
bor entwickelten Standards nicht immer 
eingehalten werden können. Diese Reduk­
tion wurde notwendig, da bei längerer Ste­
rilisationszeit die Wiederverwendbarkeit 
der Laminate stark eingeschränkt wird, und 
damit nicht mehr ökonomisch sind. Ge­
mäß Literatur kann das Material (zB bei 
Entstehen von Löchern) nicht repariert 
werden, jedoch kann gemäß Angabe der 
Zentralwäscherei Basel Löcher thermisch 
verschweißt werden. 

In Zukunft werden sich diese Materia­
lien wahrscheinlich durchsetzen: Baum­
wolle ist für wenig blutige Operationen, an 
die nicht maximale Sterilitätsanforderun-

Leserbriefe 

gen gestellt werden, zur Zeit noch akzepta­
bel. Erfüllen fast aller hygienischen Anfor­
derungen gekoppelt mit hohem Tragkom­
fort sind Faktoren, die die reine Baumwolle 
in Zukunft verdrängen werden. Der prakti­
sche Einsatz und last, but not least, ökono­
mische Faktoren werden darüber entschei­
den, welche der neueren Materialien sich 
im OP-Bereich durchsetzen wird. Die Vor­
teile von Laminaten vom Typ Gore-tex® ge­
genüber beschichtetem Mischgewebe und 
Mikrofasern sind wissenschaftlich doku­
mentiert, jedoch fehlen noch genügend pu­
blizierte Erfahrungen, die eine definitive 
Empfehlung für dieses Produkt erlauben. O 
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Über den Artikel Sterilisation in der Arzt- und 
Zahnarztpraxis (Swiss-NOSO 1995; 2: 17-18) 

[ ... ] Erlauben Sie mir folgende Anmerkungen: 
1. Die erforderlichen Sterilisationszeiten betragen 15 Minuten bei 121 °C und 3,5 Min bei 134°C (und nicht 2 Min.) im Zentrum des Sterilisationsguts. 
2. Die Sterilisationsanforderung der europäischen Pharmakopöe von 1 Keim auf 106 sterilisierte Einheiten ist ein theoretischer Wert. Die biologischen Indikatoren mit 105 Sporen von Bacillus stearother­mophilus sind demnach zwar gute Indikatoren, für den geforderten Sterilisationsgrad jedoch nicht repräsentativ. Daher sollte man die Autoklaven auf 120°C/20 Min. sowie 134°C/8 Min. einstellen. Pro­gramme mit vorheriger Evakuation sind vorzuziehen und die Heis­sluftsterilisation ist zu vermeiden. 
3. Die maximale Aufbewahrungsdauer für Sterilgut von einem Jahr gilt für ideale und kontrollierte Bedingungen. Diese sind je­doch in einer Arzt- bzw. Zahnarztpraxis kaum vorhanden. Es scheint mir daher angezeigt, Sterilgut so schnell wie möglich zu ge­brauchen und die Aufbewahrungsdauer auf wenige Wochen oder Monate (maximal 6) zu begrenzen. 

Ph. Vanautryve, HiJpital de la Tour, Meyrin 

Ich gehe mit Ihnen einig, dass die Sterilitätsanforderung "ein 
Keim auf 106 Einheiten" ein theoretischer Wert ist. Die Vorschriften 
der Pharmakopöen sind liberaler geworden und erlauben im Prinzip 

validierte Dampfsterilisationsverfahren. Wir konnten am Inselspital 

nachweisen, dass eine Einwirkungszeit von 12 Min. bei 121 °C und 
2 Min. bei 134°C zur Sterilität der Utensilien führt. Längere Zeiten 
führen zu einer starken Belastung des Sterilisationsgutes. Zu den 

Aufbewahrungszeiten gibt es in der Tat keine nationalen oder inter­

nationalen Vorschriften. Die Dauer von 1 Jahr, wie auch Ihr Vor­

schlag von 6 Monaten sind willkürlich. Erfahrungswerte von Groß­

firmen haben gezeigt, dass Sterilgut jahrelang aufbewahrt werden 

kann, und man hat sich auf eine Limite von 5 Jahren geeinigt. Die 

Vorschriften der Pharmakopöen sind in Kommissionen erarbeitete 
Kompromißentscheide, die in den allermeisten Fällen bei korrekter 
Anwendung Sterilität erreichen lassen. 

Interessante Artikel 

Haut- und Schleimhautkontakte 
während chirurgischen Eingriffen: 
Risiko und Prävention. II. Toskars 
et al.; Infect Control Hosp Epidemiol 
1995; 16: 703-711 

1'382 chirurgische Eingriffe, die ein Ri­
siko von Haut- oder Schleimhautkontakt 
mit Blut oder anderen Körperflüßigkeiten 
beinhalteten, wurden in vier amerikani­
schen Spitälern beobachtet. Abdominale, 
gynäkologische, orthopädische, herzchirur-

gische und traumatologische Eingriffe wur­
den unterschieden. 1'069 Haut- und 32 Au­
genkontakte konnten erfaßt werden. Bei 
der Mehrheit der Kontakte betreffend der 
Hände handelte es sich um bemerkte oder 
nicht bemerkte Handschuhperforationen 
während des Eingriffs. Das Risiko der Haut­
kontakte der Hand ist in erster Linie von 
der Dauer des Eingriffs bestimmt, während 
alle anderen Kontakte vorwiegend vom in­
traoperativen Blutverlust abhängen. Dop­
pelte Handschuhe verringern das Risiko ei-

H.R. Widmer, Inselspital, Bern 

nes Hautkontaktes der Hände (um 72%), 
die Gesichtsmaske dasjenige von Gesichts­
kontakten und die Schutzbrille dasjenige 
der Augenkontakte. Die Resultate dieser Er­
hebung bestätigen die Wichtigkeit der dop­
pelten Handschuhe, des Handschuhwech­
sels während des Eingriffs und der Schutz­
brille zum Schutz vor Haut- und Schleim­
hautkontakten des operierenden Personals 
mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten 
des Patienten. Q 
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Creutzfeldt-Jakob Krankheit: 
Vorsichtsmaßnahmen zur 
Prävention iatrogener 
Übertragungen im Spital 
S. Harbarth, A. Alexiou, D. Pittet, Genf; 8. Hörnlimann, Bern

Einführung 

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJD) 
gehört zu den transmissiblen spongiformen 
Enzephalopathien (fSE), eine Gruppe chro­
nischer, neurodegenerativer Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems. Die Letalität 
dieser Krankheiten beträgt 100%. Erst in 
1987 wurde der für die CJD vermutlich ver­
antwortliche, infektiöse Agens erkannt und 
in den letzten Jahren intensiv erforscht. 
Gemäß dem heutigen Wissenstand handelt 
es sich dabei um sogenannte Prionen. 
Scrapie-ähnliche Prion-Proteine (PrPSc) 
sind pathogene Isoformen von im zentra­
len Nervensystem (ZNS) normalerweise auf 
der Zellmembran vorkommenden zellula­
ren Prion-Proteine (PrPc), (c = zellular). Die 
Infektion verursacht nach langer Inkubati­
onszeit eine spongiöse 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
über konventionellen Sterilisationsprozes­
sen sowie weiteren physikalischen und che­
mischen Behandlungsverfahren (Dampfste­
rilisation <134°C, Trockenhitze noch 
wesentlich höher, Ultraschall, UV und ioni­
sierende Bestrahlung, Formalin, Alkohol, 
Äthylen Oxyde, usw.). 

