechende Schutzmaß-
nahmen und Schutzkleidung notwendig.

Die persönliche Schutzkleidung bei der Aufbereitung von En-
doskopen und Zusatzinstrumentarium sollte alle Körperpartien
bedecken, die potenzielldurch Spritzeffekte kontaminiert wer-
den können. Sie sollte aus folgendem bestehen:
● lange Schutzhandschuhe, die Schutz vor bakteriologischen
Kontaminationen und chemischen Gefahren bieten (z. B. Ni-
tril-Handschuhe)

● feuchtigkeitsabweisende, langärmelige Schutzkittel (hinten
schließbar)

● Gesichtsschutz (Mund-Nasenschutz, Schutzbrille oder Visier)

Als Gesichtsschutz kann an Aufbereitungsbecken alternativ mit
einem Spritzschutz gearbeitet werden.

Bei Aufbereitungsarbeiten kommt das Personal außerdem mit
Prozesschemikalien in Kontakt, die potenziellallergen, karzino-
gen (carcinogenic), reproduktionstoxisch und mutagen (kurz:
CRM) sein können. In der Endoskopie betrifft dies zum Beispiel
Formaldehyd, Formaldehyd-Abspalter und Glyoxal, die in Des-
infektionsmitteln enthalten sein können. Eine entsprechende Ri-
sikoeinschätzung, regelmäßige arbeitsmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen und entsprechende Schutzmaßnahmen sind not-
wendig. Grundsätzlich sind CMR-freie Produkte zu bevorzugen.

Gesundheitliche Reaktionen auf Glutaraldehyd, wie Allergien
bis hin zum allergisches Asthma, sind in Großbritannien als Be-
rufserkrankung anerkannt. Bis zu 30% des Endoskpiepersonals
war in den 1990er Jahren von Aldehydallergien betroffen. Ob-
wohl die Zahl durch die Einführung der RGD-E sank, sind Aller-
gien immer noch relevant.

2.3.3 Räumlich-apparative
Voraussetzungen
Aufbereitungseinheiten für die Endoskopie werden der Katego-
rie B zugeordnet, weil hier vor allem Medizinprodukte der Ka-
tegorie „semikritisch B“ (z. B. flexible thermolabile Endoskope)
und „kritisch B“ (Zusatzinstrumentarium) aufbereitet werden.
Aus Gründen des Personal- und Patientenschutzes ist grund-
sätzlich eine räumliche Trennung von Untersuchungsräumen
und Aufbereitungseinheiten notwendig.

Räumliche Struktur
Aufbereitungseinheiten müssen ausreichend groß bemessen
sein, über genügend Arbeits- und Ablageflächen, eine entspre-
chende technische Ausstattung und Schutzmaßnahmen ver-
fügen, um eine strikte arbeitstechnische bzw. räumliche Tren-
nung von reinen und unreinen Arbeitsbereichen zu ermöglichen.

Unreiner Arbeitsbereich:
● ausreichend große Becken zur Vorreinigung
● Dichtheitstest, ggf. Wasserspritzpistole
● Instrumente zur Reinigung (z. B. Bürsten, Spülansätze)
● Ultraschallbad
● ausreichend große Arbeitsflächen
● Platz für Transportwannen und -wägen für kontaminierte En-
doskope

● Müllentsorgung
● Handwaschbecken und Händedesinfektion
● Schutzkleidung
● Dokumentation der Aufbereitungsschritte
● Arbeitsschutz (ausreichende Be- und Entlüftung, Luftumwäl-
zung nach Herstellerangaben der RDG-E, Spritzschutz an Auf-
bereitungsbecken)

● Sichere Lagerung von Prozesschemikalien

Reiner Arbeitsbereich:
● RDG-E
● Dokumentation der Aufbereitungsschritte (z. B. Papier, Dru-
cker, digital)

● Entladewägen und Transportwannen für reine Endoskope
● ausreichend großer Arbeitsplatz mit Lupe für die Inspektion
und Freigabe der Endoskope
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● medizinische Druckluft für Endoskoptrocknung
● Lagerungsoptionen für Endoskope (z. B. Lager-/Trocken-
schränke)

● Müllentsorgung
● Händedesinfektion
● Arbeitsschutz (ausreichende Be- und Entlüftung, Luftumwäl-
zung nach Herstellerangaben der RDG-E)

● bei Ausfall der RDG-E: Becken/Wanne (z. B. 60 × 40 cm) mit
gefiltertemWasser

Es besteht ein zunehmender Trend zur Zentralisierung der Endo-
skopaufbereitung, sei es in der Endoskopie oder in der ZSVA (Zen-
trale Sterilgutversorgungsabteilung) bzw. AEMP (Aufbereitungs-
einheit für Medizinprodukte). Die bisher etablierten Ein-Raum-
Konzepte werden zunehmend durch Mehrraum-Konzepte abge-
löst. Die britischen Richtlinien bieten dazu hilfreiche Grafiken zur
Gestaltung und Organisation von Aufbereitungseinheiten. Die
räumliche Trennung zwischen unreinen und reinen Arbeitsberei-
chen wird zwar für die Aufbereitung von Medizinprodukte der
Kategorie „kritisch C“ zwingend gefordert, aber die Empfehlun-
gen der KRINKO (Kommission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention) zu Bau und Ausstattung von Endoskopieein-
heiten (2002) machen diese Differenzierung leider noch nicht.
Bei Ein-Raum-Konzepten besteht die Gefahr sich kreuzender Ar-
beitswege und möglicher Rekontaminationen. Die Aufbereitung
von Zusatzinstrumenten im Klinikbetrieb sollte vorzugsweise in
der ZSVA stattfinden, da diese thermostabilen Instrumente
grundsätzlich einer maschinellen, thermischen Reinigung und
Desinfektion in Reinigungs- und Desinfektionsgeräten (RDG) und
einer abschließenden Sterilisation unterzogenwerden sollen.

Planung von Arbeitsabläufen
Bei der Konzeption und Organisation einer Aufbereitungsein-
heit für flexible Endoskope sind folgende Überlegungen sehr
wichtig, um ausreichende räumlich-technische Voraussetzun-
gen sowie eine entsprechende Logistik und Organisation ent-
wickeln zu können.

Endoskope welcher Abteilungen sind aufzubereiten?
Eine bundesdeutsche Umfrage zeigte, dass in der Mehrzahl der
Aufbereitungseinheiten Endoskope verschiedener Abteilungen
aufbereitet werden, nicht nur Endoskope der Gastroenterologie,
sondern beispielsweise auch der Pneumologie, Anästhesie, In-
tensivstation, HNO, Neuorologie. Ist die Aufbereitung in der
ZSVA zentralisiert, kommen auch noch die Urologie und die chi-
rurgisch eingesetzten Endoskope hinzu. Die genaue Kenntnis
der Lieferzeiten (wann Endoskope aufzubereiten sind und wann
Arbeitsspitzen bzw. -pausen entstehen), Transportwege, Trans-
portarten und Wegezeiten sind für die Logistik, die Kalkulation
der Aufbereitungskapazitäten und die Personaleinsatzplanung
unbedingt notwendig. Es ist auch zu bedenken, ob und wann
Endoskope am Wochenende, in der Nacht und zu Notfalleingrif-
fen anfallen. Dies ist gerade bei zentraler Aufbereitung eine Fra-
ge der Personalplanung, Organisation und Logistik.

Welche Endoskope sollen aufbereitet werden?
Endoskope unterscheiden sich je nach Hersteller, Endoskopfami-
lie, Gerätetyp und Gerätegeneration in den Kanalstrukturen und
Anschlüssen, was für die Auswahl der RDG-E entscheidend ist.

Die Anzahl und Art der aufzubereitenden Endoskope ist für
die Auswahl und Anzahl der Reinigungsbecken, RDG-E, ggf. Tro-

ckenschränke und des jeweiligen Aufbereitungsinstrumentari-
um (wie Bürsten und Spülanschlüsse) entscheidend.

