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Creutzfeldt-Jakob Krankheit:
Vorsichtsmafinahmen zur
Pravention iatrogener
Ubertragungen im Spital

S. Harbarth, A. Alexiou, D. Pittet, Genf; B. Hornlimann, Bern

Einfiihrung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJD)
gehort zu den transmissiblen spongiformen
Enzephalopathien (TSE), eine Gruppe chro-
nischer, neurodegenerativer Erkrankungen
des zentralen Nervensystems. Die Letalitat
dieser Krankheiten betragt 100%. Erst in
1987 wurde der fiir die CJD vermutlich ver-
antwortliche, infektiése Agens erkannt und
in den letzten Jahren intensiv erforscht.
Gemif dem heutigen Wissenstand handelt
es sich dabei um sogenannte Prionen.
Scrapie-dhnliche Prion-Proteine  (PrPSc)
sind pathogene Isoformen von im zentra-
len Nervensystem (ZNS) normalerweise auf
der Zellmembran vorkommenden zellula-
ren Prion-Proteine (PrPc), (¢ = zellular). Die
Infektion verursacht nach langer Inkubati-
onszeit eine spongiose Hirndegeneration,
die sich histologisch in Form einer
Vakuolisierung manifestiert. Prionen sind
definiert als “small proteinaceus infectious
particles which resist inactivation by proce-
dures that modify nucleid acid”. Prionen
erwiesen sich als extrem resistent gegen-
iiber konventionellen Sterilisationsprozes-
sen sowie weiteren physikalischen und che-
mischen Behandlungsverfahren (Dampfste-
rilisaion <134°C, Trockenhitze noch
wesentlich hoher, Ultraschall, UV und ioni-
sierende Bestrahlung, Formalin, Alkohol,
Athylen Oxyde, usw.).

Drei weitere TSE-Formen des Menschen
umfassen: (1) die genetisch bedingte Fatale
Familidre Insomnie (FFI), (2) die auf kanni-
balische Riten zuriickzufiihrende Kuru in
Papua Neu Guinea und (3) das familiar-
genetisch bedingte Gerstmann-Straussler-
Scheinker Syndrom (GSS). Die bekannte-
sten Formen von TSE bei Tieren sind die
spongiforme Enzephalopathie des Rindes
(BSE) und Scrapie beim Schaf. Die letztere
Form ist von Schaf zu Schaf iibertragbar;
hingegen gibt es keine Hinweise der Uber-
tragbarkeit auf den Menschen. Bis vor kur-
zem deutete auch nichts auf eine Ubertrag-

barkeit von BSE auf den Menschen (Nature,
1995; 378:779-785). Am 20. Mérz 1996 hat
aber der britische Gesundheitsminister die
Erscheinung einer neuen CJD Variante (V-
CJD) bei 10 jiingeren Patienten bekanntge-
geben. Dabei konnte ein kausaler Zusam-
menhang mit dem Genuf8 von gewissen
Rinderinnereien zwar nicht bewiesen aber
auch nicht ausgeschlossen werden (Br Med
J,1996; 312:834 und 790-792). Die Autoren
des Originalartikels (Lancet 1996; 347:921-
925) betonen, dass die Exposition gegen-
tiber dem BSE-Erreger wohl die plausibelste
Erklirung der neuen CJD-Form darstellt
(vgl. dazu das Editorial dieser Ausgabe).
Klinisch fallt bei der CJD am Anfang
meist Demenz auf, gefolgt von Ataxie, Mus-
kelzittern, Standinstabilitit und schluend-
lich Bettldgerigkeit. Die meisten Patienten
sterben nach einer klinischen Verlaufsdauer
von durchschnittlich 6 Monaten (bei der
neuen V-CJD nach 13 Monaten). Es steht
kein klinischer Befund oder labordiagnosti-
scher Test fiir eine definitive Diagnose zur
Verfiigung. Nur aufgrund der postmortalen,
histopathologischen (und immunzytologi-
schen) ZNS Untersuchung kann die Dia-
gnose “CJD” definitiv gestellt werden.

Epidemiologie

CJD ist eine sehr seltene, weltweit ver-
breitete Krankheit mit einer jahrlichen
Inzidenz von rund 1 Fall pro 1 Mio Ein-
wohner. Eine mit retrospektiven Angaben
erginzte epidemiologische Erhebung des
BAG fiir die Jahre 1990 - 1995 hat eine
CJD-Inzidenz von 1,2 Fillen pro 1 Mio Ein-
wohner und Jahr fiir die Schweiz ergeben.

Die Inkubationszeit der sporadischen
CJD ist mangels der Kenntnis von konkre-
ten Risikofaktoren nicht genau bekannt.
Man schitzt, dass sie Jahre bis Jahrzehnte
dauert. Das Durchschnittsalter betroffener
Patienten betrdgt rund 60 Jahre und der
Krankheitsbeginn der sporadischen CJD-

f

Neu- oder
krankheiten, insbesondere seltene mit ausge-
prigter Letalitit, «erfreuen sich» grofer Aktua-
litat. Eine dieser Krankheiten ist die
Ci feldt-Jakob Krankheit. Die Redaktion des
Sw1ss—NOSO hatte schon vor der britischen
Verdffentlichung eines mdglichen Zusammen-
hangs zwischen der bovinen spongiformen
Enzephalopathie (BSE) und der neuen Variante
der Creutzfeldt-Jakob Krankheit (V-CJD) den
nun vorliegenden Artikel zu der Frage der Pri-
vention nosokomialer Ubertragungen geplant.
Es darf gehofft werden, dass nun im Lichte der
neuen Informationen die Diskussion umso
seridser gefiihrt wird.

Die familidr sowie honmonell bedingten
Formen der CJD sind gut dokumentiert und die
Privention der zweiten Form hat man im Griff.
Fiir die Arzteschaﬂ und das Pflegepersonal
konnte zudem nie ein Risiko gezeigt wernden.
Was bleibt, ist das sehr geringe Risiko der iatro-
genen Ubertragung durch ungeniigend dekonta-
minierte, wiederverwertbare Instrumente,
namentlich in der Neurochirurgie und in weni-
gen anderen Spezialbereichen.

Man kénnte nun die Elimination des Restri-
sikos seitens infizierter Individuen, die sich in
der CJD-Inkubation befinden, ins Auge fassen.
Dies wiirde bedeuten, dass Eingriffe am zentra-
Ien Nervensystem emes )eden Patxenten die
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thoden rechlferllgten, da man die Infektion
wihrend der Inkubationszeit nicht erk

kann. Andererseits konnte man argumentieren,
dass man mit diesem minimen Restrisiko so
umgeht wie bisher, das heift, dass ihm nicht
Rechnung getragen wird. Man befindet sich im
Dilemma des «zu viel » oder «zu wenig» Pri-
vention.

Die Autoren des Artikels von Harbarth et
al. auf Seite 9 dieser Ausgabe schlagen eine
Losung vor, die auf folgenden Tatsachen
basiert: (1) die CJD ist eine sehr seltene ZNS-
Krankheit; (2) die CJD-Risikopatienten sind
identifizierbar und (3), die Krankheitserreger
kdnnen mit hohen Temperaturen und anderen
Inaktivierungsmethoden inaktiviert werden.
Konsequenterweise muf3 man sich auf relevante
Restrisiken konzentrieren. Doch lassen die
Autoren gewtsse Fragen so lange offen, bis
Resultate einer Iaufenden Studie uber dle Mach-
barkeit von weil ichenden Ma vor-
handen sind.

