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Die Verbreitung der BSE-assoziier-
ten Variante der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit in Deutschland ist Gegen-
stand vieler Spekulationen. Zur Mini-
mierung des Risikos der iatrogenen 
Übertragung hat das Robert-Koch-In-
stitut Empfehlungen zur Dekontami-
nation und Sterilisation von chirurgi-
schen Instrumenten bei Verdacht auf 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit erarbei-
tet. Nachfolgend werden diese Emp-
fehlungen skizziert sowie die Ergeb-
nisse einer Umfrage an 84 deutschen 
HNO-Abteilungen zur Umsetzung die-
ser Empfehlungen vorgestellt.

Iatrogene Übertragung der neuen 
Creutzfeldt-Jakob-Variante

Die ersten Fälle der neuen Variante der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK) wur-
den 1996 in Großbritannien bekannt. Die 
Erkrankung gehört zu den spongiformen 
Enzephalopathien, in deren Verlauf es zu 
einer langsamen zerebralen Degeneration 
kommt. Betroffene Personen präsentieren 
Verhaltensveränderungen mit Depression 
bis zur Demenz und Bewegungsstörun-
gen mit Myoklonus und Chorea. Im Ver-
gleich zur sporadischen Form der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit sind betroffene Per-
sonen deutlich jünger, das Durchschnitts-
alter liegt unter 30 Jahren. Die Krankheit 
hat derzeit immer einen letalen Ausgang. 

Zum jetzigen Zeitpunkt bestehen weder 
Schutzimpfungen noch Therapiemöglich-
keiten [12].

Aufgrund des zeitlichen Zusammen-
hangs der Epidemie der bovinen spongi-
formen Enzephalopathie (BSE) in Groß-
britannien mit dem Auftreten der vCJK 
und ähnlicher biochemischer und patho-
genetischer Eigenschaften der Erreger 
muss von einer Übertragbarkeit des BSE-
Erregers auf den Menschen ausgegangen 
werden. Der Hauptübertragungsweg ist 
hier sehr wahrscheinlich alimentär [7].

Iatrogene Übertragungsfälle der CJK 
sind über direkten Kontakt mit infekti-
ösem Gewebe nachgewiesen worden. 
Nach iatrogener CJK-Infektion liegen 
die Inkubationszeiten bei bis zu 30 Jah-
ren [1]. Als Ausgangsmaterial iatrogener 
Übertragung wurden lyophilisierte Dura-
mater-Transplantate, Korneatransplanta-
te und aus Leichenhypophysen gewonne-
ne Wachstumshormone identifiziert. Zu-
sätzlich sind aber auch Fälle belegt, in de-
nen eine iatrogene Übertragung über in-
adäquat dekontaminierte Operationsbeste-
cke oder invasive EEG-Elektroden erfolg-
te [3]. Eine mathematisch fundierte Risi-
koanalyse zur Möglichkeit der iatrogenen 
Übertragung ist gegenwärtig aufgrund 
der noch unzureichenden Datenlage be-
züglich der BSE-Exposition der Bevölke-
rung in Deutschland und der kleinen Fall-
zahlen der vCJK weltweit mit großen Un-
sicherheiten behaftet.

> Eine Risikoanalyse zur Möglich-
keit der iatrogenen Übertra-
gung ist gegenwärtig mit gro-
ßen Unsicherheiten behaftet

Nach der Prion-Hypothese des Nobelpreis-
trägers Pruisner besteht das übertragbare 
Agens aus einer fehlgefalteten Form eines 
körpereigenen Proteins, dem Prionprote-
in [8]. Durch die geänderte Tertiärsturktur 
besitzt dieses Protein eine ausgesproche-
ne Hitzeresistenz, welche die bakterieller 
Sporen übertrifft. Auch ionisierende Strah-
lung, UV-Strahlung und die meisten Reini-
gungsmittel sowie DNAsen und RNAsen 
garantieren keine sichere Inaktivierung 
des Erregers [9]. Die Effizienz der bisher 
allgemein angewandten Reinigungs- und 
Sterilisationsverfahren für Operationsin-
strumente wurde somit in Frage gestellt. 
Häufig lässt sich nur eine Senkung der In-
fektiosität der Prionen aber keine komplet-
te Inaktivierung erreichen. Prionen besit-
zen einen „Selbstschutz“ durch Aggregat-
bildung und manche Prionstammsubpo-
pulationen weisen eine extreme Resistenz 
gegenüber herkömmlichen Dekontamina-
tionsmethoden auf [2].