Wowird welches Zusatzinstrumentarium aufbereitet?
Das endoskopische Zusatzinstrumentarium ist in der Mehrzahl
heute Einmalmaterial. Dennoch fallen Medizinprodukte an, die
aufbereitet werden müssen. Dazu zählen nicht nur wiederauf-
bereitbares, endoskopisches Zusatzinstrumentarium, sondern
auch Optikspülflaschen, Schlauchsysteme, Becher, Schalen, Klem-
men, etc. Die meisten RDG-E sind nicht dazu validiert, sie auf-
zubereiten – siehe Validierung und Routineüberprüfung (S.37).

Diese Medizinprodukte sind in der Regel thermostabil und
werden als „kritisch A“ bis „kritisch C“ eingestuft. Da sie vor-
zugsweise maschinell und chemo-thermisch aufbereitet werden
sollen, sollten sie grundsätzlich in der ZVSA aufbereitet werden,
die über entsprechende RDG verfügen. Wenn in Facharztpraxen
Zusatzinstrumentarium aufbereitet wird, sind die Auflagen der
KRINKO zur Aufbereitung von Medizinprodukten hinsichtlich
der Aufbereitung und Validierung ebenfalls zu erfüllen.

2.4 Prinzipien der Aufbereitung
2.4.1 Ziele der Aufbereitung

HMerke

Unabhängig, wo die Endoskopie und Aufbereitung durch-
geführt werden, ob in Klinik oder Praxis, gelten die gleichen
Kriterien an die Aufbereitungsqualität und Sicherheit.

Ziele der Geräte- und Instrumentenaufbereitung sind:
● die effektive Reinigung und Desinfektion der Endoskope und
des Zubehörs

● die sichere Eliminierung aller pathogenen Keime
● der Schutz von Patienten und Personal vor möglichen Kon-
taminationen und Infektionen

● die Bereitstellung von funktionstüchtigem Instrumentarium
● die Vermeidung von Geräteschäden

Die Endoskopieabteilung sollte über den bekannten Trägersta-
tus der Patienten informiert werden, um organisatorische Maß-
nahmen einleiten zu können. Die Behandlung von Patienten
mit bekannten Infektionen werden oft am Ende der täglichen
Patientenliste eingeplant.

Da der Trägerstatus von Patienten oft unbekannt ist, sollten
alle Patienten als potenziell infektiös behandelt werden und alle
Endoskope und deren Zubehör nach jedem endoskopischen
Eingriff mit einem einheitlichen, standardisierten und validier-
ten Aufbereitungsverfahren aufbereitet werden. Auch sollte ein
Dokumentationssystem vorhanden sein, um im Fall eines Aus-
bruchs das Prinzip Rückverfolgbarkeit anwenden zu können.

2.4.2 Manuelle vs. maschinelle
Aufbereitung
Grundsätzlich kann ein Endoskop manuell wie auch maschinell si-
cher aufbereitet werden. Nationale und internationale Richtlinien
unterstreichen, dass die maschinelle Aufbereitung zu bevorzugen
ist, weil die manuelle Aufbereitung erhebliche Nachteile hat.

2.4 Prinzipien der Aufbereitung
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Die S 2k-Leitlinie Qualitätsanforderungen in der gastrointes-
tinalen Endoskopie sowie die britischen und niederländischen
Richtlinien empfehlen, die rein manuelle Aufbereitung nur
noch in Ausnahmefällen (z. B. beim Ausfall der RDG-E) durch-
zuführen. Die teilautomatische Aufbereitung wird überwiegend
noch in Facharztpraxen durchgeführt. Bei diesen Medizinpro-
dukten übernehmen Pumpensystemen Teilschritte der Auf-
bereitung, was aber auch erheblich Nachteile in sich birgt.

Manuelle Aufbereitung:
● Vorteile:

○ einfache Installation ohne große Investitionen und Bau-
maßnahmen

○ Standardisierung für alle Aufbereitungsschritte möglich
○ geringe Betriebskosten

● Nachteile:
○ Validierung nicht möglich
○ erhöhtes Risiko menschlicher Fehler (Unregelmäßigkeiten,
Fehler)

○ direkter Kontakt mit Prozesschemikalien und potenziell in-
fektiösem Material, zusätzliche Vorsichtsmaßnahmen erfor-
derlich

○ mehr Arbeitsaufwand, weil das Personal an jedem Aufberei-
tungsschritt beteiligt ist

○ bei Wiederverwendung von Desinfektionsmitteln sind
Wirksamkeitsprobleme zu erwarten

○ Rückverfolgbarkeit und Dokumentation ist zeitaufwendig
und schwierig

○ erhöhtes Risiko einer erneuten Kontamination, gefolgt von
einem erhöhten Infektionsrisiko für Patienten

○ erhöhtes Risiko von Gesundheitsproblemen für das Personal
(Infektionen, Verletzungen, Allergien usw.)

Teilautomatische Aufbereitung:
● Vorteile:

○ geringere Anschaffungskosten im Vergleich zum RDG-E
○ geringere Arbeitsbelastung im Vergleich zur vollständigen
manuellen Aufbereitung

● Nachteile:
○ Im Falle der Wiederverwendung von Desinfektionsmitteln
sind Wirksamkeitsprobleme und Kreuzkontamination zu
beachten

○ erhöhte Arbeitsbelastung, weil das Personal an verschiede-
nen Aufbereitungsschritten beteiligt ist

○ Rückverfolgbarkeit und Dokumentation ist zeitaufwendig
○ Komplexität und daher mehr Schulung des Personals erfor-
derlich

○ regelmäßige Wartungen notwendig

Aufbereitung im RGD-E:
● Vorteile:

○ hoher Standardisierungsgrad
○ Validierung des gesamten Prozesses erhöht die Zuverlässig-
keit

○ geringere Exposition gegenüber potenziellinfektiösem Ma-
terial und Prozesschemikalien

○ geringes Risiko einer Patienten- oder Personalinfektion
○ weniger Allergien und Gesundheitsbeeinträchtigungen
○ vollständige Dokumentation und Rückverfolgbarkeit
○ volle Kompatibilität mit europäischen Normen
○ wirtschaftlicher Einsatz von Chemikalien und anderen Res-
sourcen

○ benutzerfreundlich
○ zuverlässig

● Nachteile:
○ höhe Anschaffungs- und Betriebskosten
○ noch immer dedizierte Benutzerfähigkeiten
○ Kenntnisse zum RDG-E erforderlich
○ mehr Schulung erforderlich
○ Komplexität der Abläufe
○ Validierungskosten
○ regelmäßige Wartungen notwendig

Auch wenn RDG-E einsetzt werden, sollte das aufbereitende
Personal immer in der manuellen Aufbereitung geschult sein.
Falls RDG-E wegen Defekten ausfallen, muss das Personal in der
Lage sein, die Geräte manuell aufzubereiten. Entsprechendes
Equipment (z. B. Wannen) ist daher vorzuhalten.

2.4.3 Prozesschemikalien
Prozesschemikalien für die manuelle Reinigung sind oberflä-
chenaktive, nicht schäumende Substanzen (wie Tenside, enzy-
matische Reiniger oder kombiniert reinigende-desinfizierende
Lösungen). Aldehyde dürfen aufgrund ihrer proteinfixierenden
Eigenschaften nicht in der Reinigung verwendet werden.

Die Reinigungslösung werden optimaler Weise bei jedem En-
doskop frisch angesetzt werden.