Mit der momentanen Fokussierung auf sehr
seltene Krankheiten mit hoher Letalitit ist das
Risiko verbunden, dass voriibergehend von der
Priivention hdufigerer Infektionsrisiken abge-
lenkt wird. Aber auch das Risiko, dass das
heute viel diskutierte Problem der C]D gerade
so schnell wieder in Vergessenheit gerit, wie es
zur Aktualitit gelangte - auch das wire kaum
besser. Nutzen wir die Gunst der Stunde, um

@e hafte Losung

P-A. Raeber und das Redaktianskami_ty
Weitere Artikel:
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Form wird hochst selten bei Patienten
unter 45 Jahren beobachtet. Daher wurde
das Auftreten der zehn CJD Fille bei Men-
schen mit einem Durchschnittsalter von 27
Jahren in Grossbritannien als atypisch
erkannt und epidemiologisch sowie histo-
pathologisch und immunzytologisch mit
besonderer Aufmerksamkeit analysiert.
Man unterscheidet zwischen der spora-
dischen CJD-Form (85-95%) und den rest-
lichen 5-15% aller CJD Fille. Die zweite
Gruppe umfaflt familidr genetisch bedingte
Formen mit autosomal dominantem Erb-
gang und die iatrogen bedingten Formen.
latrogen wurde die Krankheit durch gewisse
Hormontherapien und - extrem selten - via
kontaminierte, chirurgische Instrumente
im Spital (Neurochirurgie) iibertragen. Die
CJD wird somit in der Regel nicht im Spital
erworben  (Neurology 1985; 35:1°483-
1'486).
In der medizinischen Literatur sind etwa
100 iatrogene CJD-Fille beschrieben gewor-
den, die auf eine Cornea- oder Dura mater-
Transplantation, auf die Therapie des hypo-
physiren Kleinwuchses mit Wachstums-
hormonen oder auf Sterilititsbehandlun-
gen mit Gonadotropinen zuriickzufiihren
waren. Die verwendeten Hormone wurden
aus der Hypophyse von Verstorbenen extra-
hiert, die unbekannterweise zum Todeszeit-
punkt mit CJD infiziert waren. In Frank-
reich sind mindestens 32 Fille aufgetreten,
die auf eine Therapie mit Wachstumshor-
monen zuriickzufiihren waren.

Nur gerade sechs Fille sind weltweit
bekannt, die durch Verwendung von kon-
taminierten neurochirurgischen Instru-
menten verursacht wurden; zwei davon in
der Schweiz (Lancet 1977: i, 478-479). Es
handelte sich um zwei junge Patienten,
welche etwa zwei Jahre nach stereotakti-
schem Eingriff zur Erstellung eines EEG’s
mittels Hirnelektroden an CJD erkrankten.
Die verwendeten Instrumente waren zuvor,
anlaglich eines Eingriffs an einer CJD-Pati-
entin, kontaminiert und danach nicht
angemessen desinfiziert worden (nur Alko-
hol 70%ig und Formalin).

Etwa zwanzig CJD-Fille wurden im
medizinischen und paramedizinischen
Bereich bekannt, ohne dass man retrospek-
tiv einen kausalen Zusammenhang mit
einer Kontamination im Arbeitsbereich auf-
zeigen konnte. Bisher gibt es keine Evidenz
fiir ein erhohtes CJD-Risiko beim Medizi-
nalpersonal.

Unterscheidung
verschiedener
Risikogruppen und
Eingriffkategorien

1. Unterscheidung verschiedener
Risikogruppen

Von primérer Relevanz ist die Unter-
scheidung zwischen (1) Patienten ohne
erhohtes CJD-Risiko (2) Patienten mit
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erhéhtem CJD-Risiko und (3) solchen mit
CJD bzw. Kklinischem CJD-Verdacht. Das
CJD-Risiko, das von einem zufillig ausge-
wihlten Menschen ausgeht, betrdgt rund
1/Million. Von einer derart geringen Risiko-
wahrscheinlichkeit ausgehend, scheint es
nicht gerechtfertigt, bestehende Sterilisa-
tions- oder Desinfektionsprozeduren (s.u.)
zu verindern. In Anlehnung an Empfeh-
lungen der Direction Générale de la Santé
Frangaise werden diese Patienten als solche
ohne erhohtes CJD-Risiko eingestuft. Hin-
gegen mufl man bei den Patientengruppen
mit erhohtem CJD-Risiko oder mit CJD
bzw. CJD-Verdacht (Tabelle 1) anders vorge-
hen. Es ist wichtig, die CJD-Risikopatienten
anhand einer Systemanamnese zu identifi-
zieren.
Tabelle 1: CJD-Risikopatienten
(Patienten mit erhéhtem CJD-
Risiko oder CJD bzw. mit CJD-
Verdacht).

* Empfanger von Wachstumshormonen
(aus Hypophysen von Verstorbenen)

* Empfanger von Cornea- oder Hirnhaut-
Transplantaten menschlicher Herkunft

* Personen, die mit CJD Patienten oder an
CJD Verstorbenen in einem Verwandt-
schaftsverhiltnis ersten Grades stehen

 Patienten mit klinischen Verdachtssym-
ptomen fiir CJD, d.h. psychomotorische
Verlangsamung oder schnell fortschrei-
tende Demenz, Muskelzittern, zere-
bellare Ataxie und okulomotorische
Stérungen

2. Unterscheidung zwischen
Risikoeingriffen und anderen
Eingriffen

Es konnte nur bei wenigen spezifischen
Eingriffen ein Kontaminationsrisiko doku-
mentiert werden. Zu diesen Risikoeingrif-
fen (in Zusammenhang mit dem hier disku-
tierten Thema) gehéren namentlich solche,
die das Gehirn, das Riickenmark und das
Auge (Homhaut-Transplantation) betref-
fen, sowie Lumbalpunktionen (Liquor) und
Eingriffe im Gesichts-, Rachen- oder ORL-
Bereich soweit nicht sicher ausschlieRbar
ist, dass dabei Teile des ZNS (inkl. Hirnner-
ven) beriihrt oder freigelegt werden. Im
Gegensatz dazu sind keine besonderen Vor-
sichtsmaffnahmen zu treffen bei Eingriffen,
bei denen ein Kontakt zu den von der
WHO als “frei von CJD-Infektiositat” klassi-
fizierten Korperfliissigkeiten oder Exkre-
menten zustande kommt: Blut, Serum,
Stuhl, Speichel und Urin
(WHO/CDS/VPH/92.104).

Empfehlungen zur
Privention nosokomialer
Ubertragungen

Hier werden amerikanische Empfehlun-

gen (Am ] Infect Control 1994; 22:312-318.),
v.a. aber die franzosische Empfehlungen
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seitens der Direction Générale de la Santé
Frangaise (B.E.H. 1996; 7: 29-33) vorgestellt
bzw. teilweise zur Anwendung empfohlen.
Die franzosischen Empfehlungen beriick-
sichtigen das Risiko auch beim Patienten
ohne CJD-Risiko, der sich in der Inkubati-
onsphase befinden konnte, was weder kli-
nisch noch serologisch eruierbar ist. Dies
diirfte damit im Zusammenhang stehen,
dass in den 80er Jahren in Frankreich rela-
tiv viele CJD-Fille infolge Wachstumshor-
mon-Therapie aufgetreten sind.