Drei weitere TSE-Formen des Menschen 
umfassen: (1) die genetisch bedingte Fatale 
Familiäre Insomnie (FFO, (2) die auf kanni­
balische Riten zurückzuführende Kuru in 
Papua Neu Guinea und (3) das familiär­
genetisch bedingte Gerstrnann-Sträussler­
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 übertragbar; 
hingegen gibt es keine Hinweise der Über­
tragbarkeit auf den Menschen. Bis vor kur­
zem deutete auch nichts auf eine Übertrag-
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barkeit von BSE auf den Menschen (Nature, 
1995; 378:779-785). Am 20. März 1996 hat 
aber der britische Gesundheitsminister die 
Erscheinung einer neuen CJD Variante (V­
CJD) bei 10 jüngeren Patienten bekanntge­
geben. Dabei konnte ein kausaler Zusam­
menhang mit dem Genuß 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
über dem BSE-Erreger wohl die plausibelste 
Erklärung der neuen CJD-Form darstellt 
(vgl. dazu das Editorial dieser Ausgabe). 

Klinisch fällt bei der CJD am Anfang 
meist Demenz auf, gefolgt von Ataxie, Mus­
kelzittern, Standinstabilität und schlußend­
lich Bettlägerigkeit. 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 für eine definitive Diagnose zur 
Verfügung. 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 jährlichen 
Inzidenz von rund 1 Fall pro 1 Mio Ein­
wohner. Eine mit retrospektiven Angaben 
ergänzte epidemiologische Erhebung des 
BAG für die Jahre 1990 - 1995 hat eine 
CJD-Inzidenz von 1,2 Fällen pro 1 Mio Ein­
wohner und Jahr für die Schweiz ergeben. 

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

Neu- oder wiederausbrechende Infektions­
krankheiten, insbesondere seltene mit ausge­
prägter Letalität, «erfreuen sich» f'oßer_Aktu�­
lität.  Eine dieser  Krankheiten ist die 
Creutzfeldt-fakob Krankheit. Die Redaktion des 
Swiss-NOSO hatte schon vor der britischen 
Veröffentlichung eines möflichen Zus�mmen­
hangs zwischen der bovmen spong1formen 
Enzephalopathie (BSE) und der neuen Variante 
der Creutzfeldt-Takob Krankheit (V-CTD) den 
nun vorliegenden Artikf:! zu der Frage der Prä­
vention nosokomialer Ubertragungen geplant. 
Es darf gehofft werden, dass nun im Lichte der 
neuen Informationen die Diskussion umso 
seriöser geführt wird. 

Die familiär sowie hormonell_ bedingte� Formen der CfD sind gut dokumentiert und die 
Prävention der zweiten Form hat man im Griff. 
Für die Ärzteschaft und das Pflegepersonal 
konnte zudem nie ein Risiko gezeigt werden. 
Was bleibt, ist das sehr geringe Risiko der iatro­
genen Übertragung durch ungenügend dekonta­
minierte wiederverwertbare Instrumente, 
namentli�h in der Neurochirurgie und in weni­
gen anderen Spezialbereichen. 

Man könnte nun die Elimination des Restri­
sikos seitens infizierter Individuen, die sich in 
der CTD-Inkubation befinden, ins Auge fassen. 
Dies würde bedeuten, dass Eingriffe am zentra­
len Nervensystem eines jeden Pa�ien_ten die 
Anwendung maximaler Dekontam!nations'?"e­
thoden rechtfertigten, da man die Infektwn 
während der Inkubationszeit nicht erkennen 
kann. Andererseits könnte man argumentieren, 
dass man mit diesem minimen Restrisiko so 
umgeht wie bisher, das heißt, dass ihm_ ni�ht 
Rechnung getragen wird. Man befindet_ sich i� Dilemma des «zu viel» oder «zu wenig» Pra­
vention. 

Die Autoren des Artikels von Harbarth et 
al. auf Seite 9 dieser Ausgabe schlagen eine 
Lösung vor, die auf folgenden Tatsachen 
basiert: (1) die CTD ist eine sehr seltene ZNS­
Krankheit; (2) die C,D-Risikopatie�ten sind 
identifizierbar und (3), die Krankheitserreger 
können mit hohen Temperaturen und anderen 
Inaktivierungsmethoden inaktiviert werden. 
Konsequenterweise muß man sich auf relevan'! Restrisiken konzentrieren. Doch lassen die 
Autoren gewisse Fragen so lange offen, bis 
Resultate einer laufenden Studie über die Mach­
barkeit von weiterreichenden Maßnahmen vor­
handen sind. 

Mit der momentanen Fokussierung auf sehr 
seltene Krankheiten mit hoher Letalität ist das 
Risiko verbunden, dass vorübergehend von der 
Prävention häufigerer Infektionsrisiken abge­
lenkt wird. Aber auch das Risiko, dass das 
heute viel diskutierte Problem der C/D gerade 
so schnell wieder in Vergessenheit gerät, wie es 
zur Aktualität gelangte - auch das wäre kaum 
besser. Nutzen wir die Gunst der Stunde, um 
eine dauerhafte Lösung anzustreben. 

P.-A. Raeber und das Redaktionskomitee 

Weitere Artikel: 

Orthopädische Chirurgie 

Hämodialyse . . . . . 
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Form wird höchst selten bei Patienten 
unter 45 Jahren beobachtet. Daher wurde 
das Auftreten der zehn C]D Fälle 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 Fälle. Die zweite 
Gruppe umfaßt familiär genetisch bedingte 
Formen mit autosomal dominantem Erb­
gang und die iatrogen bedingten Formen. 
Iatrogen wurde die Krankheit durch gewisse 
Hormontherapien und - extrem selten - via 
kontaminierte, chirurgische Instrumente 
im Spital (Neurochirurgie) übertragen. 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-Fälle beschrieben gewor­
den, die auf eine Cornea- oder Dura mater­
Transplantation, auf die Therapie des hypo­
physären Kleinwuchses mit Wachstums­
hormonen oder auf Sterilitätsbehandlun­
gen mit Gonadotropinen zurückzuführen 
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 Fälle aufgetreten, 
die auf eine Therapie mit Wachstumshor­
monen zurückzuführen waren. 

Nur gerade sechs Fälle 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, 
anläßlich eines Eingriffs an einer CJD-Pati­
entin, kontaminiert und danach nicht 
angemessen desinfiziert worden (nur Alko­
hol 70%ig und Formalin). 

Etwa zwanzig CJD-Fälle 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 
für ein erhöhtes C]D-Risiko beim Medizi­
nalpersonal. 