Werden Reinigungslösungen mit mikrobiellem Effekt ver-
wendet, sollte die Lösung gewechselt werden:
● entsprechend den Herstellerangaben
● unmittelbar bei sichtbaren Verschmutzungen
● mindestens arbeitstäglich
● bei starker Frequentierung mehrmals täglich

HMerke

Der standardisierte und validierte Aufbereitungszyklus für flexi-
ble Endoskope im RDG-E sollte mindestens die folgenden Leis-
tungen gewährleisten:
● überprüfte Reinigungswirksamkeit
● überprüfte Desinfektionswirksamkeit

○ bakterizide Wirksamkeit
○ mykobakterielle Wirksamkeit
○ fungizide Wirksamkeit
○ viruzide Wirksamkeit gegen umhüllte und nicht umhüllte
Viren

Desinfektionsmittel zur manuellen Aufbereitung von Medizin-
produkten und Reinigungspräparate mit mikrobieller Wirkung
sind VAH gelistet, während Prozesschemikalien für die maschi-
nelle Aufbereitung im RDG-E freiwillig IHO gelistet sind.

Die Mehrheit der RDG-E können mit unterschiedlichen Pro-
zesschemikalien betrieben werden. In Deutschland wird grund-
sätzlich zwischen Gluaraldehyd-basierten und Peressigsäure-
basierten Zyklen unterschieden. Die Vorteile von Glutaralde-
hyd-Produkten sind die gute Materialverträglichkeit, das breite
Wirkspektrum und bekannte gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen. Aldehyde wirken langsamer gegen Sporen und Mykobakte-
rien als Peressigsäure; ein Grund, warum Glutaraldehydzyklen
in den Temperaturen höher liegen als Peressigsäureprodukte.

Aufbereitung flexibler Endoskope

32



Peressigsäurezyklen sind in der Regel kürzer, bei niedrigeren
Temperaturen. Peressigsäure ist allerdings in der Regel teuerer
als Glutaraldehyd.

Die Datenlage bei Peressigsäure uneinheitlich. Einige Studien
zeigten Proteinfixierungen auf Edelstahloberflächen, während
andere Studien geringere bzw. keine Fixierungen an Kunststoff-
oberflächen und Endoskopen bei Peressigsäure basierten Rei-
nigungs- und Desinfektionsmitteln beobachten konnten. Beob-
achtet wird auch, dass Peressigsäure aufgrund des Oxidations-
potenzials Glutaraldehyd-Protein-Ablagerungen auf Oberflä-
chen entfernen kann. Bei Peressigsäure-Produkten werden Pro-
dukte im alkalischen bis neutralen ph-Wert verwendet, weil
diese sich durch eine hohe Materialverträglichkeit und Anwen-
dersicherheit auszeichnen.

Der ergänzende Kommentar relativiert daher die KRINKO-
Empfehlungen, dass spezifische Formulierungen der Prozess-
chemikalien in ihren Eigenschaften (z. B. Wirkung, Materialver-
träglichkeit, Stabilität) von den reinen Wirkstofflösungen ab-

weichen können. Die Wirksamkeit wird durch entsprechende
Gutachten der Hersteller belegt.

2.5 Aufbereitung von flexiblen
Endoskopen
Die Aufbereitung der flexiblen Endoskope soll nach einem stan-
dardisierten, validierten Arbeitsprozess stattfinden, der für je-
den einzelnen Endoskoptyp in Standardarbeitsanweisungen zu
hinterlegen ist.

HMerke

Die Grobreinigung, die manuelle Dichtigkeitsprüfung und die
manuellen Reinigungsschritte werden immer durchgeführt, un-
abhängig von der nachfolgenden Aufbereitungsart (▶Abb. 2.1)

zusätzliche, intensive Trocknung
vor Lagerung 

• integrierter Dichtheitstest
• Reinigung
• Zwischenspülung
• Desinfektion
• finale Spülung
• Neutralisation mit
 sterilem Wasser
• Trocknung

im Eingriffraum Grobreinigung
Durchspülen und Durchsaugen aller zugänglicher Endoskopkanäle,

grobe externe Reinigung des Einführungsteils,
Funktionskontrolle 

manuelle Reinigung
inklusive manuellem Dichtigkeitstest,

gründliche externe und interne Reinigung des Endoskops
inklusive Bürstung aller zugänglicher Endoskopkanäle

Reinigungs- und Desinfektions-Gerät
für Endoskope (RDG-E)

Trocknung oder
direkte Benutzung des Endoskops? 

direkter
Einsatz

             Lagerungsschränke mit
Trockenfunktion beinhalten:

g eschlossene Lagerung der Endoskope
im Schrank mit Trocknung in inneren
und äußeren Flächen der Endoskope  

alle Aufbereitungsschritte werden
im RGD-E durchgeführt:

manuelle Aufbereitung

Reinigen

Zwischenspülen 

Desinfektion

finales Spülen

manuelle Trocknung

Lagerung im 
Endoskopschrank  

ggf. manuelles
Nachtrocknen mit

medizinischer Druckluft

unreine Seite
im separaten

Aufbereitungs-
raum

reine Seite
im separaten

Aufbereitungs-
raum

Abb. 2.1 Aufbereitung flexibler Endoskope.
(mod. nach Denzer U, Beilenhoff U, Eickhoff A.
S2k-Leitlinie Qualitätsanforderungen in der gas-
trointestinalen Endoskopie. Z Gastroenterol 2015;
53: E1–E227)
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2.5.1 Grobreinigung
Die erste Grobreinigung des Endoskops sollte direkt nach dem
Ende des Eingriffs durchgeführt werden. Dies erfolgt, um
● makroskopisch sichtbaren Schmutz von äußeren und inneren
Oberflächen zu entfernen,

● die Keimlast zu verringern,
● Antrocknungen von Körperflüssigkeiten, Blut und Verunrei-
nigungen zu vermeiden,

● dem Aufbau von Biofilmen zu vorzubeugen,
● die Endoskopkanäle auf ihre korrekte Funktion zu überprüfen.

Direkt nach Ende des Eingriffs wird der Einführungsschlauch
des Endoskops mit einer Reinigungslösung getränkten Kom-
presse von außen abgewischt. Die Endoskopkanäle (dazu gehö-
ren alle Arbeitskanäle und zusätzlichen Spülkanäle) werden
mit Reinigungslösung durchgesaugt und dadurch auf Durchgän-
gigkeit geprüft. Optimalerweise wird die gleiche Reinigungs-
lösung verwendet, die auch später bei den manuellen Rei-
nigungsschritten verwendet wird, um Kompatibilitätsprobleme
der Prozesschemikalien auszuschließen. Die in den Richtlinien
angegebenen Spülmengen von 200–250ml dienen der Orien-
tierung. Je sorgfältiger gespült wird, desto besser. Ziel ist es,
grobe Verunreinigungen völlig zu entfernen.

Beim Luft-Wasser-Kanal werden mithilfe von Spülventilen und
der Optikspülflasche die Luftinsufflation und Optikspülung auf ihre
korrekte Funktion getestet und die Kanäle dadurch auch gespült.

Nach dieser Grobreinigung wird das Endoskop von der Licht-
quelle entkoppelt und in einer Wanne abgelegt.

HMerke

Die Grobreinigung des Endoskops erfolgt direkt nach dem
Ende des Eingriffs.

2.5.2 Kontaminationsgeschützter
Transport
Der Transport vom Endoskopieraum zur Aufbereitungseinheit
sollte in einem geschlossenen Behältnis (Wanne/Container mit
Schutzfolie oder Deckel) erfolgen, um Umgebungs- und Personen-
kontaminationen zu vermeiden und Geräteschäden vorzubeugen.