1. Mafinahmen wihrend invasiven
Eingriffen bei CJD-Risiko-Patienten
Bei CJD-Risiko-Patienten, d.h. Patien-
ten mit ethohtem Risiko oder mit CJD bzw.
CJD-Verdacht sollten jedwelche — also
auch exploratorische — Eingriffe, die nicht
eindeutig ein therapeutisches Ziel anstre-
ben, vermieden werden. Ohne Zweifel stel-
len bei dieser Risikogruppe invasive Ein-
griffe im ZNS oder der Hornhaut des Auges
das grofte Kontaminations- bzw. Ubertra-
gungsrisiko dar. (Lumbalpunktion, neuro-
chirurgische Instrumente, Autopsie und
Biopsie Material, Hornhaut-Transplanta-
tion). Die zu treffenden Manahmen wiah-
rend solcher Eingriffe sind in Tabelle 2
zusammengefafit.
Tabelle 2: MaRnahmen wihrend
invasiven Eingriffen bei CJD-
Risiko patienten (s. Tabelle 1)

* Verwendung von Einweg-Tiichern
(Operationsfeld)

» Tragen von Einweg-Schiirzen und -
Mundschutz

» Tragen von zwei Paar Handschuhen

» Tragen einer Schutzbrille

« Verfiigbarkeit von speziellen Entsor-
gungseimern in der Ndhe der Patienten

* Beseitigung aller Einweg-Materialien
und Abfélle durch Verbrennung

» Behandlung aller wiederverwertbaren
Materialien gemag Tabelle 3.

2. Inaktivierungsverfahren fiir
wiederverwendbare Instrumente

Dampfsterilisation bei 121°C ist gegen
Prionen unwirksam. Das empfohlene Inak-
tivierungsverfahren fiir CJD-Risikopatien-
ten (Prozedere I) ist in Tabelle 3 zusam-
mengefaflt.

Fiir alle invasiven Eingriffe am Zentral-
nervensystem oder am Auge bei Patienten
ohne erhéhtem CJD-Risiko sehen die fran-
zosischen Empfehlungen ein Prozedere II
vor, welches aus einer Reinigung mit einem
Detergens wahrend 15 Minuten, gefolgt
von einer Desinfektion oder einer Sterilisa-
tion unter den oben beschriebenen Bedin-
gungen (134°C/18 Minuten) besteht. Die
Frage, welches Vorgehen im Rahmen einer
neurochirurgischen Intervention bei sol-
chen Patienten wirklich notwendig ist,
bleibt offen. Das in Frankreich iibernom-
mene Prozedere II ist aufwendig, da es bei
allen invasiven Risikoeingriffen und bei
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Tabelle 3: Inaktivierungsverfahren
anzuwenden bei Patienten
mit erhéhtem CJD-Risiko, CJD-
Verdacht bzw. mit
CJD.(Pozedere 1)

1. Reinigung mit aldehydfreien Deter-
gentien wahrend mindestens
15 Minuten
2. Desinfektion mit Natriumhypochlorit
(1 mol/1) wiahrend mindestens
60 Minuten
. Sterilisation im Dampf-Autoklaven
(134°C) wahrend mindestens
18 Minuten

w

allen Patienten im Spital anzuwenden ist.
Das Kantonale Universitatsspital Genf
erfalt zur Zeit die Auswirkungen dieser
Strategie in bestimmten Bereichen, um
danach die Folgen beziiglich Materialen
und zusitzlicher Kosten auswerten zu kon-
nen.

Nach allen iibrigen Eingriffen (aufer-
halb des ZNS oder des Auges) bei Patienten
ohne CJD-Risiko geniigen allgemeine
Dekontaminationsverfahren, das heiflt eine
iibliche Sterilisation oder Desinfektion. In
Tabelle 4 wird die empfohlene Strategie
zusammengefafit.

Weitere Empfehlungen

Liquor, welcher CJD Patienten entnom-
men wurde, muf in jedem Fall in einer Ver-
brennungs Anlage entsorgt werden, ebenso
Gewebefragmente, anatomische Praparate
und alle anfallenden Einwegmateriale und
Abfille (z.B. Blutreste und Drainagebeutel).

In Bezug auf eine mogliche (Ober-)Fla-
chenkontamination durch ZNS-Gewebe
und Liquor (z.B. im OP-Bereich, nach neu-
rochirurgischem Eingriff bei einem CJD
Patienten) empfehlen wir eine 15-
miniitige Reinigung mit einem alkalischen
Detergens gefolgt von einer 1-stiindigen
Desinfektion mit Natriumhypochlorit.

CJD-Risiko-Patienten diirfen kein Blut
spenden. Dies ist eine ultravorsichtige Pra-
ventivmafnahme, denn die Hypothese,
dass infizierte Patienten in der préklinis-
chen CJD-Phase iiber Blutspenden die
Krankheit verbreiten koénnen, ist rein spe-
kulativ und entbehrt bisher epidemiologi-
scher Evidenz (Lancet 1993, 341:205-207).

Die Isolierung CJD-Patienten ist aus epi-
demiologischer Sicht grundsitzlich nicht
notwendig. Aber die in Tabelle 2 aufgefiihr-
ten Manahmen miissen befolgt werden.

Tabelle 4:  Empfohlene Strategie zur Inaktivierung von Prionen
(Hygiéne$1996; 12:19-23 und 55-57)
Invasive Eingriffe im ZNS A )
oder am Auge Andere invasive Eingriffe
CJD-Risiko-Patienten Prozedere 1 Prozedere II

Patienten ohne CJD-Risiko

Prozedere 11" oder iibliche
Sterilisations- und Desinfek-
tionsprozeduren'r

oo e
Ubliche Sterilisations- und
Desinfektionsprozeduren

* Franzosische Empfehlungen 1996
1 Amerikanische Empfehlungen 1994

Zusammenfassung und
Schlufi3folgerungen

Zum heutigen Zeitpunkt besteht noch
eine gewisse Unklarheit beziiglich der fiir
die CJD verantwortlichen Prionen und
deren Ubertragungswege. Dadurch kann
auch eine absolute Sicherheit nicht garan-
tiert werden. Im spitalbereich betrifft dies
vor allem Patienten in der Inkubations-
phase. Angesichts der divergierenden Emp-
fehlungen neigen wir eher zu einer ver-
niinftigen und wachsamen Haltung und
pragmatischen Vorschldgen. Die CJD ist
eine herausforderung fiir Verantwortliche
in der Spitalhygiene. Trotz des geringen
Ubertragungsrisikos ist es aber wichtig, die-
ses nicht zu vernachldssigen. Die Betreuung
von Risikopatienten sowie an CJD Erkrank-
ten muB die hier aufgefiihrten Empfehlun-
gen beriicksichtigen. Diese sind jedoch
nicht definitiv. AnschlieBend an diese Dis-
kussion miissen Normen aufgestellt wer-
den, welche fiir die betroffenen Institutio-
nen in der Schweiz als Referenz dienen

konnen. Q

Referenzen

1. STEELMAN V. Creutzfeld-Jakob disease:
Recommendations for infection control. Am
J Infect Control 1994; 22:312-318

2. SCHNYDER H, AGUzzI1 A. Die Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung. Schweiz Med
Wochenschr 1995;125:802-809.