Unterscheidung 
verschiedener 
Risikogruppen und 
Eingriffkategorien 

1. Unterscheidung verschiedener 
Risikogruppen 

Von primärer Relevanz ist die Unter­
scheidung zwischen (1) Patienten ohne 
erhöhtes CJD-Risiko (2) Patienten mit 

erhöhtem CJD-Risiko und (3) solchen mit 
CJD bzw. klinischem CJD-Verdacht. Das 
CJD-Risiko, das von einem zufällig ausge­
wählten Menschen ausgeht, beträgt rund 
!/Million. Von einer derart geringen Risiko­
wahrscheinlichkeit ausgehend, scheint es 
nicht gerechtfertigt, bestehende Sterilisa­
tions- oder Desinfektionsprozeduren (s.u.) 
zu verändern. In Anlehnung an Empfeh­
lungen der Direction Generale de la Sante 
Franraise werden diese Patienten als solche 
ohne erhöhtes CJD-Risiko eingestuft. Hin­
gegen muß man bei den Patientengruppen 
mit erhöhtem CJD-Risiko oder mit CJD 
bzw. C]D-Verdacht {Tabelle 1) anders vorge­
hen. Es ist wichtig, die C]D-Risikopatienten 
anhand einer Systemanamnese zu identifi­
zieren. 

Tabelle 1: CJD-Risikopatienten 
(Patienten mit erhöhtem CJD­
Risiko oder CJD bzw. mit CJD­
Verdacht). 

• Empfänger von Wachstumshormonen 
(aus Hypophysen von Verstorbenen) 

• Empfänger von Cornea- oder Hirnhaut­
Transplantaten menschlicher Herkunft 

• Personen, die mit CJD Patienten oder an 
CJD Verstorbenen in einem Verwandt­
schaftsverhältnis ersten Grades stehen 

• Patienten mit klinischen Verdachtssym­
ptomen für CJD, d.h. psychomotorische 
Verlangsamung oder schnell fortschrei­
tende Demenz, Muskelzittern, zere­
belläre Ataxie und okulomotorische 
Störungen 

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) gehören namentlich solche, 
die das Gehirn, das Rückenmark und das 
Auge (Hornhaut-Transplantation) betref­
fen, sowie Lumbalpunktionen (Liquor) und 
Eingriffe im Gesichts-, Rachen- oder ORL­
Bereich soweit nicht sicher ausschließbar 
ist, dass dabei Teile des ZNS (inkl. Hirnner­
ven) berührt oder freigelegt werden. Im 
Gegensatz dazu sind keine besonderen Vor­
sichtsmaßnahmen zu treffen bei Eingriffen, 
bei denen ein Kontakt zu den von der 
WHO als "frei von CJD-Infektiosität" klassi­
fizierten Körperflüssigkeiten oder Exkre­
menten zustande kommt: Blut, Serum, 
Stuhl, Speichel und Urin 
{WHO/CDSNPH/92.104). 

Empfehlungen zur 
Prävention nosokomialer 
Übertragungen 

Hier werden amerikanische Empfehlun­
gen (Am J Infect Control 1994; 22:312-318.), 
v.a. aber die französische Empfehlungen 
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seitens der Direction Generale de la Sante 
Franraise (B.E.H. 1996; 7: 29-33) vorgestel lt 
bzw. teilweise zur Anwendung empfohlen. 
Die französischen Empfehlungen berück­
sichtigen das Risiko auch beim Patienten 
ohne C]D-Risiko, der sich in der Inkubati­
onsphase befinden könnte, was weder kli­
nisch noch serologisch eruierbar ist. Dies 
dürfte damit im Zusammenhang stehen, 
dass in den 80er Jahren in Frankreich rela­
tiv viele CJD-Fälle infolge Wachstumshor­
mon-Therapie aufgetreten sind. 

1. Maßnahmen während invasiven 
Eingriffen bei C/D-Risiko-Patienten 

Bei CJD-Risiko-Patienten, d.h. Patien­
ten mit erhöhtem 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 größte Kontaminations- bzw. Übertra­
gungsrisiko dar. (Lumbalpunktion, neuro­
chirurgische Instrumente, Autopsie und 
Biopsie Material, Hornhaut-Transplanta­
tion). Die zu treffenden Maßnahmen wäh­
rend solcher Eingriffe sind in Tabelle 2 
zusammengefaßt. 

Tabelle 2: Maßnahmen während 
invasiven Eingriffen bei CJD­
Risiko patienten (s. Tabelle 1) 

• Verwendung von Einweg-Tüchern 
(Operationsfeld) 

• Tragen von Einweg-Schürzen und -
Mundschutz 

• Tragen von zwei Paar Handschuhen 
• Tragen einer Schutzbrille 
• Verfügbarkeit von speziellen Entsor­

gungseimern in der Nähe der Patienten 
• Beseitigung aller Einweg-Materialien 

und Abfälle durch Verbrennung 
• Behandlung aller wiederverwertbaren 

Materialien gemäß Tabelle 3. 

2. Inaktivierungsverfahren für 
wiederverwendbare Instrumente 

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

Für alle invasiven Eingriffe am Zentral­
nervensystem oder am Auge bei Patienten 
ohne erhöhtem CJD-Risiko sehen die fran­
zösischen Empfehlungen ein Prozedere II 
vor, welches aus einer Reinigung mit einem 
Detergens während 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 übernom­
mene Prozedere II ist aufwendig, da es bei 
allen invasiven Risikoeingriffen und bei 
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Tabelle 3: lnaktivierungsverfahren 
anzuwenden bei Patienten 
mit erhöhtem CJD-Risiko, CJD­
Verdacht bzw. mit 
CJD.(Pozedere 1) 

I. Reinigung mit aldehydfreien Deter­
gentien während mindestens 
15 Minuten 

2. Desinfektion mit Natriumhypochlorit 
(1 mol/1) während mindestens 
60 Minuten 

3. Sterilisation im Dampf-Autoklaven 
(134°C) während mindestens 
18 Minuten 

allen Patienten im Spital anzuwenden ist. 
Das Kantonale Universitätsspital Genf 
erfaßt zur Zeit die Auswirkungen dieser 
Strategie in bestimmten Bereichen, um 
danach die Folgen bezüglich Materialen 
und zusätzlicher Kosten auswerten zu kön­
nen. 

Nach allen übrigen Eingriffen (außer­
halb des ZNS oder des Auges) bei Patienten 
ohne C]D-Risiko genügen allgemeine 

\� Dekontaminationsverfahren, das heißt eine 
übliche Sterilisation oder Desinfektion. In 
Tabelle 4 wird die empfohlene Strategie 
zusammengefaßt. 

Weitere Empfehlungen 

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

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

CJD-Risiko-Patienten dürfen kein Blut 
spenden. Dies ist eine ultravorsichtige Prä­
ventivmaßnahme, denn die Hypothese, 
dass infizierte Patienten in der präklinis­
chen CJD-Phase über Blutspenden die 
Krankheit verbreiten können, ist rein spe­
kulativ und entbehrt bisher epidemiologi­
scher Evidenz (Lancet 1993, 341:205-207). 