Jedes im Eingriff benutze Endoskop wird einer separaten
Wanne oder Container abgelegt, um gegenseitige Gerätebeschä-
digungen zu vermeiden. Wenn Endoskope eine Videoschutz-
kappe besitzen, ist diese aufzusetzen, um Schäden durch ein-
dringendes Wasser zu vermeiden. Die Endoskope sind eindeu-
tig als kontaminiert zu kennzeichnen, gerade auch wenn sepa-
rates Personal die Aufbereitung im Anschluss durchführt oder
zentrale Aufbereitungseinheiten genutzt werden. Die Wanne
wird mit einer Folie oder Deckel verschlossen. Offene Behältnis-
se sind nur akzeptabel, wenn die Aufbereitung direkt an den
Aufbereitungsraum grenzt und die Behältnisse nicht über den
Flur getragen werden müssen.

HMerke

Der Transport vom Endoskopieraum zur Aufbereitungseinheit
erfolgt in einem geschlossenen Behältnis.

2.5.3 Zeitliches Fenster für die
Reinigungsschritte
Aufgrund der Zentralisierung der Aufbereitungseinheiten und
bei parallel laufenden Untersuchungsräumen entstehen Wege-
und Wartezeiten in der Endoskopaufbereitung. In den austra-
lischen, den schweizerischen und den europäischen Empfeh-
lungen werden als Orientierung 30 Minuten zwischen Grobrei-
nigung im Untersuchungsraum und Beginn der manuellen Auf-
bereitung im Aufbereitungsraum empfohlen. Die KRINKO-Emp-
fehlungen die sofortige Wiederaufbereitung betonen, aber kei-
ne Zeitangaben machen.

Mikroorganismen besiedeln Schmutzablagerungen. Wenn
diese erste Schicht nicht durch geeignete Reinigungsschritte
entfernt wird, erzeugen kolonisierende Zellen eine Matrix aus
extrazellulärer polymerer Substanz (EPS). Sie kann nicht leicht
durch routinemäßige Reinigungstechniken entfernt werden
und so entstehen Biofilme. Mikroorganismen, die in diese Ma-
trix eingebettet sind, können über eine lange Zeit überleben
und wachsen, je nach Temperatur, Nährstofflage und Wasser-
vorkommen. Eingebettete Mikroorganismen sind 10–100 mal
resistenter gegen Prozesschemikalien als planktonische (frei
schwimmende) Keime. Darüber hinaus geben Biofilme Mikro-
organismen frei, die sich in den Endoskopkanälen vermehren
können. Da einige gramnegative Bakterien alle 20–30 Minuten
eine Zellteilung vollziehen können, ist es notwendig, weitere
Aufbereitungsschritte zu beginnen, bevor Bakterien wachsen
und Verschmutzungen auf Oberflächen trocknen, die die Bil-
dung von Biofilmen unterstützen würden.

Daher sind logistische Überlegungen und die Planung der Ar-
beitsabläufe (S.28) wichtig und die Anzahl der zur Verfügung
stehenden RDG-E wichtig zu berechnen.

ZPraxistipp

Für die Zeitspanne vom Ende der Untersuchung mit Grobrei-
nigung bis zur manuellen Reinigung im Aufbereitungsraum
dienen 30 Minuten als Orientierungswert, um ein Austrocknen
von Schmutz zu vermeiden.

2.5.4 Manuelle Dichtigkeitsprüfung

HMerke

Die manuelle Dichtigkeitsprüfung ist trotz maschineller Auf-
bereitung vor der Reinigung durchzuführen, um Schäden
durch Wassereinbrüche im Reinigungsschritt auszuschließen.

Im Aufbereitungsraum beginnen die weiteren Reinigungsschrit-
te mit dem manuellen Dichtigkeitstest, um Undichtigkeiten
auszuschließen.

Dazu werden alle Ventile, Distalenden und Distalkappen ent-
fernt und die Videokappe wird auf ihren korrekten Verschluss
überprüft.

Der Dichtigkeitstest wird nach den Herstellerangaben durch-
geführt. Die Hersteller empfehlen, den Dichtigkeitstest wäh-
rend den manuellen Aufbereitungsschritten durchzuführen.

Bei positivem Dichtigkeitstest, also wenn Undichtigkeiten er-
kannt werden, wird die Aufbereitung sofort abgebrochen.
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Falls das Endoskop zum Dichtigkeitstest bereits in der Rei-
nigungslösung lag, wird es sofort aus der Reinigungslösung ge-
nommen. Das Endoskop wird mit einem Einmaltuch von außen
getrocknet und die Kanalsysteme werden mit medizinischer
Druckluft trocken geblasen. (Vorsicht: Umgebungskontaminatio-
nen durch Spritzeffekte sind zu vermeiden.) Das Endoskop wird
nach den Herstellerangaben (ohne Ventile) in einen Transportkof-
fer eingelegt. Dabei sind entsprechende Schutzhüllen zu verwen-
den, um einer Kontamination des Transportkoffers vorzubeugen.

Das Endoskop ist eindeutig als kontaminiert zu kennzeichnen
und der vermutete Schaden wird im Schadenbericht vermerkt.
Der Transport sollte ohne Zeitverzug in die Wege geleitet wer-
den.

2.5.5 Manuelle Reinigung
Um ein Endoskop korrekt aufbereiten zu können, ist eine ge-
naue Kenntnis der Endoskopkanäle eines jeden Endoskops der
Abteilung absolut notwendig. Dies schließt auch Leihgeräte und
Neuanschaffungen ein. Daher sind individuelle Arbeitsanwei-
sungen pro Endoskoptyp ein wichtiger Baustein für eine sichere
Aufbereitung.

Die Qualität der Reinigungsbürsten, abgestimmt auf die Grö-
ße der jeweiligen Kanäle, Ventilöffnungen und Distalenden, ist
ein wichtiger Aspekt, um eine suffiziente Reinigung zu errei-
chen. Die europäischen, britischen und niederländischen Richt-
linien empfehlen ausschließlich die Verwendung von Einmal-
bürsten für Reinigungsarbeiten, um Kreuzkontaminationen zu
vermeiden und um immer eine gute Bürstenqualität zu ge-
währleisten. Die deutschen und amerikanischen Empfehlungen
lassen Mehrfachbürsten noch zu, verweisen aber auf die kon-
sequente Aufbereitung zwischen den einzelnen Anwendungen
und die Bürstenqualität. Der ergänzende Kommentar des RKI
betont die Qualität der Reinigungsbürsten und die Schwierig-
keiten einer effektiven Reinigung von Bürsten, was wiederum
ein Argument für die Umstellung auf Einmalbürsten ist. In pu-
blizierten Ausbrüchen war die Umstellung auf Einmalbürsten
eine Maßnahme, die Infektion zu stoppen. Somit ist eine Um-
stellung auf Einmalbürsten absolut sinnvoll.

HMerke

Die manuelle Reinigung beinhaltet die Reinigung der Endo-
skopoberflächen, aller Endoskopkanäle und des Zubehörs der
Endoskope wie Ventile und Distalkappen.

Nach erfolgreichem Dichtigkeitstest wird der Außenmantel des
Endoskops mithilfe eines Einwegtuches gereinigt. Besonderes
Augenmerk ist dabei auf die Reinigung der Distalenden bei
Duodenoskopen und Geräten für den endoskopischen Ultra-
schall zu richten, wie Ausbrüche mit multiresistenten Keimen
deutlich zeigen. Hersteller haben zur Reinigung der Distalenden
spezielle Bürsten entwickelt. Zu beachten sind die baulichen
Unterschiede bei Duodenoskopen.

Die Endoskopkanäle werden mit Reinigungslösung gefüllt
bzw. befeuchtet, um den Reinigungseffekt zu verbessern. Dies
kann über Spritzen oder Spülansätze erfolgen. Alle zugänglichen
Endoskopkanäle werden mehrfach gebürstet, bis die Bürsten frei
von Verunreinigungen sind. In Studien konnte eine deutliche Re-

duktion der Verschmutzungen nach mehrmaligem Bürsten ge-
zeigt werden. Eine konkrete Anzahl der Bürstenzyklen ist kaum
zu definieren, da die Keimlast pro Endoskop sehr unterschied-
lich sein kann. Die Bürstengröße ist auf die Endoskopkanäle ab-
zustimmen. Dickere Bürsten sind für die Reinigung der Ventil-
öffnungen notwendig. Einmalbürsten sind nach den Reinigungs-
schritten an einem Endoskop zu verwerfen.