Da Prionproteine bereits vor Ausbruch 
der Erkrankung in lymphatischem Gewe-
be nachgewiesen werden konnten, wurde 
das Thema der Patientensicherheit beson-
ders bei Tonsillektomien im Fachgebiet 
der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde früh the-
matisiert [6]. Potenziert wurde die Beun-
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Trockene Hitze, Alkohole und Aldehyde 
haben auf das pathologische Prionprote-
in (PrPSc) eine fixierende, aber keine aus-
reichend inaktivierende Wirkung. Im Ge-
gensatz dazu scheinen Agenzien wirksam, 
die auf Proteine eine destabilisierende Wir-
kung haben, wie z. B. hochalkalische Lö-
sungen, bestimmte oxidierende Substan-
zen und Dampfsterilisation bei 134°C. 
Verschiedene Untersuchungen unterstrei-
chen die Bedeutung der Dekontaminati-
onsverfahren, die der Sterilisation voraus-
gehen [11].

Die Aufbereitung von Medizinproduk-
ten soll grundsätzlich auf der Basis der ge-
meinsamen Empfehlung der Kommissi-
on für Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprävention beim Robert Koch-Institut 
und dem Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte vom November 
2001 erfolgen und wenigstens 2 für die De-
kontamination/Inaktivierung von Prionen 
geeignete Verfahren kombinieren [4].

Für thermostabile (dampfsterilisierba-
re) Medizinprodukte, wie sie bei den meis-
ten Eingriffen in der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde zum Einsatz kommen, wird fol-
gendes Vorgehen empfohlen:

1. nicht-fixierende Vorbehandlung/Vor-
reinigung,

2. optimierte (validierte) maschinelle al-
kalische Reinigung/Desinfektion, ggf. 
Ultraschallbehandlung,

3. Dampfsterilisation bei 134°C, Halte-
zeit mind. 5 min.

Falls maschinelle alkalische Reinigung 
nicht zuverlässig möglich ist Verlänge-
rung der Haltezeit auf 18 min.

Das Umrüsten der Auftoklaven für die 
Dampfsterilisation bei 134°C mit einer ver-
längerten Haltezeit von 18 min und die 
neuen Validierungsprozesse verursachen 
Kosten. Ebenso könnte durch die Verlänge-
rung der Zykluszeit oder vermehrten Ver-
schleiß Bedarf an neuen Instrumentensets 
entstehen, was ebenfalls mit zusätzlichen 
Kosten verbunden wäre.

Umfrage zur Umsetzung  
der Empfehlungen

Um die Praktikabilität der Umsetzung 
der Empfehlungen des RKI zur Dekonta-
mination und Sterilisation von Operati-

Empfehlungen  
des Robert-Koch-Instituts

Die Möglichkeit der iatrogenen Übertra-
gung der sporadischen Form der Creutz-
feldt-Jakob-Krankheit hat das Robert-
Koch-Institut bereits 1996 und 1998 dazu 
veranlasst, Empfehlungen zur „Desinfekti-
on und Sterilisation von chirurgischen In-
strumenten bei Verdacht auf Creutzfeldt-Ja-
kob-Krankheit“ zu erarbeiten (http://www.
rki.de; [10]).

Die Eigenschaften der Erreger lassen ge-
genwärtig in der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten nur Verfahren wirksam er-
scheinen, die

F zu einer mechanischen Reduzierung 
(Abreicherung) infektiösen, organi-
schen Materials

oder
F zu einer Instabilisierung der Protein-

struktur führen.

ruhigung, als in England vorübergehend 
elektive Tonsillektomien mit wieder ver-
wendbarem Operationsbesteck untersagt 
wurden und vom Gesundheitsministeri-
um eine große Summe für Einmal-Tonsill-
ektomie-Instrumente bereitgestellt wurde. 
Eine britische Risikoanalyse schätzte die 
Gesamtzahl von Infektionen, die auf iatro-
gene Übertragung zurückgeführt werden 
können, auf 5–10% der alimentär erworbe-
nen Infektionen ein ([5]; http://www.doh.
gov.uk/cjd/riskassessmentsi.htm).