Die Isolierung CJD-Patienten ist aus epi­
demiologischer Sicht grundsätzlich nicht 
notwendig. Aber die in Tabelle 2 aufgeführ­
ten Maßnahmen müssen befolgt werden. 

Tabelle 4: Empfohlene Strategie zur Inaktivierung von Prionen 
(HygieneS 1996 · 12 · 19-23 und 55-57) 

Invasive Eingriffe im ZNS 
oder am Auge Andere in_vasive �iJ!griffe 

CJD-Risiko-Patienten Prozedere I Prozedere II 

Patienten ohne CJD-Risiko Prozedere n* oder übliche Übliche Sterilisations- und 
Sterilisations- und Desinfek- Desinfektionsprozeduren 
tionsprozeduren t 

* Französische Empfehlungen 1996 
t Amerikanische Empfehlungen 1994 

Zusammenfassung und 
Schlußfolgerungen 

Zum heutigen Zeitpunkt besteht noch 

eine gewisse Unklarheit bezüglich der für 

die CJD verantwortlichen Prionen und 

deren Übertragungswege. 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

nünftigen und wachsamen Haltung und 

pragmatischen Vorschlägen. Die CJD ist 

eine herausforderung für Verantwortliche 

in der Spitalhygiene. Trotz des geringen 

Übertragungsrisikos ist es aber wichtig, die­

ses nicht zu vernachlässigen. Die Betreuung 

von Risikopatienten sowie an CJD Erkrank­

ten muß die hier aufgeführten Empfehlun­

gen berücksichtigen. Diese sind jedoch 

nicht definitiv. Anschließend an diese Dis­

kussion müssen Normen aufgestellt wer­

den, welche für die betroffenen Institutio­

nen in der Schweiz als Referenz dienen 

können. 0
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· rr� Präventivmaßnahmen im Operationssaal in der

orthopädischen Chirurgie 

'( 

Christian Ruef, Zürich; Didier Pittet, Genf 

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

Band3 Nr.2 

Bedeutung des Problems 

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

Swiss-NOSO 

Risiken 

Das Risiko für die Entstehung von Pro­
theseninfektionen wird durch folgende 
Umstände erhöht. Neben Grundkrankhei­
ten wie z. B. Diabetes mellitus, Steroidther­
apie oder Hautkrankheiten können ��ek­
tionen die in anderen Organen lokahs1ert 
sind (�m Beispiel, Harnweginfektion) ein 
erhöhtes Risiko für das Auftreten von post­
operativen Infektionen nach sich zi�hen. 
Ähnlich wie präoperative Infektionen 
anderer Organe können postoperative 
Infektionen wie z. B. eine Bakteriämie bei 
liegendem venösem Katheter (Kathetersep­
sis) das Wundinfektionsrisiko erhöhen. 
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Das wichtigste Risiko ist jedoch der Zeit­punkt der Operation selbst, der mit der Durchbrechung der anatomischen Barrie­ren ein unausweichliches Risiko darstellt das durch liegende Drains, postoperativ� Blutung oder Reoperationen noch erhöht wird. Ein wichtiges Element assoziiert mit dem Infektionsrisiko ist der Typ der Operation: eine Knieprothesis hat ein Infektionsrisiko zweimal höher als eine Hüftprothesis. Gelangen Bakterien wäh­rend einer Operation in Gegenwart eines Fremdkörpers in die Wunde, steigt die Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit zunehmender Bakterienzahl an. Folgende Quelle_n kommen für die intraoperative ba�tenelle Kontamination in Frage: Vom P�tienten ausgehend können Bakterien direkt von der Haut oder hämatogen in die Wunde gelangen. Bakterien können aus der Luft im Operationssaal in die Wunde sedi­mentieren. Die Luftkeimzahl wird durch Freiset:2ung von anwesendem Personal oder dur�h Zufuhr aus benachbarten Räumen bestimmt. Der Operateur und seine Assi­stenten können zur Wundkontamination entweder direkt von den Händen bei defek­ten Handschuhen oder durch Keimabgabe vom übrigen Integument beitragen. 

Häufigste Erreger
Die Verteilung der häufigsten Erreger reflektiert die geschilderte Herkunft der Bakterien. Es handelt sich in beinahe zwei Dritteln der Fälle um Hautkeime, insbeson­dere um S. aureus und Koagulase-negative Staph!lokokken. Intestinale Keime (Gram­negative Enterobacteriaceae, Enterokok­ken) sind bedeutend seltener In ungefäh . r jed� fünft_en Fall sind trotz eindeutigem Vorliegen emer Infektion keine Bakterien nachweisbar. 

Rolle der 
Luftkeimkonzentration in
der Pathogenese der 
Infektion 

Die Pathogenese der Protheseninfek-fon wird durch die Keimbelastung der Wunde bestimmt. Je höher die intraopera-ive Keimbelastung der Wunde, desto 
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J\DDIIOUng l: Einfluss der 
Luftkeimkonzentration auf 
die Infektionsrate 

l
4 

:i 3 

i l l---...Ji/.:;.._ _ _;;;:......­
i 1 

�!-1 ---...... �1--.......... 1_0 .............. ..._10
-
0 

............... _ 
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Adaptiert von Lidwell OM, J Hosp Infect 
1983; 4: 111-131 

höher die Infektionsrate (Abbildung 1). Angesichts dieses direkten Zusammenhan­ges ZWischen Keimbelastung und Infekti­onsrate, ist die Kenntrus der Herkunft der in der Wunde nachzuweisenden Keime eine wichtige Voraussetzung für die Umset­zung präventiver Maßnahmen. Die Luft­keimkonzentration steht hier in direkter Beziehung zur Infektionsrate. (Abbildung 2). 
Woher stammen diese in der Luft 

�eme�senen Keime? Die wichtigste Quelle smd un Operationssaal anwesende Perso­nen. Die durch das Operationspersonal g�tragene Kleidung hat einen wichtigen. Einfluß auf die Luftkeimkonzentration Kleider aus Baumwolle/Polyester sind bedeutend durchlässiger als Kleidung aus Polypropylen (Swiss-NOSO 1996; 3: 7). 
�ährend Baumwolle/Polyester-Kleidung im Laufe einer Operation mit Keimzahlen von über 120 Kolonien pro m3 Luft assozi­iert sind, werden mit Polypropylen-Klei­d�g bei konventioneller Lüftung Werte zwischen 30 und 80 Kolonien pro ml Luft gemessen. Diese Keimkonzentrationen in der Luft sind für Operationen, während denen Fremdmaterial wie Prothesis implan­tiert wird, zu hoch. 