Alle Endoskopkanäle werden mithilfe entsprechender Spül-
ansätze nach erfolgter Bürstenreinigung mit Reinigungslösung
gespült, um gelöste Verunreinigungen zu entfernen. Im europä-
ischen Ausland haben sich dazu Spülvorrichtungen mit Pum-
pensystemen etabliert, die alle Kanäle durchspülen. Zusätzliche
Spülkanäle sind bei jeder Aufbereitung manuell zu reinigen,
auch wenn sie während des Eingriffs nicht benutzt wurden,
weil alle Endoskopkanäle während des Eingriffs durch auftre-
tende Kapillareffekte mit Körperflüssigkeiten und Schmutz in
Berührung kommen. Um Kompatibilitätsprobleme mit den Pro-
zesschemikalien der RDG-E zu vermeiden, kann ein Klarspülen
mit Leitungswasser in einem separaten Becken erfolgen.

Ventile und Distalkappen werden mit Bürsten nach den Her-
stellerangaben gereinigt. Bei Ventilen und Distalkappen ist
ebenfalls ein Trend zu Einmalmaterial zu beobachten.

In Großbritannien bilden Endoskop und Ventile eine Einheit
und dürfen daher bei der Reinigung nicht getrennt oder ver-
tauscht werden. Diese Vorgabe machen die KRINKO-Empfeh-
lungen noch nicht, was im Sinne der Rückverfolgbarkeit eine lo-
gische Konsequenz wäre. Auch Ventile können die Ursache für
Infektionen sein. Eine Feldstudie zeigte erhebliche Kontamina-
tionen bei gelagerten Ventilen.

Die weitere Aufbereitung kann im RGD-E, manuell oder teil-
automatisch durchgeführt werden.

2.5.6 Aufbereitung im RGD-E

HMerke

Endoskope und ihr Zubehör sollen einer standardisierten und
validierten Aufbereitung im RGD-E zugeführt werden.

RDG-E erfüllen heute die Anforderungen der DIN EN ISO
15883 (Norm für Reinigungs- und Desinfektionsgeräte) erfül-
len. Ihr Aufbereitungszyklus im RGD-E beinhaltet in der Regel
ein erstes Spülen, den Dichtigkeitstest, Reinigung, Zwischen-
spülen, Desinfektion, Spülen, Neutralisieren und Trocknen.

In RDG-E können unterschiedliche Endoskope aufbereitet
werden. Durch die unterschiedlichen Endoskop-Hersteller, En-
doskopfamilien, Gerätetypen und Gerätegenerationen ergeben
sich für die einzelnen Endoskope unterschiedliche Kanal-
anschlüsse. Es liegt in der Verantwortung der RDG-E-Hersteller
diese unterschiedlichen Adapter zur Verfügung zu stellen.

Beim Einlegen der Endoskope in den RDG-E ist auf eine kor-
rekte und schadenspräventive Positionierung zu achten. Alle
verfügbaren Kanäle sind bei jedem Aufbereitungszyklus anzu-
schließen, unabhängig davon, ob sie beim jeweiligen endosko-
pischen Eingriff benutzt wurden oder nicht. Vor der Entnahme
der aufbereiteten Endoskope aus dem RDG-E soll eine Hände-
desinfektion durchgeführt werden, um sekundäre Kontamina-
tionen zu vermeiden.

2.5 Aufbereitung von flexiblen Endoskopen
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2.5.7 Manuelle Aufbereitung

HMerke

Nach der manuellen Reinigung sind die Einwirkzeiten für den
Reinigungs- und den Desinfektionsschritt zu beachten. Alle Ka-
nalsysteme sind entsprechend zu füllen. Für die einzelnen Ar-
beitsschritte sind verschiedene saubere Wannen vorzuhalten.

Alle Reinigungsschritte werden vor der Desinfektion durch-
geführt. Im Anschluss an die Bürstenreinigung werden alle Ka-
näle über entsprechende Spülansätze mit Reinigungslösung ge-
füllt, wobei die Einwirkzeit zu beachten ist.

Zwischen der Reinigung und der Desinfektion wird ein Zwi-
schenspülschritt mit Leitungswasser (Trinkwasserqualität)
durchgeführt, um gelöste Verunreinigungen aus allen Endo-
skopkanälen und von den Endoskopoberflächen zu entfernen.

Zur Desinfektion werden alle Kanäle mit Desinfektionslösung
luftblasenfrei über entsprechende Spülansätze gefüllt. Das En-
doskop ist mit allen Ventilen vollständig in Lösung einzulegen.
Die Desinfektionslösung sollte mindestens täglich frisch zube-
reitet werden. Die Empfehlungen des Herstellers bezüglich kor-
rekter Konzentration, Temperatur und Kontaktzeit müssen
konsequent befolgt werden, um eine angemessene Desinfektion
zu gewährleisten.

Nach erfolgter Desinfektion wird die Neutralisation in einer
sauberen Wanne durchgeführt. Dazu sollte laut KRINKO-Emp-
fehlungen Wasser verwendet werden, das mikrobiologisch
Trinkwasserqualität entspricht und frei von fakultativ pathoge-
nen Mikroorganismen ist. Dies kann zum Beispiel durch den
Einsatz von Sterilwasserfiltern bereitgestellt werden.

Das Endoskop ist mit allen Ventilen vollständig in das Wasser
einzulegen. Dabei werden alle Kanäle über entsprechende Spül-
ansätze ausreichend gespült. Dieser Neutralisationsschritt ist
wichtig, da Rückstände der Prozesschemikalien zu Irritationen
(z. B. einer Kolitis) beim nächsten Patienten führen könnten.

2.5.8 Teilautomatische Aufbereitung
Bei der teilautomatischen Aufbereitung wird der Desinfektions-
schritt immer im Automaten durchgeführt, während je nach
Produkt Reinigung und Neutralisation hinzugenommen werden
oder auch nicht.

2.5.9 Visuelle Inspektion
Ausbrüche im Rahmen der ERCP (S.246) legen die Hypothese
nahe, dass Mikroläsionen je nach Lokalisation nur schwer durch
den Dichtigkeitstest zu erkennen sind. Komplexe Bauteile, wie
das Distalende der Duodenoskope, sind schwierig zu reinigen.
Bei Ausbrüchen wurden Defekte und Verunreinigungen am Dis-
talende und an Linsensystemen festgestellt.

HMerke

Das aufbereitete Endoskop wird einer visuellen Kontrolle unter-
zogen, um Beschädigungen und Restverschmutzungen aus-
zuschließen.

Die visuelle Inspektion sollte unter Zuhilfenahme einer Lupe
durchgeführt, um kleinste Läsionen und Restverschmutzungen
an komplexen Bauteilen und Linsen frühzeitig zu erkennen. Die
Inspektion wird mit Kontrolle der Dokumentation im Rahmen
der Freigabe dokumentiert.

2.5.10 Trocknung
Zwischen den Untersuchungen ist eine vollständige Trocknung
nicht zwingend erforderlich, wenn das Gerät direkt wieder ein-
gesetzt wird. Im Gegensatz dazu ist eine komplette Trocknung
aller Endoskopkanäle vor Lagerung obligat. Wasserkeime waren
maßgeblich für Ausbrüche und Infektionen verantwortlich, die
auf unzureichende Trocknung vor Lagerung in Kombination mit
kontaminiertem Spülwasser zurückzuführen sind.

HMerke

Die Trocknung der Endoskopoberflächen und -kanäle ist vor
der Lagerung notwendig, um ein Wachsen von Mikroorganis-
men zu vermeiden.