PriventivmafRnahmen im Operationssaal in der
orthopiidischen Chirurgie

Christian Ruef, Ziirich; Didier Pittet, Genf

Die Privention von Knochen- und Pro-
theseninfektionen hat in der orthopadi-
schen Chirurgie eine zentrale Bedeutung,
da diese Komplikation den durch die Ope-
ration angestrebten Erfolg in der Regel wie-
der zunichte macht. Der Orthopéde ist bei
der Verfolgung des Ziels einer moglichst
niedrigen Infektionsrate auf eine interdiszi-
plinire Zusammenarbeit angewiesen, da
verschiedene Faktoren das Risiko fiir diese
Infektionen beeinflussen. Der Schwer-
punkt dieses Artikels liegt bei der Beschrei-
bung der Risiken, die sich durch MaBnah-
men in den Bereichen Liiftung, Kleidung
und Antibiotikaprophylaxe beeinflussen
lassen.

Bedeutung des Problems

Weltweit werden jahrlich zwischen
300'000 und 500'000 Operationen mit Ein-
satz von Gelenksprothesen durchgefiihrt.
Die Infektionsrate variiert zwischen 0.2
und 2.5%. Dies bedeutet, dass jahrlich zwi-
schen 1000 und 12'S00 Infektionen als
Folge dieser Eingriffe zu erwarten sind. Da
infizierte Gelenksprothesen fiir den einzel-
nen Patienten in der Regel sehr nachteilige
Konsequenzen haben, die unter Umstin-
den als katastrophal bezeichnet werden
miissen, kommt der Reduktion der Infekti-
onsrate eine enorme Bedeutung zu.

Risiken

Das Risiko fiir die Entstehung von Pro-
theseninfektionen wird durch folgende
Umstinde erhoht. Neben Grundkrankhei-
ten wie z. B. Diabetes mellitus, Steroidther-
apie oder Hautkrankheiten kénnen Infek-
tionen, die in anderen Organen lokalisiert
sind (zum Beispiel, Harnweginfektion) ein
erhohtes Risiko fiir das Auftreten von post-
operativen Infektionen nach sich ziehen.
Ahnlich wie prioperative Infektionen
anderer Organe konnen postoperative
Infektionen wie z. B. eine Bakteridamie bei
liegendem venosem Katheter (Kathetersep-
sis) das Wundinfektionsrisiko erhohen.
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Das wichtigste Risiko ist jedoch der Zeit-
punkt der Operation selbst, der mit der
Durchbrechung der anatomischen Barrie-
ren ein unausweichliches Risiko darstellt,
das durch liegende Drains, postoperative
Blutung oder Reoperationen noch erhoht
wird. Ein wichtiges Element assoziiert mit
dem Infektionsrisiko ist der Typ der
Operation: eine Knieprothesis hat ein
Infektionsrisiko zweimal hoher als eine
Hiiftprothesis. Gelangen Bakterien wih-
rend einer Operation in Gegenwart eines
Fremdkorpers in  die Wunde, steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit
zunehmender Bakterienzahl an. Folgende
Quellen kommen fiir die intraoperative
bakterielle Kontamination in Frage: Vom
P.atienten ausgehend kénnen Bakterien
direkt von der Haut oder héamatogen in die
Wunde gelangen. Bakterien kénnen aus der
Luft im Operationssaal in die Wunde sedi-
me.ntieren. Die Luftkeimzahl wird durch
Freisetzung von anwesendem Personal oder
durch Zufuhr aus benachbarten Rdumen
bestimmt. Der Operateur und seine Assi-
stenten konnen zur Wundkontamination

entweder direkt von den Hinden bei defek-
ten Handschuhen oder durch Keimabgabe
vom iibrigen Integument beitragen.

Haufigste Erreger

Die Verteilung der hdufigsten Erreger
reflektiert die geschilderte Herkunft der
Bakterien. Es handelt sich in beinahe zwei
Dritteln der Fille um Hautkeime, insbeson-
dere um S. aureus und Koagulase-negative
Staphylokokken. Intestinale Keime (Gram-
negative Enterobacteriaceae, Enterokok-
!<en) sind bedeutend seltener. In ungefihr
jedem fiinften Fall sind trotz eindeutigem

Vorliegen einer Infektion keine Bakterien
nachweisbar.

Rolle der
Luftkeimkonzentration in

der Pathogenese der
Infektion

. Die Pathogenese der Protheseninfek-
don wird durch die Keimbelastung der
Wunde bestimmt. Je héher die intraopera-
ive Keimbelastung der Wunde, desto

Aponaung 2: Einfluss der
Luftkeimkonzentration auf

die Infektionsrate
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Adaptiert von Lidwell OM, J Hosp Infect
1983; 4: 111-131

hoher die Infektionsrate (Abbildung 1).
Angesichts dieses direkten Zusammenhan-
8es zwischen Keimbelastung und Infekti-
onsrate, ist die Kenntnis der Herkunft der
in der Wunde nachzuweisenden Keime
eine wichtige Voraussetzung fiir die Umset-
zung praventiver Mafnahmen. Die Luft-
keimkonzentration steht hier in direkter
lzi)eziehung zur Infektionsrate. (Abbildung

Woher stammen diese in der Luft
ggmessenen Keime? Die wichtigste Quelle
sind im Operationssaal anwesende Perso-
nen. Die durch das Operationspersonal
getragene Kleidung hat einen wichtigen
Einfluf auf die Luftkeimkonzentration.
Kleider aus Baumwolle/Polyester  sind
bedeutend durchlissiger als Kleidung aus
Polypropylen (Swiss~NOSO 1996; 3: 7).
_Wé'hrend Baumwolle/Polyester-[(leidung
im Laufe einer Operation mit Keimzahlen
von iber 120 Kolonien pro m3 Luft assozi-
iert sind, werden mit Polypropylen-Klei-
dung bei konventioneller Liiftung Werte
zwischen 30 und 80 Kolonien pro m® Luft
gemessen. Diese Keimkonzentrationen in
der Luft sind fiir Operationen, wihrend
denen Fremdmaterial wie Prothesis implan-
tiert wird, zu hoch.

Angesichts des nachgewiesenen Zusam-
menhanges zwischen Luftkeimkonzentra-
tion und Infektionsrate kommt der Reduk-
tion dieser Keimkonzentration durch liif-
tungstechnische Mafnahmen eine zen-

trale Rolle zu. Im Vergleich zur konventio-
nellen Liftung wird die Luftkeimkonzen-
tration durch laminare Luftstrdmung signi-
fikant reduziert. Die beste Wirkung hat
diesbeziiglich die vertikale Luftstrtomung in
Verbindung mit einer Abschirmung des
Operationsgebietes und der Operateure
durch Winde (Zelt, Isolator). Die Verwen-
dung von sogenannten “Body-exhaust-
suits”, die von der Haut der Operateure frei-
gesetzte Bakterien iiber ein geschlossenes
System absaugen, potenziert die Wirkung
der Liftung. Dieser zusitzliche Effekt der
Spezialkleidung ist sowohl bei konventio-
neller Liftung als auch bei Liiftung mit
laminarem Luftstrom nachweisbar.

Aus diesen Daten kann geschlossen wer-
den, dass zur moéglichst weitgehenden
Reduktion der Keimbelastung der Luft
sowohl liftungstechnische Mafnahmen
wie z. B. laminare Luftsttomung als auch
moglichst  Keim-undurchlissige Kleidung
notwendig sind.

Priaoperative
Antibiotikaprophylaxe
bei Prothesenimplantation

Braucht es angesichts dieses kumulati-
ven Schutzeffektes noch eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe? ~Aufgrund einer
Studie von Lidwell aus dem Jahre 1982
kann geschlossen werden, dass die Antibio-
tikaprophylaxe bei konventioneller Liif-
tung die Infektionsrate signifikant senkt.
Dieser protektive Effekt ist bei laminarer
Liftung ebenfalls, wenn auch weniger
deutlich nachweisbar (Tabelle 1).