Angesichts des nachgewiesenen Zusam­menhanges ZWischen Luftkeimkonzentra­tion und Infektionsrate kommt der Reduk­tion dieser Keimkonzentration durch lüf­tungstechnische Maßnahmen eine zen-

trale Rolle zu. Im Vergleich zur konventio­
nellen Lüftung wird die Luftkeimkonzen­
tration durch laminare Luftströmung signi­
fi�ant reduziert. Die beste Wirkung hat 
diesbezüglich die vertikale Luftströmung in 
Verbindung mit einer Abschirmung des 
Operationsgebietes und der Operateure 
durch Wände (Zelt, Isolator). Die Verwen­
dung von sogenannten "Body-exhaust­
suits", die von der Haut der Operateure frei­
gesetzte Bakterien über ein geschlossenes 
System absaugen, potenziert die Wirkung 
der Lüftung. Dieser zusätzliche Effekt der 
Spezialkleidung ist sowohl bei konventio­
neller Lüftung als auch bei Lüftung mit 
laminarem Luftstrom nachweisbar. 

Aus diesen Daten kann geschlossen wer­
den, dass zur möglichst weitgehenden 
Reduktion der Keimbelastung der Luft 
sowohl lüftungstechnische Maßnahmen 
wie z. B. laminare Luftströmung als auch 
möglichst Keim-undurchlässige Kleidung 
notwendig sind. 

Präoperative 
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 Lüf­
tung die Infektionsrate signifikant senkt. 
Dieser protektive Effekt ist bei laminarer 
Lüftung ebenfalls, wenn auch weniger 
deutlich nachweisbar (Tabelle 1). 

Wie soll die Antibiotikaprophylaxe 
durchgeführt werden? Sowohl die syste­
mische als auch die lokale Prophylaxe sind 
durch kontrollierte Studien bezüglich 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 

Tabelle 1: E!nflu� von lü�ungstech�ischen Maßnahmen und Antibiotikaprophylaxe auf 

(
di

d
e ln�idenz tiefer Wundinfektionen nach Hüftgelenksprothesenimplantation a aptiert von D. Lew et al) 

Konventionelle L,ü�. 1 �aiel.�g 
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 [% J 
Bereich 4.0 - 11.0 0.0-3.1 0.6-1.1 0.0-1.0 Durchschnitt 5.8 1.3 0.7 
Median 0.6 

6.5 1.4 1.0 0.75 

Swiss NOSO -
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Tabelle 2: Kosten-effiziente Präventivmaßnahmen in der Orthopädie in Abhängigkeit 
von der Zahl der Gelenksersatzoperationen pro Jahr 

Empfohlene Maßnahmen 
2 Paar sterile Handschuhe 
Okklusive OP-Kleidung 
Parenterale Antibiotika 
Laminare Lüftung 
Antibiotika im Zement 

+ + 

+ + 

+ + 

+ 

+ 

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 länger als 24 Stunden durchgeführt 
werden. Generell ist eine einzige Dose emp­
fohlen. 

Eine Besonderheit der orthopädischen 
ß Chirurgie stellt die Möglichkeit zur lokalen 

Applikation von Antibiotika im Knochen­
zement daL Die größte Erfahrung liegt mit 
der Verwendung von Aminoglykosiden vor. 
Von der Verwendung von Betalaktamanti­
biotika ist abzuraten, da eine allergische 
Reaktion auf diese Medikamente bedeutend 
häufiger zu erwarten wäre als mit Ami­
noglykosiden. Die Verwendung dieser 
Methode der lokalen Prophylaxe ist eventu­
ell bei Reoperationen zu erwägen. Mögliche 
negative Einflüsse der Antibiotikabeimen­
gung zum Zement auf die Stabilität der 
Mischung scheinen klinisch nicht relevant 
zu sein. Hingegen ist die Dauer der Schutz­
wirkung dieser topischen Aminoglykoside 
unklar. 

'o 

Etablierte 
Präventivmaßnahmen 

Neben der selbstverständlichen gründli­
chen Hände und Hautdesinfektion gehört 
das Tragen von zwei Paar Handschuhen zu 
den generell etablierten Präventivmaßnah­
men. Ebenso selbstverständlich ist der 
Grundsatz, dass die Türen zum Operations­
saal geschlossen sind und dass während der 
Operation nur das absolut Notwendige 
gesprochen wird. 

Lüftung 

Auch die Reduktion der Keimbelastung 
der Luft auf <10 Kolonien-bildende Einhei­
ten pro m3 Luft (Raumklasse 1) gilt als Stan­
dardanforderung an die qualitativ hochste­
hende orthopädische Chirurgie. Dieses Ziel 
kann auf mehreren Wegen und zum Teil 
unter paralleler Verwendung mehrerer Vor­
kehrungen erreicht werden. Lüftungstech­
nische Maßnahmen wie die Verwendung 
laminarer Luftströmung sind diesbezüglich 
wirksam, bedirtgen aber relativ teure Instal­
lationen. Eine Kosten-Nutzen-Analyse von 

Band3 Nr.Z 

Persson kommt zum Schluß, dass die Aus­

stattung eines Operationssaales mit lamina­
rer Lüftung für diejenigen Spitäler kostenef­
fizient ist, an denen jährlich mindestens 
100 Gelenkersatzoperationen durchgeführt 
werden. Für diese Spitäler dürfte ein Opera­
tionssaal mit laminarer Lüftung und die 
gleichzeitige Verwendung einer parente­
ralen perioperativen Antibiotikaprophylaxe 
das bezüglich Kosten-Nutzen optimale Vor­
gehen darstellen (Tabelle 1 und 2). 

Kleidung im OP 

Das Tragen von Spezialanzügen (soge­
nannte "body-exhaust suits") kann nicht 
als generell akzeptierte Präventivmaß­
nahme bezeichnet werden. Laut den 
Berechnungen von Persson wird durch die 
zusätzliche Verwendung von Spezialanzü­
gen die Infektionsrate bei Einhaltung der 
oben erwähnten Lüftungsmaßnahmen und 
der Durchführung einer Antibiotikapro­
phylaxe von 0.4 auf 0.2% reduziert. Diese 
Reduktion ist jedoch mit verhältnismäßig 
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
durchlässigkeit weitgehend gelöst, sodass 
angesichts dieser relativ kostengünstigen 
Materialien die Verwendung von Spezialan­
zügen angesichts ihrer relativ hohen 
Kosten und des eingeschränkten Tragkom­
forts als überholt bezeichnet werden kann. 

Zu einem ähnlichen Schluß kam Pers­
son in seinem Berechnungsmodell der 
Gesamtkosten der Gelenksersatzoperation. 
Diese setzen sich zusammen aus den 
Kosten für die initiale Operation, inklusive 
der Kosten für die Präventivmaßnahmen, 
zuzüglich der Kosten für allfällige Reopera­
tionen bei Patienten aus dem untersuchten 
Kollektiv. Auf den einzelnen Patienten 
umgerechnet, werden die Kosten für die 
initiale Operation durch die Verwendung 
von Spezialanzügen dermassen erhöht, dass 
sie durch die als Folge der niedrigeren 
Infektionsrate "eingesparten" Kosten für 
vermiedene Reoperationen nicht wettge­
macht werden. Aufgrund dieser Berechnun­
gen bezeichnete Persson die Verwendung 
von Spezialanzügen als nicht kosteneffizi­
ent bezeichnet werden. 