Da die BSE-Exposition der deutschen 
Bevölkerung noch unklar ist und die Inzi-
denz der vCJK in der nahen Zukunft nur 
Gegenstand von Spekulationen sein kann, 
ist die Reduktion des Risikos einer iatroge-
nen Weitergabe bei chirurgischen Eingrif-
fen derzeit nur dann gewährleistet, wenn 
die Instrumente bei Operationen an Risi-
kogewebe, wie z. B. den Tonsillen, behan-
delt werden wie nach Eingriffen bei Ver-
dachtsfällen.

Abb. 1 9 18 Teilnehmer 
(67%) gaben an, die 
Empfehlungen des  
Robert-Koch-Instituts 
umgesetzt zu haben. 
21 Teilnehmer (78%) 
führen eine alkali-
sche Reinigung durch, 
13 Kliniken (48%) ha-
ben die Haltezeit der 
Dampfsterilisation auf 
18 min verlängert

Abb. 2 8 12 Teilnehmer (67%) führten Mehrkosten durch Umsetzung der Empfehlungen 
des Robert-Koch-Instituts auf: 3 Teilnehmer (17%) bemerkten größeren Instrumentenver-
schleiß, 5 Teilnehmer (28%) mussten neue Instrumente anschaffen
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onsinstrumenten zu überprüfen, wurden 
die Hygienebeauftragten verschiedener 
HNO-Abteilungen befragt, wie sie die 
Umsetzung der Empfehlungen in ihrer 
Abteilung einschätzen. In die Befragung 
wurden HNO-Kliniken und HNO-Ärzte 
mit Belegabteilungen eingeschlossen. Zu-
sätzlich sollte durch diese Erhebung evalu-
iert werden, ob die Umsetzung der Richtli-
nien in den jeweiligen Abteilungen Mehr-
kosten verursacht.

Angeschrieben wurden alle 36 Univer-
sitäts-HNO-Kliniken sowie 128 HNO-
Hauptabteilungen. Zudem wurde über 
das Informationsblatt des HNO-Berufs-
verbandes niedergelassenen operativ tä-
tigen HNO-Ärzten angeboten, sich an 
der Umfrage zu beteiligen. Insgesamt hat-
ten sich 84 Kliniken und niedergelasse-
ne HNO-Ärzte mit Belegabteilungen zur 
Teilnahme bereit erklärt. Entsprechend 
wurden diesen Abteilungen die Frage-
bögen zugesandt. Die Antwortrate die-
ser 84 Klinken und Belegabteilungen lag 
mit 32% leider niedrig, nur 27 Fragebö-
gen wurden detailliert ausgefüllt zurück-
gesandt. 18 der Teilnehmer (67%) gaben 
an, dass die Richtlinien des Robert-Koch-
Instituts in der jeweiligen Abteilung um-
gesetzt werden konnten. Besonders die al-
kalische Reinigung wird von 21 der Teil-
nehmer (78%) entsprechend der Empfeh-
lungen durchgeführt. 13 der Teilnehmer 
(48%) haben die Haltezeit bei der Dampfs-
terilisation mit 134°C auf 18 min verlän-
gert (. Abb. 1).

Von den 18 teilnehmenden Klini-
ken und Belegabteilungen gaben 12 Teil-
nehmer (67%) an, sich durch die Umset-
zung der Richtlinien mit Mehrkosten kon-
frontiert zu sehen. 3 teilnehmende Klini-
ken (17%) registrierten einen stärkeren 
Verschleiß der Instrumente, 5 Kliniken 
(28%) mussten neue Instrumente anschaf-
fen, um die Richtlinien umsetzten zu kön-
nen. Mehrkosten durch Personal im Steri-
lisationsbereich entstanden in 2 Kliniken 
(11%). Die Mehrkosten durch zusätzliche 
Validierung wurden von einer Abteilung 
aufgeführt (6%), des Weiteren wurden 
Kosten für den alkalischen Reiniger an-
gegeben (. Abb. 2). Von den 18 Teilneh-
mern, die angaben, die Empfehlungen um-
gesetzt zu haben, gaben alle 18 Teilneh-
mer (100%) an, mit der Umsetzung zufrie-
den zu sein.