Wie soll die Antibiotikaprophylaxe
durchgefiihrt werden? Sowohl die syste-
mische als auch die lokale Prophylaxe sind
durch kontrollierte Studien beziiglich Wirk-
samkeit etabliert. Zur systemischen Prophy-
laxe werden parenteral zu verabreichende
Cephalosporine der ersten oder zweiten
Generation empfohlen. Bei Knieoperatio-
nen sollte die erste Dosis 30 Minuten vor
Anlegen der Blutsperre verabreicht werden.
Generell gilt, dass die erste Dosis im Laufe
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Tabelle 1: Ei.nﬂuls' von Ii{ftungstechnischen MaRnahmen und Antibiotikaprophylaxe auf
die Inz.ldenz tiefer Wundinfektionen nach Hiiftgelenksprott impl i
(adaptiert von D. Lew et al) Sl
Konventionelle Liiftung Laminare Luftung
Antibiotikaprophylaxe
Nein Ja Nein Ja
Anzahl Studien 7 10 3 6
Anzahl Patienten 1’880 6’791 2'730 2'754
Infektionen (n) 109 90 18 17
Infektionsrate [%]
Bereich 4.0-11.0 0.0-3.1 0.6-1.1 0.0-1.0
Durchschnitt 5.8 13 0.7 0.6
Median 6.5 1.4 1.0 0.75
Swiss - NOSO Band3 Nr.2

Tabelle 2: Kosten-effiziente Pra Rnahmen in der Orthopidie in Abhingigkeit
von der Zahl der Gelenksersatzoperationen pro Jahr
Empfohlene Mafnahmen > 100
2 Paar sterile Handschuhe 5>
OkKklusive OP-Kleidung +
Parenterale Antibiotika +
Laminare Liiftung +
Antibiotika im Zement 1 =
Erreichbare Infektionsrate 0.3-0.8% 0.3%

* Indikation siehe Text

der 60 Minuten vor Hautschnitt appliziert
werden sollte. Weitere Dosierungen richten
sich nach der Halbwertszeit des verwende-
ten Antibiotikums und das Dauer der Ope-
ration. Die Antibiotikaprophylaxe sollte
nicht linger als 24 Stunden durchgefiihrt
werden. Generell ist eine einzige Dose emp-
fohlen.

Eine Besonderheit der orthopédischen
Chirurgie stellt die Moglichkeit zur lokalen
Applikation von Antibiotika im Knochen-
zement dar. Die groite Erfahrung liegt mit
der Verwendung von Aminoglykosiden vor.
Von der Verwendung von Betalaktamanti-
biotika ist abzuraten, da eine allergische
Reaktion auf diese Medikamente bedeutend
hédufiger zu erwarten wire als mit Ami-
noglykosiden. Die Verwendung dieser
Methode der lokalen Prophylaxe ist eventu-
ell bei Reoperationen zu erwagen. Mogliche
negative Einfliisse der Antibiotikabeimen-
gung zum Zement auf die Stabilitit der
Mischung scheinen klinisch nicht relevant
zu sein. Hingegen ist die Dauer der Schutz-
wirkung dieser topischen Aminoglykoside
unklar.

Etablierte
Priaventivinafinahmen

Neben der selbstverstandlichen griindli-
chen Hande und Hautdesinfektion gehort
das Tragen von zwei Paar Handschuhen zu
den generell etablierten Praventivmafinah-
men. Ebenso selbstverstindlich ist der
Grundsatz, dass die Tiiren zum Operations-
saal geschlossen sind und dass wahrend der
Operation nur das absolut Notwendige
gesprochen wird.

Liiftung

Auch die Reduktion der Keimbelastung
der Luft auf <10 Kolonien-bildende Einhei-
ten pro m3 Luft (Raumklasse I) gilt als Stan-
dardanforderung an die qualitativ hochste-
hende orthopédische Chirurgie. Dieses Ziel
kann auf mehreren Wegen und zum Teil
unter paralleler Verwendung mehrerer Vor-
kehrungen erreicht werden. Liiftungstech-
nische Mafinahmen wie die Verwendung
laminarer Luftstrémung sind diesbeziiglich
wirksam, bedingen aber relativ teure Instal-
lationen. Eine Kosten-Nutzen-Analyse von

Persson kommt zum Schlu}, dass die Aus-
stattung eines Operationssaales mit lamina-
rer Liiftung fiir diejenigen Spitéler kostenef-
fizient ist, an denen jahrlich mindestens
100 Gelenkersatzoperationen durchgefiihrt
werden. Fiir diese Spitiler diirfte ein Opera-
tionssaal mit laminarer Liiftung und die
gleichzeitige Verwendung einer parente-
ralen perioperativen Antibiotikaprophylaxe
das beziiglich Kosten-Nutzen optimale Vor-
gehen darstellen (Tabelle 1 und 2).

Kleidung im OP

Das Tragen von Spezialanziigen (soge-
nannte “body-exhaust suits”) kann nicht
als generell akzeptierte PraventivmaR-
nahme bezeichnet werden. Laut den
Berechnungen von Persson wird durch die
zusitzliche Verwendung von Spezialanzii-
gen die Infektionsrate bei Einhaltung der
oben erwihnten Liiftungsmafnahmen und
der Durchfiilhrung einer Antibiotikapro-
phylaxe von 0.4 auf 0.2% reduziert. Diese
Reduktion ist jedoch mit verhéltnismagig
hohen Kosten verbunden. Die dargestellten
Fortschritte in der Zusammensetzung der
Operationskleidung (Swiss-NOSO 1996; 3:
7) haben zum Beispiel bei Verwendung von
Textillaminat das Problem der Bakterien-
durchléssigkeit weitgehend geldst, sodass
angesichts dieser relativ kostengiinstigen
Materialien die Verwendung von Spezialan-
ziigen angesichts ihrer relativ hohen
Kosten und des eingeschrinkten Tragkom-
forts als iiberholt bezeichnet werden kann.

Zu einem dhnlichen Schluf kam Pers-
son in seinem Berechnungsmodell der
Gesamtkosten der Gelenksersatzoperation.
Diese setzen sich zusammen aus den
Kosten fiir die initiale Operation, inklusive
der Kosten fiir die Priventivmafnahmen,
zuziiglich der Kosten fiir allfdllige Reopera-
tionen bei Patienten aus dem untersuchten
Kollektiv. Auf den einzelnen Patienten
umgerechnet, werden die Kosten fiir die
initiale Operation durch die Verwendung
von Spezialanziigen dermassen erhoht, dass
sie durch die als Folge der niedrigeren
Infektionsrate “eingesparten” Kosten fiir
vermiedene Reoperationen nicht wettge-
macht werden. Aufgrund dieser Berechnun-
gen bezeichnete Persson die Verwendung
von Spezialanziigen als nicht kosteneffizi-
ent bezeichnet werden.