Swiss-NOSO 

Ergebnisse neuerer Untersuchungen 
bestätigen, dass die Kombination von lami­
narer Lüftung mit Verwendung von Klei­
dung aus Textillaminat sowohl bei Hüft- als 
auch bei Kniegelenksoperationen zu Luft­
keimkonzentrationen führt, die sehr nied­
rig (< 5 Kolonien/m3 Luft) sind im Ver­
gleich zu Operationen, die zwar mit okklu­
siver Kleidung (z. B. Textillaminat) aber bei 
konventioneller Lüftung durchgeführt wur­
den (5-10 Kolonien/m3 Luft). Die Beobach­
tung, dass auch bei konventioneller Lüf­
tung die Anforderung bezüglich Keimkon­
zentration in der Luft durch Tragen dieser 
Kleidung erfüllt werden kann, zeigt, dass 
die Verwendung möglichst Bakterien­
undurchlässiger Kleidung auch bei fehlen­
der laminarer Lüftung im Operationssaal zu 
einer weiteren Senkung der Infektionsrate 
beiträgt. Für Spitäler mit weniger als 100 
Gelenksersatzoperationen pro Jahr schafft 
die Kombination von parenteraler Antibio­
tikaprophylaxe, Tragen von Okklusivklei­
dung sowie unter Umständen die Verwen­
dung von Antibiotika im Zement Bedin­
gungen, die auch ohne laminare Lüftung 
eine Operationstätigkeit mit niedriger 
Infektionsrate (<0.8%) ermöglichen 
(Tabelle 2). 

Antibiotika im Zement 

Zur Verwendung von Antibiotika im 
Zement können keine generellen Empfeh­
lungen gemacht werden. Aminoglykoside 
sind die Medikamente der Wahl, während 
Betalaktame wegen ihres höheren allergi­
sierenden Potentials nicht eingesetzt wer­
den sollten. Während gewisse Zentren diese 
Art der Prophylaxe routinemäßig einsetzen, 
beschränken andere Kliniken den Einsatz 
dieser Substanzen auf Reoperationen oder 
Operationen mit erhöhtem Infektionsri­
siko. 

Schlußfolgerungen 

Die wichtigsten Präventivmaßnahmen 
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 Maß­
nahmen erzielt werden. Neben der unerläß­
lichen Arbeitsdisziplin (Beschränkung der 
Anzahl anwesender Personen und der 
Gespräche) spielen die korrekte Lüftung 
sowie die Verwendung von Bakterien­
undurchlässiger Kleidung eine wichtige 
und sich ergänzende Rolle. Obwohl die 
laminare Lüftung im Vergleich zur konven­
tionellen Lüftung nachweislich zu einer 
relevanten Senkung der Infektionsrate 
führt, kann diese Differenz durch Tragen 
der Okklusivkleidung weitgehend wett 
gemacht werden. 

Die Applikation von Antibiotika im 
Knochenzement hat ebenfalls einen prä-
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ventiven Effekt. Der zusätzliche Nutzen 
dürfte jedoch bei Operationen, die unter 
Anwendung der oben erwähnten Präven­
tivmaßnahmen durchgeführt werden, 
gering sein. 

Die orthopädische Chirurgie weist eine 
im Vergleich zu anderen chirurgischen Dis­
ziplinen sehr niedrige Rate von Wundinfek­
tionen auf. Dieses hervorragende Ergebnis 
ist nur möglich dank der kontinuierlichen 
Verbesserungen der die Infektionsrate 
beeinflussenden Parameter. Diese Verbesse­
rungen waren ihrerseits die Folge zahlrei­
cher Studien, die für diese Operationen 
relevanten Risikofaktoren erarbeiteten. 
Eine weitere Senkung der Infektionsrate 
dürfte nur durch relativ kostenintensive 
Maßnahmen möglich und deshalb schwer 
vertretbar sein. Hingegen wäre es einfach, 
die in der orthopädischen Chirurgie 
gemachten Erkenntnisse zur Senkung der 
Infektionsrate in anderen chirurgischen 
Bereichen nutzbar zu machen. Sowohl in 

der Herz- und Gefäßchirurgie als auch in 
anderen operativen Fächern ·wie zum Bei­
spiel der Neurochirurgie werden Prothesen 
implantiert. Die Protheseninfektion hat 
hier ebenfalls sehr ungünstige Konsequen­
zen. Die Anwendung der in der orthopädi­
schen Chirurgie verwendeten Präventiv­
maßnahmen auch in diesen Gebieten 
erscheint deshalb sinnvoll. 0 
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Hämodialyse und nosokomiale Infektionen
Hj. Furrer, Bern; D.Kiss, Liestal; P. Francioli, Lausanne 

Die Hämodialyse ist eine weit verbrei­tete Behandlung bei fortgeschrittener Nie­reninsuffizienz. 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 Über­leben an der Dialyse deutlich verlängert wurde. Man schätzt, dass in der Schweiz zirka 400 Personen/Million Einwohner an einer fortgeschrittenen Niereninsuffizienz leiden und ein Nierenersatzverfahren chro­nisch benötigen. Davon werden rund 50% hämodialysiert, rund 9% peritoneal dialy­siert und die übrigen sind mit Transplanta­tion behandelt. Sowohl Hämodialyse als auch die Peritonealdialyse implizieren eine chronisch rezidivierende Verletzung derHautbarriere und gehen deshalb mit einem erhöhten Risiko invasiver nosokomialer Infektionen einher. Das Auftreten von Infektionen wird durch die mit der chroni­schen Niereninsuffizienz einhergehende Abwehrschwäche noch begünstigt. Bei der Behandlung mit Hämodialyse handelt es sich um ein extrakorporelles Behandlungs­verfahren, das große Anforderungen an die Hygienequalität stellt. 

Bakterielle Kontamination 
der Dialyseflüssigkeit 

Zur Dialyse wird Wasser mit einer kon­
zentrierten Elektrolytlösung, dem Dialyse­
konzentrat, zum Dialysat gemischt, in wel­
ches die wasserlöslichen kleinmolekularen 
Substanzen aus dem Plasma durch die Dia-

lysemembran hindurch diffundieren. Das 
für die Aufbereitung des Dialysates verwen­
dete Leitungswasser ist nicht steril. Für die 
Hämodialyse sind Kontaminationen mit 
gram-negativen Wasserbakterien und selte­
ner mit nichttuberkulösen Mykobakterien 
klinisch wichtig. Teile von gramnegativen 
Bakterien können als Endotoxine wirken, 
auch wenn kulturell kein Keimwachstum 
mehr nachgewiesen werden kann. Diese 
Endotoxine können klinisch relevant wer­
den, da bei der Verwendung von Highflux­
dialysatoren das Phänomen der sogenann­
ten Backfiltration beobachtet wurde. Dabei 
treten mittelmolekulare Stoffe, z.B. Endot­
oxine aus dem Dialysat ins Blut der Patien­
ten über. Endotoxine in größeren Mengen 
führen zu febrilen Zuständen. Es besteht 
auch die Hypothese, dass kleinere Mengen 
von Endotoxinen, welche nicht zu akuten 
Reaktionen führen, doch über eine chroni-

sehe Komplementaktivierung zur bekann­
ten Komplikation der Amyloidose bei Lang­
zeitdialyse beitragen könnten. 