RDG-E verfügen über unterschiedlich lange Trocknungszeiten.
Vor Lagerung sind die Programme mit längeren Trocknungszei-
ten zu wählen. Die Trocknungsqualität des RDG-E wird im Rah-
men der Validierung geprüft.

Reicht die Trocknung des RDG-E nicht aus, müssen die Endo-
skope vor der Lagerung manuell mit medizinischer Druckluft
nachgetrocknet werden (Vorsicht: Dabei sind die Angaben der
Endoskophersteller zu beachten). Alternativ übernehmen Tro-
ckenschränke die weitere Trocknung.

Auch die Ventile sind zu trocknen. Entweder mit medizini-
scher Druckluft oder im Trockenschrank.

2.5.11 Lagerung
Die KRINKO-Empfehlungen aus dem Jahr 2012 geben zwar eine
maximale Lagerungsdauer von 14 Tagen an, die aber im ergän-
zenden Kommentar differenziert wird: Die Lagerung hängt von
der Qualität der Aufbereitung, der Trocknung, den Lagerungs-
bedingungen und dem Rekontaminationsrisiko ab. Im Zweifel
soll eine erneute Aufbereitung erfolgen.

Die Lagerungsempfehlungen variieren international von Land
zu Land und selbst innerhalb den USA gibt es unterschiedliche
Meinungen. Die Studienlage umfasst relativ geringe Fallzahlen
mit Kontaminationen innerhalb von 5–7 Tagen und max. 14 Ta-
gen, die aber insgesamt inhomogen sind.

In Deutschland wird die Mehrheit der Endoskope vertikal in
gut belüfteten, geschlossenen Schränken aufbewahrt. Die Venti-
le werden dabei nicht eingesetzt, aber möglichst beim jeweili-
gen Endoskop kontaminationsgeschützt und trocken gelagert,
um eine Zuordnung zu erreichen.

Zunehmend werden speziell konzipierte Lagerungsschränke
mit Trocknungsfunktion genutzt, die sowohl eine vertikale La-
gerung als auch eine Lagerung in Kassetten und Körben anbie-
ten. Diese Schränke bedürfen entsprechend der EN 16 442
(Norm für Lagerungsschränke mit geregelten Umgebungsbedin-
gungen für aufbereitete, thermolabile Endoskope) regelmäßi-
gen Wartungen und Überprüfungen. Die maximalen Lage-
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rungszeiten in den Trockenschränken werden von den Herstel-
lern definiert. Studien zeigen die sichere Funktion der Trocken-
schränke in der täglichen Anwendung.

In Trockenschränken erfolgt die Lagerung je nach Modell
hängend oder liegend in Kassettensystemen. In beiden Fällen
werden alle Kanalsysteme angeschlossen, um eine Luftzirkulati-
on und Trocknung zu ermöglichen. Ventile können dem Endo-
skop zugeordnet ebenfalls gelagert werden.

In Großbritannien werden Endoskope und Ventile wegen der
geforderten Rückverfolgbarkeit als Einheit betrachtet, die auch
bei der Aufbereitung und Lagerung nicht getrennt werden dür-
fen. Dies wird in Deutschland bis dato noch nicht thematisiert.
Ventile werden oftmals in offenen Sammelbehältnissen gela-
gert. Eine Feldstudie fand bei diesen gesammelten Ventilen er-
hebliche Kontaminationen, was den Schulungsbedarf in diesem
Bereich aufzeigt. Derartig kontaminierte Ventile stellen ein po-
tentielles Infektionsrisiko dar.

HMerke

Endoskope werden vertikal hängend in Lagerungsschränken
oder in speziellen Trockenschränken gelagert. Die Lagerungs-
dauer der Endoskope ist von den Lagerungsbedingungen ab-
hängig. Während der Lagerung werden die Ventile nicht ins En-
doskop eingesetzt.

2.6 Dokumentation
Die Dokumentation stellt folgende Datenketten dar:
● Patient, an dem das Endoskop zuletzt verwendet wurde
● benutztes Endoskop
● manuelle Reinigungsschritte
● Aufbereitung im RDG-E mit Prozessparametern
● ggf. den Trockenschrank
● aufbereitende Mitarbeiter
● freigebender Mitarbeiter, der den korrekten Ablauf des Auf-
bereitungszyklus bestätigt und das Endoskop für den nächs-
ten Einsatz freigibt

Die Daten werden als Beweis für eine korrekte Aufbereitung in
der Akte des nächsten Patienten hinterlegt. Die Dokumentation
ist als Beweismittel bei eventuellen Rückfragen bezüglich Endo-
skopie-assoziierten und nosokomialer Infektionen von Bedeu-
tung. Eine elektronische Datenerhebung ist zu empfehlen, um
einen schnellen Zugriff sowie eine schnelle Zuordnung und
Auswertung zu ermöglichen.

ZPraxistipp

Der gesamte Aufbereitungszyklus sollte mit Prozessparame-
tern und Freigabeentscheidung dokumentiert werden. Ein Pa-
tientenbezug ermöglicht eine Rückverfolgbarkeit und ist Be-
weis für eine korrekte Aufbereitung.

2.7 Aufbereitung endoskopischen
Zusatzinstrumentariums
Die Mehrzahl der endoskopischen Zusatzinstrumente, wie Na-
deln, Zangen, Schlingen, Dilationsballonkatheter und ERCP-Zu-
behör, wird heute als Einmalmaterial verwendet. Die Wieder-
aufbereitung von Einmalprodukten wird aus rechtlichen und si-
cherheitstechnischen Gründen nicht empfohlen. Dennoch wer-
den einzelne Zusatzinstrumente sowie Optikspülflaschen als
wiederaufbereitbare, thermostabile Produkte eingesetzt. Je
nach Aufbau und Einsatz werden sie als kritisch A, B oder C ein-
gestuft. Da eine maschinelle Aufbereitung gefordert wird, soll-
ten diese Instrumente in der ZSVA aufbereitet werden, die über
entsprechende RDG verfügen. Eine abschließende Sterilisation
ist obligat, da kritische Instrumente bei der Anwendung steril
sein müssen. Bei Kritisch-C-Produkten sind zusätzliche Zertifi-
zierungen und ein Qualitätsmanagement notwendig.

Die arbeitstägliche, maschinelle Aufbereitung der Optikspülwas-
serflaschen mit abschließender Sterilisation ist ebenso gefordert
wie die Füllung mit sterilem Wasser. Alternativ stehen Einmalsys-
teme für Optikspülsysteme und Endowasher zur Verfügung.

HMerke

Wiederaufbereitbares endoskopisches Zusatzinstrumentarium
soll einer standardisierten und validierten Aufbereitung mit
thermischer Desinfektion in Reinigungs- und Desinfektions-
geräten und abschließender Sterilisation zugeführt werden.

2.8 Validierung und
Routineüberprüfungen
Es besteht die gesetzliche Verpflichtung zur Qualitätssicherung.
Basierend auf der DIN EN ISO 15883 wurde eine deutsche Leit-
linie zur Validierung maschineller Aufbereitungsprozesse für
thermolabile Endoskope entwickelt. Gemäß der Leitlinie wur-
den Validierungen etabliert. Ziel der Validierung und der peri-
odischen Routineprüfungen ist es, zu kontrollieren, ob das
RDG-E innerhalb der angegebenen technischen Spezifikationen
arbeitet und die gewünschte Leistung bringt.

Die mikrobiologischen Überprüfungen werden in 3–6 mona-
tigen Intervallen empfohlen. Mikrobiologische Überwachungen
belegen die finale Ergebnisqualität des Aufbereitungsprozesses.