Ergebnisse neuerer Untersuchungen
bestitigen, dass die Kombination von lami-
narer Liftung mit Verwendung von Klei-
dung aus Textillaminat sowohl bei Hiift- als
auch bei Kniegelenksoperationen zu Luft-
keimkonzentrationen fiihrt, die sehr nied-
rig (< 5 Kolonien/m> Luft) sind im Ver-
gleich zu Operationen, die zwar mit okklu-
siver Kleidung (z. B. Textillaminat) aber bei
konventioneller Liiftung durchgefiihrt wur-
den (5-10 Kolonien/m3 Luft). Die Beobach-
tung, dass auch bei konventioneller Liif-
tung die Anforderung beziiglich Keimkon-
zentration in der Luft durch Tragen dieser
Kleidung erfiillt werden kann, zeigt, dass
die Verwendung moglichst Bakterien-
undurchléssiger Kleidung auch bei fehlen-
der laminarer Liiftung im Operationssaal zu
einer weiteren Senkung der Infektionsrate
beitragt. Fiir Spitiler mit weniger als 100
Gelenksersatzoperationen pro Jahr schafft
die Kombination von parenteraler Antibio-
tikaprophylaxe, Tragen von OkKlusivklei-
dung sowie unter Umstinden die Verwen-
dung von Antibiotika im Zement Bedin-
gungen, die auch ohne laminare Liiftung
eine Operationstitigkeit mit niedriger
Infektionsrate (<0.8%) ermoglichen
(Tabelle 2).

Antibiotika im Zement

Zur Verwendung von Antibiotika im
Zement konnen keine generellen Empfeh-
lungen gemacht werden. Aminoglykoside
sind die Medikamente der Wahl, wahrend
Betalaktame wegen ihres hoheren allergi-
sierenden Potentials nicht eingesetzt wer-
den sollten. Wihrend gewisse Zentren diese
Art der Prophylaxe routinemagig einsetzen,
beschrinken andere Kliniken den Einsatz
dieser Substanzen auf Reoperationen oder
Operationen mit erhohtem Infektionsri-
siko.

Schlufifolgerungen

Die wichtigsten Priventivmafnahmen
zur Reduktion der Infektionsrate nach
Implantation von Gelenksprothesen sind
einerseits die Reduktion der Keimbelastung
im Operationsgebiet durch gute Handdes-
infektion, Hautdesinfektion, prophylakti-
sche Antibiotika, und anderseits die Reduk-
tion der Luftkeimkonzentration. Letzteres
kann durch eine Kombination von MaR-
nahmen erzielt werden. Neben der unerlag-
lichen Arbeitsdisziplin (Beschrankung der
Anzahl anwesender Personen und der
Gespriche) spielen die korrekte Liiftung
sowie die Verwendung von Bakterien-
undurchlissiger Kleidung eine wichtige
und sich erginzende Rolle. Obwohl die
laminare Liiftung im Vergleich zur konven-
tionellen Liiftung nachweislich zu einer
relevanten Senkung der Infektionsrate
fiihrt, kann diese Differenz durch Tragen
der Okklusivkleidung weitgehend wett
gemacht werden.

Die Applikation von Antibiotika im
Knochenzement hat ebenfalls einen pra-
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ventiven Effekt. Der zusitzliche Nutzen
diirfte jedoch bei Operationen, die unter
Anwendung der oben erwahnten Praven-
tivmafnahmen durchgefiihrt werden,
gering sein.
Die orthopédische Chirurgie weist eine
im Vergleich zu anderen chirurgischen Dis-
aiplinen sehr niedrige Rate von Wundinfek-
tionen auf. Dieses hervorragende Ergebnis
ist nur moglich dank der kontinuierlichen
Verbesserungen der die Infektionsrate
beeinflussenden Parameter. Diese Verbesse-
rungen waren ihrerseits die Folge zahlrei-
cher Studien, die fiir diese Operationen
relevanten Risikofaktoren erarbeiteten.
Eine weitere Senkung der Infektionsrate
diirfte nur durch relativ kostenintensive
Mafinahmen moéglich und deshalb schwer
vertretbar sein. Hingegen wire es einfach,
die in der orthopéddischen Chirurgie
gemachten Erkenntnisse zur Senkung der
Infektionsrate in anderen chirurgischen
Bereichen nutzbar zu machen. Sowohl in

der Herz- und Gefafchirurgie als auch in
anderen operativen Fichern ‘wie zum Bei-
spiel der Neurochirurgie werden Prothesen
implantiert. Die Protheseninfektion hat
hier ebenfalls sehr ungiinstige Konsequen-
zen. Die Anwendung der in der orthopédi-
schen Chirurgie verwendeten Praventiv-
mafinahmen auch in diesen Gebieten
erscheint deshalb sinnvoll. Q
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Hamodialyse und nosokomiale Infektionen

Hj. Furrer, Bern; D.Kiss, Liestal; P Francioli, Lausanne

Die Hamodialyse ist eine weit verbrei-

tetg Behandlung bei fortgeschrittener Nie-
reninsuffizienz. In den letzten Jahrzehnten
stieg die Anzahl dialysierter Patienten stark
an, da mehr Patienten mit chronischen
Nierenleiden das Stadium einer terminalen
Niereninsuffizienz ereichen und das Uber-
leben an der Dialyse deutlich verlangert
wurde. Man schitzt, dass in der Schweiz
n:rka 400 Personen/Million Einwohner an
einer fortgeschrittenen Niereninsuffizienz
leiden und ein Nierenersatzverfahren chro-
nisch benétigen. Davon werden rund 50%
hamodialysiert, rund 9% peritoneal dialy-
siert und die iibrigen sind mit Transplanta-
tion behandelt. Sowohl Himodialyse als
auch die Peritonealdialyse implizieren eine
chronisch rezidivierende Verletzung der
Hautbarriere und gehen deshalb mit einem
ethdhten Risiko invasiver nosokomialer
Infektionen einher. Das Auftreten von
Infektionen wird durch die mit der chroni-
schen Niereninsuffizienz einhergehende
Abwehrschwiche noch begiinstigt. Bei der
B.ehandlung mit Himodialyse handelt es
sich um ein extrakorporelles Behandlungs-
verfahren, das groe Anforderungen an die
Hygienequalitit stellt.

Bakterielle Kontamination
der Dialysefliissigkeit

Zur Dialyse wird Wasser mit einer kon-
zentrierten Elektrolytlésung, dem Dialyse-
konzentrat, zum Dialysat gemischt, in wel-
ches die wasserldslichen kleinmolekularen
Substanzen aus dem Plasma durch die Dia-
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lysemembran hindurch diffundieren. Das
fiir die Aufbereitung des Dialysates verwen-
dete Leitungswasser ist nicht steril. Fiir die
Hamodialyse sind Kontaminationen mit
gram-negativen Wasserbakterien und selte-
ner mit nichttuberkulésen Mykobakterien
Kklinisch wichtig. Teile von gramnegativen
Bakterien konnen als Endotoxine wirken,
auch wenn kulturell kein Keimwachstum
mehr nachgewiesen werden kann. Diese
Endotoxine kénnen klinisch relevant wer-
den, da bei der Verwendung von Highflux-
dialysatoren das Phinomen der sogenann-
ten Backfiltration beobachtet wurde. Dabei
treten mittelmolekulare Stoffe, z.B. Endot-
oxine aus dem Dialysat ins Blut der Patien-
ten tiber. Endotoxine in gréferen Mengen
fithren zu febrilen Zustinden. Es besteht
auch die Hypothese, dass kleinere Mengen
von Endotoxinen, welche nicht zu akuten
Reaktionen fiihren, doch tiber eine chroni-

Tabelle 1:  Haufigste Infekti 1l

sche Komplementaktivierung zur bekann-
ten Komplikation der Amyloidose bei Lang-
zeitdialyse beitragen kénnten.