Die Wasseraufbereitung nach der Entio­
nisierung geschieht mittels Kohlefilter, Par­
tikelfilter, Osmose und evtl. Ultrafiltration. 
Danach muß geprüft werden, dass die Lim­
iten bezüglich bakterieller Kontamination 
und Endotoxinkonzentration nicht über­
schritten werden (Tab.2). Jeder Filter kann 
aber seinerseits bakteriell kontaminiert wer­
den, sodass Filtersysteme regelmäßig desin­
fiziert und/oder ausgewechselt werden 
müssen. Bei der Anwendung neuerer 
Methoden wie Entkeimung mittels Ozon, 
muß die mikrobiologische Qualitätskon­
trolle sehr strikt durchgeführt werden, 
bevor sie als etabliert gelten können. 

Tabelle 1: Häufigste Infektionsquellen bei Hämodialyse 

Infektionsquelle 
Bakterielle Kontamination der Dialyseflüssig- Überwachung der Dekontamination, Desin-keit und des Verteilungssystems fektion, Sterilisation 

Prinzipien der Prophylaxe 

Infektionen des vaskulären Zugangs 

Infektion durch Wiederverwendung von 
Hämodialysefiltern 
Blut: 

- Hepatitis B 
-C 

-HIV 

Swiss-NOSO 

Hygienerichtlinien beachten. Zentrale 
Venenkatheter so kurz als möglich belassen. 
Eradikation von S.aureus bei Nasenträgertum 
Adäquate Desinfektion 

Einhaltung der Richtlinien zur Vermeidung 
blutübertragener Krankheiten. 
Hepatitis B: Impfung, spezielle Richtlinien. 
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Tabelle 2: Hygienestandards für Dialyseflüssigkeiten 

Wasser zur Dialysatzubereitung 
Dialysat 
Wasser zur Wiederaufbereitung von 
Dialysatoren 
Wasser zur Zubereitung der Desinfektion 
der Dialyseapparate 
* cfu = coloning forming units 

Kontamination des 
Verteilungssystems und 
der Dialysegeräte 

Das System zur Zuführung der Hämodi­
alyseflüssigkeit besteht vor allem aus Kunst­
stoffleitungen, daneben aber auch aus 
Pumpen und Steuerungselementen. Dieses 
System muß regelmäßig gereinigt u�d d�s­
infiziert werden. Je nach Dialysegerat mus­
sen dafür unterschiedliche Verfahren ange­
wandt werden. Bei Dialysegeräten, indem 
der Dialysatkreislauf zwischen den Dialy­
sen chemisch behandelt und/oder während 
15-30 Minuten auf über sooc erwärmt 
wird. Die alleinige Hitzedesinfektion hat 
sich weltweit wenig durchgesetzt, da sie der 
chemischen unterlegen ist, weil damit 
organische Rückstände (Biofilm) nicht eli­
miniert werden. Deshalb muß regelmäßig, 
z.B. zweimal wöchentlich, zusätzlich eine 
Behandlung mit einer organischen Säure 
(z.B. Zitronensäure 1,5%) durchgeführt 
werden. Biofilme können Bakterien gegen 
die Wirkung von Desinfektionsmitteln 
schützen und so zu einer persistierenden 
Kontamination des Dialysats führen. 
Geräte ohne Möglichkeit der thermischen 
Desinfektion benötigen Behandlungen mit 
"harten" Desinfektionsmitteln wie 
Hypochlorit oder Peracetat, welche heikler 
bezüglich Arbeitsplatzsicherheit un� 
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 können 
mehrfach benutzt werden. Damit werden 
sie zu potentiellen Quellen von nosoko­
mialen Infektionen. Dialysatoren werden 
in verschiedenen Ländern unterschiedlich 
häufig wiederverwendet. 1990 betrug d�e 
Wiederverwendungsrate in der Schweiz 
15%, in Grossbritannien 20%, in den USA 
70% und in Polen 90%. 

Die Wiederaufbereitung der Dialysato­
ren besteht aus der Spülung mit sterilem 
Wasser, der Reinigung, der Desinfektion, 
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Bakteriendichte 
[cfu/ml]* 

< 200/100 
< 2'000 

< 200/100 

< 200/100 

Endotoxin­
konzentration 

< 1 ng/ml 

< 1 ng/ml 
oder 0.2 IE/ml 

der Aufbewahrung und des Freispülens von 
Desinfektionsmitteln. 

Die Wiederverwendung von Dialysato­
ren war in einigen Zentren mit vermehrtem 
Auftreten von fieberhaften Episoden assozi­
iert. Diese können auf Kontaminationen 
mit Bakterien oder Endotoxinen aber auch 
auf ungenügendes Freispülen der ve�en­
deten Desinfektionsmittel, welche zu emer 
Komplementaktivierung führen können, 
zurückgeführt werden. Deshalb m� die 
Qualität des bei der Wiederaufbereitu�g 
verwendeten Wassers (s. unten) und die 
genügende Spülung regelmäßig kontrolliert 
werden. 

Es besteht die Gefahr, dass aggressive 
Desinfektionsmittel wie Formaldehyd die 
Integrität der Dialysatoren beeinträchtigt. 
Die Dialysatorleistung der wiederverwe�d�­
ten Dialysatoren wird deshalb regel�aßig 
überprüft. Die mögliche Zahl der Wieder­
verwendungen ist abhängig von der D�po­
sition von Blutrückstanden auf den Dialy­
satormembranen. Diese Rückstände sind 
sichtbar und hängen vor allem vom Gerin­
nungsstatus der Patienten ab. 

Aufgrund mehrerer Untersuchung�n 
scheint die Verwendung von korrekt wie­
deraufbereiteten Dialysatoren eher einen 
günstigen Einfluß auf die Morbidität der 
Dialysepatienten zu haben. 

Wiederaufbereitete Dialysatoren dürfen 
nur für denselben Patienten benutzt wer­
den. Ein Kontrollsystem gegen Verwechs­
lungen ist unabdingbar. Da auch bei gut 
etabliertem Kontrollsystem Verwechslun­
gen möglich sind, ist die Wie�erverwe�­
dung von Dialysatoren für Patienten mit 
blutübertragbaren Infektionen (s. unten) 
kontraindiziert. 

Dialysatoren sind in Europa durch die 
Hersteller zum Einmaigebrauch deklarie�. 
Die Verantwortung bei allfälligen Komph­
kationen bei Wiederverwendung liegt des­
halb beim Leiter der entsprechenden Abtei­
lung. Damit es nicht zu rechtlich�n Pr_o�le­
men kommt, wären bindende Richthmen 
zur Wiederaufbereitung von Dialysatoren, 
wie sie in den USA existieren, auch für 
Europa wünschenswert. 