RGD-E und Endoskopie sind außer Betrieb zu nehmen, wenn:
● mikrobiologische Überwachungen Kontaminationen zeigen
● technische Parameter bei Routineüberprüfungen und erneu-
ter Qualifikation außerhalb der Spezifikationen oder Grenz-
werte liegen

● Defekte bestehen und Fehlfunktionen dauerhaft auftreten

Bei Verdacht auf Endoskopie-assoziierte Infektionen und bei
technischen Problemen werden die entsprechenden Endoskope
und RDG-E aus dem Betrieb genommen, solange bis korrektive
Maßnahmen ergriffen wurden und erneute mikrobiologische
Untersuchungen, ggf. eine erneute Qualifikation, die korrekte
Funktion und Aufbereitungssicherheit liefern.

Die betroffenen RDG-E und Endoskope dürfen erst wieder
zum Einsatz kommen, wenn der Fehler behoben ist und erneute
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mikrobiologische Überprüfungen und ggf. eine erneute Qualifi-
kation die einwandfreie Funktion belegen.

Für die Validierung der manuellen Aufbereitung von Medi-
zinprodukten beschreibt bereits eine separate Leitlinie die not-
wendigen Maßnahmen. Für die Validierung der manuellen Auf-
bereitung von flexiblen Endoskopen wird eine entsprechende
Leitlinie erarbeitet (Stand Juli 2018).

HMerke

Das Hygienemanagement der Endoskopie umfasst die Validie-
rung von RDG-E, die erneute Qualifikation und periodische
Routineüberprüfungen.

a b c

Abb. 2.4 Entnahme der sauberen Endoskope aus der RDG-E. (Paavo Blåfield)

Abb. 2.5 Manuelles Nachtrocknen der Endoskopkanäle.
(Paavo Blåfield)

Abb. 2.6 Chargendokumentation. (Paavo Blåfield)

Abb. 2.2 Konnektieren aller Endoskopkanäle im RGD-E. (Paavo Blåfield) Abb. 2.3 Konnektieren des Dichtigkeitstesters im RGD-E. (Paavo Blåfield)
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3 Sedierung in der Endoskopie
Andrea Riphaus

3.1 Einleitung
In den vergangenen Jahren hat sich das Interesse an der Sedie-
rung in der Endoskopie am Gastrointestinaltrakt weltweit er-
höht.

Eine logische Konsequenz war die Entwicklung nationaler
Leitlinien zur Erhöhung der Patientensicherheit. Der Vergleich
aktueller Umfrageergebnisse für die Sedierung aus verschiede-
nen Ländern zeigt eine signifikante Zunahme der Sedierungs-
häufigkeit und die Verwendung des kurzwirksamen Propofols.

Allerdings ist die Sedierung für die Endoskopie immer noch
Gegenstand vieler, teils kontroverser Diskussionen. Ein wichti-
ger Aspekt ist die genaue Indikationsstellung für eine Sedie-
rung. Ob und in welchem Ausmaß eine Sedierung erforderlich
ist, hängt von der Art der Untersuchung, der Dauer, Komplexität
und Invasivität sowie den individuellen Patienteneigenschaften
ab. In den meisten Ländern darf die Sedierung nur von Anäs-
thesisten durchgeführt werden. In ausgewählten Ländern kön-
nen Patienten mit geringem Risiko jedoch auch durch Nicht-An-
ästhesisten (in der Regel Gastroenterologen) oder entsprechend
ausgebildetes Pflegepersonal sediert werden.

Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die notwendigen Vo-
raussetzungen und die Patientenvorbereitung, einschließlich
der individuellen Risikostratifizierung und die derzeit am häu-
figsten verwendeten Sedativa (insbesondere unter Berücksich-
tigung des zunehmend eingesetzten kurzwirksamen Propofols).
Darüber hinaus werden persönliche und personelle Anfor-
derungen sowie technische Voraussetzungen für die Sedierung
in der gastrointestinalen Endoskopie zusammengefasst.

3.2 Vorbereitung und
präendoskopische Risikobewertung
Nach den Richtlinien der American Society of Anesthesiologists
(ASA) werden vier Sedierungstiefen unterschieden. Die minima-
le, moderate und tiefe Sedierung sowie die Narkose (▶ Tab. 3.1).

Alle Sedativa und Analgetika können fließende Sedierungs-
zustände von minimaler Sedierung (sog. Anxiolyse) bis hin zur
Allgemeinanästhesie hervorrufen. Daher bedarf es einer indivi-
duellen Einschätzung des kardio-respiratorische Risikoprofils
jedes einzelnen Patienten. Diese sollte neben einer Anamnese
auch nachfolgende Aspekte berücksichtigen:
● Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen der Atem-
wege

● Stridor, Schnarchen, Schlafapnoe-Syndrom
● Komplikationen bei früheren Untersuchungen, bei denen Se-
dativa oder Analgetika zur regionalen und/oder Allgemeinan-
ästhesie verabreicht wurden

● Bestehende Allergien, aktuelle Medikamente und mögliche
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

● Letzte Mahlzeit: Wann und was wurde gegessen?
● Tabak, Alkohol, Drogenkonsum

Auch eine körperliche Untersuchung sollte durchgeführt wer-
den, einschließlich Vitalzeichen und Auskultation von Herz und
Lunge. Zur Abschätzung eines möglichen Sedierungsrisikos er-
folgt aktuell die Verwendung der sog. ASA-Klassifikation
(▶Tab. 3.2). Patienten mit dem ASA-Grad III oder höher weisen
ein erhöhtes Risiko bei der Sedierung auf. Darüber hinaus müs-
sen anatomische Merkmale (z. B. Mikrognathie, Deformierung
des Gesichtsschädels nach Operationen) berücksichtigt werden.
Eine eingeschränkte Mundöffnung (klassifiziert nach der Mal-
lampati-Klassifikation) könnte die Behandlung von Atemkom-
plikationen komplizieren. Hochrisikopatienten sollten nicht
durch ausgebildetes Assistenzpersonal sediert werden. Bei ih-
nen sollte vielmehr die präendoskopische Konsultation eines
Anästhesisten in Erwägung gezogen werden. Es ist obliga-
torisch, dass geeignete Notfallmedikamente und -ausrüstung,
wie Defibrillator, Ausrüstung für das Atemwegmanagement
(Beutelmaskenbelüftung, endotracheale Intubation) usw. zur
Verfügung stehen. Das gesamte Endoskopieteam sollte die
Technik der kardiopulmonalen Reanimation beherrschen und
sie im Rahmen strukturierter Kurse regelmäßig auffrischen.

Insbesondere bei interventionellen oder langdauernden Un-
tersuchungen und bei Patienten mit hoher Ko-Morbidität, pul-
monaler Beeinträchtigung oder Kreislaufdepression (z. B. Not-
fällen), ist das erhöhte Auftreten von Hypoxämie bekannt. Die
aktuellsten Leitlinien empfehlen daher eine routinemäßige
Sauerstoffverabreichung über eine Nasensonde (z. B. mit 2–3 l/
min). Eine Sauerstoffgabe, die mindestens 2 Minuten vor der
Untersuchung beginnt, kann die Häufigkeit der schweren Hypo-
xie während des endoskopischen Verfahrens signifikant redu-

Tab. 3.1 Stadien der Sedierung, modifiziert nach der American Society
of Anesthesiologists.

Stadium Reaktion auf Ansprache Spontanatmung

minimal
(Anxiolyse)

Patient reagiert adäquat
auf verbale Kommandos

unbeeinflusst

moderat Bewusstseinstrübung,
Reaktion auf lautere Kom-
mandos ggf. mit zusätzli-
cher taktiler Stimulation

adäquat

tief Bewusstseinstrübung,
schwer erweckbar, reagiert
zielgerichtet auf wieder-
holte taktile Stimulation
und Schmerzreize

respiratorische Funktion
kann inadäquat sein. Eine
assistierte Atemwegsiche-
rung kann erforderlich sein

Narkose Patient nicht erweckbar,
reagiert selbst auf
Schmerzreize nicht

inadäquat, Intubations-
narkose oder Larynxmaske
erforderlich

Tab. 3.2 ASA-Klassifikation.