Die Wasseraufbereitung nach der Entio-
nisierung geschieht mittels Kohlefilter, Par-
tikelfilter, Osmose und evtl. Ultrafiltration.
Danach muf gepriift werden, dass die Lirn-
iten beziiglich bakterieller Kontamination
und Endotoxinkonzentration nicht tiber-
schritten werden (Tab.2). Jeder Filter kann
aber seinerseits bakteriell kontaminiert wer-
den, sodass Filtersysteme regelméagig desin-
fiziert und/oder ausgewechselt werden
miissen. Bei der Anwendung neuerer
Methoden wie Entkeimung mittels Ozon,
muf3 die mikrobiologische Qualititskon-
trolle sehr strikt durchgefiihrt werden,
bevor sie als etabliert gelten konnen.

| bei Ha fial;

24

Infektionsquelle

Prinzipien der Prophylaxe
p! phy! i

Ba}<terie11e Kontamination der Dialysefliissig-
keit und des Verteilungssystems

Infektionen des vaskuldren Zugangs

Infektion durch Wiederverwendung von

l')berwachung der Dekontamination, Desin-
fektion, Sterilisation

Hygienerichtlinien beachten. Zentrale
Venenkatheter so kurz als moglich belassen.
Eradikation von S.aureus bei Nasentragertum

Adéaquate Desinfektion

—

Hamodialysefiltern
Bt Einhaltung der Richtlinien zur Vermeid
n - inhaltung der Richtlinien zur Vermeidung
_ l(-:lepatms 5 blutiibertragener Krankheiten.
_HIV Hepatitis B: Impfung, spezielle Richtlinien.
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Tabelle 2: Hygienestandards fiir Dialysefliissigkeiten
Bakteriendichte Endotoxin-
[cfu/mi]" Konzentration

Wasser zur Dialysatzubereitung <200/100

Dialysat <2000

Wasser zur Wiederaufbereitung von < 200/100 <1ng/ml
Dialysatoren

Wasser zur Zubereitung der Desinfektion 200/100 <1ng/ml
der Dialyseapparate R oder 0.2 IE/ml

* cfu = coloning forming units

Kontamination des
Verteilungssystems und
der Dialysegerite

Das System zur Zufilhrung der Himodi-
alysefliissigkeit besteht vor allem aus Kunst-
stoffleitungen, daneben aber auch aus
Pumpen und Steuerungselementen. Dieses
Systemn muf regelméfig gereinigt und des-
infiziert werden. Je nach Dialysegerdt miis-
sen dafiir unterschiedliche Verfahren ange-
wandt werden. Bei Dialysegerdten, indem
der Dialysatkreislauf zwischen den Dialy-
sen chemisch behandelt und/oder wahrend
15-30 Minuten auf iiber 80°C erwarmt
wird. Die alleinige Hitzedesinfektion hat
sich weltweit wenig durchgesetzt, da sie der
chemischen unterlegen ist, weil damit
organische Riickstinde (Biofilm) nicht eli-
miniert werden. Deshalb muf regelmaRig,
z.B. zweimal wochentlich, zusitzlich eine
Behandlung mit einer organischen Séure
(z.B. Zitronensdure 1,5%) durchgefiihrt
werden. Biofilme kénnen Bakterien gegen
die Wirkung von Desinfektionsmitteln
schiitzen und so zu einer persistierenden
Kontamination des Dialysats fiihren.
Gerdte ohne Moglichkeit der thermischen
Desinfektion benotigen Behandlungen mit

“harten” Desinfektionsmitteln wie
Hypochlorit oder Peracetat, welche heikler
beziiglich  Arbeitsplatzsicherheit  und

Abwasserentsorgung sind. Der systemati-
sche Einsatz dieser Mittel ist nach jeder
Dialyse von Patienten mit floriden Infektio-
nen (z.B. viralen Hepatitiden) indiziert.

Infektionen durch
Wiederverwendung von
Dialysatoren

Die modernen Dialysatoren koénnen
mehrfach benutzt werden. Damit werden
sie zu potentiellen Quellen von nosoko-
mialen Infektionen. Dialysatoren werden
in verschiedenen Lindern unterschiedlich
héufig wiederverwendet. 1990 betrug die
Wiederverwendungsrate in der Schweiz
15%, in Grossbritannien 20%, in den USA
70% und in Polen 90%.

Die Wiederaufbereitung der Dialysato-
ren besteht aus der Spiilung mit sterilem
Wasser, der Reinigung, der Desinfektion,

der Aufbewahrung und des Freispiilens von
Desinfektionsmitteln.

Die Wiederverwendung von Dialysato-
ren war in einigen Zentren mit vermehrtem
Auftreten von fieberhaften Episoden assozi-
jert. Diese kénnen auf Kontaminationen
mit Bakterien oder Endotoxinen aber auch
auf ungeniigendes Freispiilen der verwen-
deten Desinfektionsmittel, welche zu einer
Komplementaktivierung fiihren kénnen,
zuriickgefiihrt werden. Deshalb muf die
Qualitit des bei der Wiederaufbereitung
verwendeten Wassers (s. unten) und die
geniigende Spiilung regelmifig kontrolliert
werden.

Es besteht die Gefahr, dass aggressive
Desinfektionsmittel wie Formaldehyd die
Integritit der Dialysatoren beeintrachtigt.
Die Dialysatorleistung der wiederverwende-
ten Dialysatoren wird deshalb regelmifig
tberpriift. Die mogliche Zahl der Wieder-
verwendungen ist abhéngig von der Depo-
sition von Blutriickstanden auf den Dialy-
satormembranen. Diese Riickstinde sind
sichtbar und hingen vor allem vom Gerin-
nungsstatus der Patienten ab.

Aufgrund mehrerer Untersuchungen
scheint die Verwendung von korrekt wie-
deraufbereiteten Dialysatoren eher einen
glinstigen EinfluR auf die Morbiditdt der
Dialysepatienten zu haben.

Wiederaufbereitete Dialysatoren diirfen
nur fiir denselben Patienten benutzt wer-
den. Ein Kontrollsystem gegen Verwechs-
lungen ist unabdingbar. Da auch bei gut
etabliertem Kontrollsystem Verwechslun-
gen moglich sind, ist die Wiederverwen-
dung von Dialysatoren fiir Patienten mit
blutiibertragbaren Infektionen (s. unten)
kontraindiziert.

Dialysatoren sind in Europa durch die
Hersteller zum Einmalgebrauch deklariert.
Die Verantwortung bei allfdlligen Kompli-
kationen bei Wiederverwendung liegt des-
halb beim Leiter der entsprechenden Abtei-
lung. Damit es nicht zu rechtlichen Proble-
men kommt, wiren bindende Richtlinien
zur Wiederaufbereitung von Dialysatoren,
wie sie in den USA existieren, auch fir
Europa wiinschenswert.

Uberwachung auf
potentielle Kontamination

Mindestens einmal monatlich sollte
eine mikrobiologische Uberwachung des
verwendeten Wassers und der Dialysefliis-
sigkeit erfolgen. Die 1992 von der Associa-
tion for the Advancement of Medical
Instrumentation bzw. Pharmakopée Hel-
vetica VII vorgeschlagenen Hygienestan-
dards sind in der Tabelle 2 dargestellt.

Vorgehen bei Patienten mit febriler
Reaktion wéhrend einer Hiamodialyse

Das Dialysepersonal muf3 auf febrile
Reaktionen der Dialysepatienten achten.
Fieber 1-5 Stunden nach Beginn der Himo-
dialyse sind auf Kontamination der Dialy-
sefliissigkeit verddchtig. Febrile Episoden
konnen durch bakterielle Endotoxine im
Dialysesystem oder durch eine Bakteriamie
verursacht sein. Ublicherweise verschwin-
det das Fieber durch Endotoxine innerhalb
6 Stunden. Das Vorliegen von positiven
Blutkulturen beweist die Bakteridmie erst
nach 1-2 Tagen.