Schlussfolgerungen

Die Aussagekraft der Umfrage ist durch 
die limitierte Teilnehmerzahl etwas einge-
schränkt. Andererseits gehen wir davon 
aus, dass bei substanzieller wirtschaftli-
cher und organisatorischer Belastung sich 
deutlich mehr Zentren an der Umfrage be-
teiligt hätten. Bei den Teilnehmern scheint 
die Umsetzung der Empfehlungen zur Ste-
rilisation und Dekontamination chirurgi-
scher Instrumente keine entscheidenden 
Probleme zu bereiten. 100% der befragten 
Teilnehmer gaben an, mit der Umsetzung 
der Empfehlungen in der ihrer Abteilung 
zufrieden zu sein. Von Nachteil sind resul-
tierende Mehrkosten, die vor allem durch 
vermehrten Verschleiß der Instrumente 
auftritt. Der Verschleiß und die Notwen-
digkeit neuer Instrumente bei verlänger-
ten Zykluszeiten durch längere Haltedau-
ern scheinen den größten Kostenfaktor zu 
verursachen.

Die Mehrkosten differieren sicherlich 
von Klinik zu Klinik und können somit 
nicht allgemeingültig dargestellt werden. 
Aus den Untersuchungsergebnissen lässt 
sich aber entnehmen, dass es sich um über-
schaubare Beträge handelt. Die erhöhte Si-
cherheit der Patienten rechtfertigen diese 
Mehrausgaben bis neue Erkenntnisse zur 
Epidemiologie der vCJK vorliegen und 
das Risiko der iatrogenen Übertragung 
besser eingeschätzt werden kann.
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ADANO-Innovationspreis für Audiologie und Neurootologie

Der mit 1750 € dotierte Innovationspreis der ADANO wird an Forscher verliehen, die 
durch ihre Arbeiten zum Verständnis der Pathogenese, zur Erweiterung der diagnosti-
schen Möglichkeiten oder zur Entwicklung von Therapieverfahren von Erkrankungen des 
Hör- und Gleichgewichtssystems beigetragen haben. Voraussetzung für die Bewerbung 
um den Preis ist die Publikation der entsprechenden Arbeit in einem internationalen 
Journal mit peer-review-Verfahren. 

Der diesjährige Innovationspreis wurde im März 2004 an Dr. R. Mühler und Dr. J. Pethe  
für ihre langjährigen Forschungsaktivitäten auf dem Gebiet der „Auditory Steady-State 
Response“ vergeben. Im gleichnamigen Beitrag von Dr. Mühler in der letzten Ausgabe 
der HNO (Band 52, Heft 9, S. 779-782) wurden die wissenschaftlichen Grundlagen und  
die klinischen Anwendungsmöglichkeiten dieses Verfahrens dargestellt.

Für die nächste Verleihung im Rahmen der ADANO-Herbsttagung 2005 sind die Bewer-
bungsunterlagen (Publikation und Abstrakt in 6-facher Ausführung) bis zum 01.02.2005 
zu richten an den Vorsitzenden der ADANO: 

Prof. Dr. P.-K. Plinkert, Universitäts-HNO-Klinik, Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidel-
berg

ADANO Herbsttagung
14.–16. Oktober 2004, Hörsaal der Medizinischen Klinik in Heidelberg

Leitung: Prof. Dr. P. K. Plinkert

Organisation: Prof. Dr. S. Hoth, Universitäts-HNO-Klinik Heidelberg
Dr. W. Delb, Klinik und Poliklinik für HNO-Heilkunde, Universitätsklinikum des Saarlandes, 
Homburg/Saar

Themen: Klinische Audiologie: Sprachaudiometrie, auditorisch evozierte Potenziale, 
Otochirurgie: Mikrochirurgische Hörverbesserung versus Hörgeräteversorgung, Neuro-
otologie: Zentralnervöse Kompensation und Habituation von Labyrintherkrankungen, 
Freie Vorträge

Weitere Informationen unter: www.hno.org/adano
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