Grad Beschreibung

I kein Risiko

II leichte Erkrankung ohne Leistungseinschränkung

III schwere Erkrankung mit Leistungseinschränkung

IV lebensbedrohliche Erkrankung

V moribund, Tod binnen 1 Tag zu erwarten
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zieren. Bei ausgeprägter Hyperkapnie (erhöhte CO2-Werte), bei-
spielsweise im Rahmen einer COPD (chronisch obstruktive Lun-
generkrankung), muss die Sauerstoffversorgung individuell an-
gepasst werden, um den Atemantrieb nicht (durch übermäßige
O2-Applikation) zu reduzieren. Patienten, die trotz einer mehr-
minütigen Sauerstoffgabe noch hypoxämisch (SpO2 <90%) sind,
sollten besonders aufmerksam beobachtet werden, da bei ihnen
das Risiko für respiratorische Komplikationen während der Se-
dierung deutlich erhöht ist. Eine unmittelbare Intubationsbe-
reitschaft sollte daher zur Verfügung stehen.

Auch wenn immer wieder die Befürchtung geäußert wird,
dass die routinemäßige prophylaktische Sauerstoffgabe den
Nachweis einer Hypoxie verzögern könnte, wird in aktuellen
Leitlinienempfehlungen der Vorteil der Prä-Oxygenierung in
den Vordergrund gestellt.

3.3 Intraendoskopische
Überwachung
Da die Übergänge zwischen den verschiedenen Sedierungssta-
dien (▶Tab. 3.1) fließend verlaufen, ist für alle Patienten eine
entsprechende Patientenüberwachung erforderlich. Sie erfolgt
durch eine unabhängige, nicht am endoskopischen Eingriff be-
teiligte und entsprechend geschulte Person. Sie ist für die kli-
nische Überwachung der Atmung durch Beobachtung, Palpa-
tion von Thorax und Bauchwandbewegung und möglicherweise
Palpation des exspiratorischen Luftstroms zuständig. Von ver-
schiedenen internationalen Fachgesellschaften wird ein Stan-
dard-Monitoring empfohlen. Es umfasst die kontinuierliche Pul-
soximetrie und die automatisierte, nichtinvasive Blutdruckmes-
sung zu Beginn und während der Untersuchung (in 3-Minuten-
Intervallen) sowie in der Erholungsphase. Eine kontinuierliche
Elektrokardiografie (EKG-Ableitung) wird bei ausgewählten Pa-
tienten mit vorbekannten Herz- und/oder Lungenerkrankungen
empfohlen. Die Ausgangswerte sowie die minimalen und maxi-
malen Werte der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der Sauer-
stoffsättigung sollten aufgezeichnet werden.

3.4 Möglichkeiten der Sedierung
3.4.1 Benzodiazepine
Diazepam sollte aufgrund seiner sehr langen Halbwertszeit von
25–30 Stunden im Rahmen der Sedierung in der gastroinestina-
le Endoskopie nicht mehr verwendet werden. Für Midazolam
hingegen hat die pharmakologischen Vorteile einer kürzeren
Halbwertszeit (1,5–3 Stunden), einer besseren retrograden Am-
nesie und einer höheren Wasserlöslichkeit. Die Substanz wirkt
nach 1–3 Minuten und das Wirkmaximum wird nach 3–4 Mi-
nuten erreicht. Die Wirkung hält 15–80 Minuten an. Die Wirk-
dauer ist abhängig von Ko-Faktoren wie Übergewicht, fort-
geschrittenem Alter und Erkrankungen der Leber und Niere.
Dosisabhängig besitzt Midazolam, wie andere Benzodiazepine
auch, hypnotische, anxiolytische, amnestische und antikonvul-
sive Eigenschaften.

Die Wirkung von Midazolam kann durch den benzodiazepin-
spezifischen Antagonisten Flumazenil aufgehoben werden. Die
Aufhebung der Midazolam-induzierten Atemdepression erfolgt
bereits 120 Sekunden nach intravenöser Verabreichung von

Flumazenil. Die Halbwertszeit von Flumazenil beträgt 0,7–1,3
Stunden, mit einer durchschnittlichen Dauer des antagonisie-
renden Effekts von jedoch nur 1 Stunde. Da der Effekt von Mi-
dazolam 80 Minuten oder länger andauern kann, ist die Gefahr
der Re-Sedierung gegeben. Daher können erneute Flumazenil-
Gaben notwendig werden. Die Patienten müssen daher über
die Wirkdauer des Flumazenils hinaus überwacht werden, um
einen Rebound zu erkennen und zu therapieren. Der routine-
mäßige Einsatz von Flumazenil wird auch in der aktuellen S 3-
Leitlinie zur Sedierung nicht empfohlen.

Eine erste nationale Umfrage aus dem Jahre 2008 ergab, dass
etwa ein Drittel aller Gastroenterologen eine Kombination von
Benzodiazepinen und Opioiden (überwiegend Midazolam plus
Meperidin) für die Koloskopie einsetzen.

Der Vorteil einer Kombination von Benzodiazepinen und
Opioiden bei der Endoskopie ist aktuell sehr umstritten und
kann nach den jüngsten Daten nicht empfohlen werden.

3.4.2 Propofol – der neue Standard
Voraussetzungen
Mit der Einführung des kurzwirksamen Propofols (Plasma-
Halbwertszeit von 7–8 Minuten), welches hauptsächlich im
Rahmen einer intermittierenden Bolusgabe verabreicht wird,
sind die rechtlichen und personellen Anforderungen zuneh-
mend in den Mittelpunkt verschiedener Diskussionen geraten.
Zahlreiche Leitlinien für die Sedierung in der Endoskopie wur-
den in den letzten Jahren weltweit entwickelt. Alle Richtlinien
sind sich einig: Die Patientenüberwachung und die Propofol-
Verabreichung können nicht vom Endoskopiker selbst, gleich-
zeitig zum endoskopischen Verfahren, durchgeführt werden.
Dafür ist eine weitere, unabhängige, entsprechend geschulte
Person nötig, die nicht am endoskopischen Verfahren beteiligt
ist. Die Qualifikation von medizinischem und nicht-medizini-
schem Personal sollte durch regelmäßige Teilnahme an struktu-
rierten Trainingscurricula sichergestellt sein. Trainingscurricula
wurden auf nationaler Ebene durch die Deutsche Gesellschaft
für Endoskopiefachberufe (DEGEA) und die Deutsche Gesell-
schaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) sowie mittlerweile auch auf europäischer
Ebene entwickelt. Neben der Theorie soll auch das Atemwegs-
und Komplikationsmanagement an Simulatoren beinhaltet sein.
Dies gilt nicht nur für die Propofolsedierung, sondern gleicher-
maßen für die Verwendung anderer Substanzen zur Sedierung
bzw. Analgesie.

Diagnostische Endoskopie
Propofol hat, im Vergleich zu Midazolam, den Vorteil, dass die
Wirkung viel schneller eintritt und sich Patienten wesentlich
schneller wieder erholen. Dies gilt insbesondere auch für die
Wiederherstellung psychomotorischer Funktionen, wie in einer
ersten Studie unter Verwendung eines Fahrsimulators gezeigt
werden konnte. Ähnliche Ergebnisse wurden in einer japa-
nischen Studie veröffentlicht, in der Propofol mit Midazolam in
der Gastroskopie verglichen wurde. Auch die mögliche Verbes-
serung der diagnostischen Genauigkeit bei der Gastroskopie er-
scheint ein zusätzlicher Vorteil von Propofol im Vergleich zu
Midazolam.

3.4 Möglichkeiten der Sedierung
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