Wird ein Dialysepatient kurz nach
Beginn der Himodialyse febril, miissen kli-
nisch andere Ursachen wie Pneumonie,
Shuntinfektionen, etc ausgeschlossen wer-
den. Blutkulturen werden abgenommen.
Die Hamodialyse muff abgebrochen wer-
den. Ob eine empirische antibiotische
Behandlung begonnen werden muff oder
ob wihrend 6 Stunden abgewartet werden
kann, um zwischen endotoxinvermittelter
Reaktion und Bakteridmie zu unterschei-
den, entscheidet der klinische Zustand des
Patienten. Dialysefliissigkeit sollte kultiviert
und falls méglich ebenfalls auf Endotoxine
untersucht werden.

Infektionen des
vaskuliren Zugangs

Die Héamodialyse bendétigt einen
vaskuldren Zugang mit der Moglichkeit
eines grossen Blutflusses. In der akuten
Situation wird in der Regel ein spezieller
Venenkatheter in eine zentrale Vene einge-
filhrt. Dieser Zugang wird meist mehrere
Tage bis Wochen belassen und stellt wie
alle zentralen Katheter eine Infektionsge-
fahr dar. Die {iblichen Richtlinien zur
Betreuung von Patienten mit zentralen
Venenkathetern miissen strikt angewandt
werden, insbesondere sind unnétige Mani-
pulationen am Katheter zu unterlassen.
(Vgl. Swiss—-NOSO 1994;1/2:12-14).

Fiir die chronische Hdmodialyse wird in
der Regel eine arteriovenose Fistel am Vor-
derarm operativ angebracht. Bei vielen
Patienten ist der arteriovendse Shunts nur
mittels Gefaprothesen (z.B. Polytetrafluo-
roethylen) moglich.

Infektionen dieser vaskuldren Zuginge
sind meistens durch S.aureus oder koagu-
lase-negative Staphylokokken bedingt und
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koénnen zu schweren hidmatogenen Infek-
tionen fiihren. Die Infektionen sind bei
Fremdmaterialshunts haufiger und schwie-
riger zu behandeln. Meist wird ein kombi-
niertes antibiotisches und chirurgisches
Vorgehen benétigt, wogegen Infektionen
der nativen Gefife haufig konservativ
behandelt werden kénnen.

Infektionen des vaskuliren Zugangs
konnen iiber die Hinde des Spitalpersonals
iibertragen werden. Die strikte Einhaltung
der Hygienerichtlinien (Hadndedesinfek-
tion, Handschuhe, Desinfektion der Punk-

Leserbriefe

Sind Kontrollabstriche von Oberflichen in der Artzpraxis zur

tionsstellen) kénnen diese Infektionen auf
ein Minimum reduzieren.

Einzelne Infektionen wurden auf ein
Nasentragertum mit S.aureus des Dialyse-
personals und vor allem der Patienten
zuriickgefiihrt. Patienten in Langzeithdmo-
dialyseprogrammen sind héufiger S.aureus-
Trédger als die Durchschnittspopulation,
und in einer Sjahrigen prospektiven Studie
konnte gezeigt werden, dass solche Patien-
ten hdufiger Infektionen des vaskuliren
Zugangs aufweisen. Durch eine Eradika-
tionsbehandlung konnte die Haufigkeit des
Auftretens von S.aureus-Infekten reduziert

werden. Ein Screening auf S.aureus-Trager-
tum und entsprechende Eradikationsver-
suche sind sicher bei Auftreten von methi-
cillinresistenten S.aureus (MRSA) auf der
Abteilung dringend indiziert (vgl. Swiss—
NOSO 1995; 2/4:25-29). Aufgrund dieser
Daten ist ein generelles 6 monatliches
Screening auf S.aureus-Trigertum von
Langzeitdialysepatienten durch Nasenab-
striche empfehlenswert. Zur Eradikations-
behandlung kann Mupirocin (Bactroban®)
nasal eingesetzt werden.

(Fortsetzung im ndchsten Swiss-NOSO)

Ueberpriifung der Zuverliissigkeit der Reingung sinnvoll? In wel-
chem Intervall sollten solche Astriche durchgefiirhrt werden ?

Dr. B., Ziirich

Interessante Artikel

Routinemissige Kontrollabstriche von Oberflichen zur Qualitdts-
kontrolle der Reinigungs-bzw. Desinfektionsmassnahmen werden
nicht empfholen. Es ist hingegen sinnvoll, in der Arztpraxis wie
auch im Spital diejenigen Bereiche zu definieren, die desinfiziert
werden miissen, um sie von den {ibrigen Bereichen, die nur gerei-
nigt werden, zu unterscheiden. Stichprobenartige Ueberwachungs-
programme sollten zugunsten eines schriftlichen Reinigungs- und
Desinfektionsplanes verlassen werden. Dieser Plan sollte prizise
regeln, wer fiir diesen Ablauf verantwortlich ist und in welcher Fre-
quenz (z. B. tdglich) diese Arbeiten vorgenommen werden. Unter
Umstdnden (grossere Betriebe wie z. B. Gruppenpraxen) ist es sinn-
voll, die erledigten Arbeiten in einem Logbuch zu datieren mit
Visum der ausfiihrenden Person.

Christian Ruef, Ziirich

Uebertragungsrisiko einer
Virusinfektion durch Transfusion
Schreiber ].B., Busch .P.,, Kleinman
.H. et al. New Engl ] Med, 1996;
334: 1'685-1'690

Das Uebertragungsrisiko einer viralen
nfektion wihrend einer Bluttransfusion
ibt immer noch Anlass zur Sorge. In die-
em Artikel haben die Autoren die Daten
on 586’507 Personen gesammelt, die zwi-
chen 1991 und 1992 in den Vereinigten
taaten wiederholt ihr Blut spendeten
2’318’556 Blutspenden). In der Folge
erechneten sie die Inzidenz einer Serokon-

version bei allen Blutspendern, bei denen
alle Screening-Teste durchgefiihrt werden
konnten. Danach wurde die Serokonversi-
onsrate in Funktion des serologischen Fen-
sters fiir jedes Virus angeglichen. Schlus-
sendlich haben sie die Reduktion geschitzt,
die durch den Gebrauch sensiblerer Detek-
tionssysteme wie die Suche viraler Antigene
oder Nukleinsduren erzielt werden konnte.
Fiir die Blutspender deren Screening-Teste
negativ waren,war das geschitzte Risiko
sich im serologischen Fenster zu befinden
folgendes: Fur HIV 1/493’000, fiir HTLV
1/641'000, fiir HCV 1/103'000, fir HBV

1/63’000. Das gemeinsame Risiko fiir HBV
und HCV betrug 1/34’000. Nach Schitzung
der Autoren wiirde die Einfiihrung neuer
Screening-Teste, welche das serologische
Fenster fiir die vier Viren verkiirzen wiir-
den, das Risiko um 27 bis 72 % vermin-
dern.

Schlussfolgerend weisen die Autoren
darauf hin, dass das Uebertragungsrisiko
von HIV, HTLV, HCV und HBV mit den
schon vorhandenen Testen sehr gering ist,
aber durch die Einfiihrung neuer Screening-
Teste noch reduziert werden konnte. Q
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