Swiss-NOSO 

Überwachung auf 
potentielle Kontamination 

Mindestens einmal monatlich sollte 
eine mikrobiologische Überwachung des 
verwendeten Wassers und der Dialysefl�s­
sigkeit erfolgen. Die 1992 von der Assocra­
tion for the Advancement of Medical 
Instrumentation bzw. Pharmakopöe Hel­
vetica VII vorgeschlagenen Hygienestan­
dards sind in der Tabelle 2 dargestellt. 

vorgehen bei Patienten mi�_febri�er 
Reaktion während einer Hamodialyse 

Das Dialysepersonal muß auf febrile 
Reaktionen der Dialysepatienten achten. 
Fieber 1-5 Stunden nach Beginn der Hä_mo­
dialyse sind auf Kontaminati�n der _Dialy­
seflüssigkeit verdächtig. Febnle E�isod�n 
können durch bakterielle Endotoxn1:: ii:u 
Dialysesystem od:r durch eir_ie Baktena11:ue 
verursacht sein. Ublicherweise verschwm­
det das Fieber durch Endotoxine inn�r�alb 
6 Stunden. Das Vorliegen von positiven 
Blutkulturen beweist die Bakteriämie erst 
nach 1-2 Tagen. 

Wird ein Dialysepatient kurz nac� 
Beginn der Hämodialyse febril, müssen k_ll­
nisch andere Ursachen wie Pneumome, 
Shuntinfektionen, etc ausgeschlossen wer­
den. Blutkulturen werden abgenommen. 
Die Hämodialyse muß abgebrochen wer­
den. Ob eine empirische antibiotische 
Behandlung begonnen werden muß oder 
ob während 6 Stunden abgewartet �erden 
kann, um zwischen endotoxinvermittelt�r 
Reaktion und Bakteriämie zu unterschei­
den, entscheidet der klinische Zustan� �es 
Patienten. Dialyseflüssigkeit sollte kulti�ert 
und falls möglich ebenfalls auf Endotoxme 
untersucht werden. 

Infektionen des 
vaskulären Zugangs 

Die Hämodialyse benötigt eine� 
vaskulären Zugang mit der Möglichkeit 
eines grossen Blutflusses. In der akuten 
Situation wird in der Regel ein spe�eller 
Venenkatheter in eine zentrale Vene emge­
führt. Dieser Zugang wird meist mehre�e 
Tage bis Wochen belassen und ste_llt wie 
alle zentralen Katheter eine Infektionsge­
fahr dar. Die üblichen Richtlinien zur 
Betreuung von Patienten mit zentralen 
Venenkathetern müssen strikt angewan�t 
werden, insbesondere sind unnötige Mam­
pulationen am Katheter zu unterlassen. 
(Vgl. Swiss-NOSO 1994;1/2:12-l4)-

. . Für die chronische Hämodialyse wird m 
der Regel eine arteriovenöse Fistel am Vor­
derarm operativ angebracht. Bei vielen 
Patienten ist der arteriovenöse Shunts nur 
mittels Gefäßprothesen (z.B. Polytetrafluo-
roethylen) möglich. 

.. Infektionen dieser vaskulären Zugange 
sind meistens durch S.aureus oder koagu­
lase-negative Staphylokokken bedingt und 
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können zu schweren hämatogenen Infek­
tionen führen. Die Infektionen sind bei 
Fremdmaterialshunts häufiger und schwie­
riger zu behandeln. Meist wird ein kombi­
niertes antibiotisches und chirurgisches 
Vorgehen benötigt, wogegen Infektionen 
der nativen Gefäße häufig konservativ 
behandelt werden können. 

Infektionen des vaskulären Zugangs 
können über die Hände des Spitalpersonals 
übertragen werden. Die strikte Einhaltung 
der Hygienerichtlinien (Händedesinfek­
tion, Handschuhe, Desinfektion der Punk-

Leserbriefe 

tionsstellen) können diese Infektionen auf 
ein Minimum reduzieren. 

Einzelne Infektionen wurden auf ein 
Nasenträgertum mit S.aureus des Dialyse­
personals und vor allem der Patienten 
zurückgeführt. Patienten in Langzeithärno­
dialyseprogrammen sind häufiger S.aureus­
Träger als die Durchschnittspopulation, 
und in einer 5jährigen prospektiven Studie 
konnte gezeigt werden, dass solche Patien­
ten häufiger Infektionen des vaskulären 
Zugangs aufweisen. Durch eine Eradika­
tionsbehandlung konnte die Häufigkeit des 
Auftretens von S.aureus-Infekten reduziert 

werden. Ein Screening auf S.aureus-Träger­
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-Trägertum von 
Langzeitdialysepatienten durch Nasenab­
striche empfehlenswert. Zur Eradikations­
behandlung kann Mupirocin (Bactroban ®>
nasal eingesetzt werden. 

(Fortsetzung im nächsten Swiss-N0SO) 

Sind Kontrollabstriche von Oberfläche n  in der Artzprax.is zur Ueberprüfung der Zuverlässigkeit der Reingung sinnvoll? In wel­chem Intervall sollten solche Astriche durchgefürhrt werden ?

Routinemässige Kontrollabstriche von Oberflächen zur Qualitä t s­
kontrolle der Reinigungs-bzw. Desinfektionsmassnahmen werden 
nicht empfholen. Es ist hingegen sinnvoll, in der Arztpraxis wie 
auch im Spital diejenigen Bereiche zu definieren, die desinfizier t 
werden müssen, um sie von den übrigen Bereichen, die nur gerei­
nigt werden, zu unterscheiden. Stichprobenartige Ueberwachung s ­
programme sollten zugunsten eines schriftlichen Reinigungs- und 
Desinfektionsplanes verlassen werden. Dieser Plan sollte präzise 
regeln, wer für diesen Ablauf verantwortlich ist und in welcher Fre­
quenz (z. B. täglich) diese Arbeiten vorgenommen werden. Unter 
Umständen (grössere Betriebe wie z.B. Gruppenpraxen) ist es sinn­
voll, die erledigten Arbeiten in einem Logbuch zu datieren mit 
Visum der ausführenden Person. 

Interessante Artikel 

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

Das Uebertragungsrisiko einer viralen 
Infektion während einer Bluttransfusion 
gibt immer noch Anlass zur Sorge. In die­
sem Artikel haben die Autoren die Daten 
von 586'507 Personen gesammelt, die zwi­
schen 1991 und 1992 in den Vereinigten 
Staaten wiederholt ihr Blut spendeten 
(2'318'556 Blutspenden). In der Folge 
berechneten sie die Inzidenz einer Serokon-

Dr. B., Zürich 

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

Christian Ruef, Zürich 

1/63'000. Das gemeinsame Risiko für HBV 
und HCV betrug 1/34'000. Nach Schätzung 
der Autoren würde die Einführung neuer 
Screening•Teste, welche das serologische 
Fenster für die vier Viren verkürzen Wtir­
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 i s t, 
aber durch die Einführung neuer Screening. 
Teste noch reduziert werden könnte. O 
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Infektionsgefahren bei 
Schwangerschaft und Spitalarb�it 
P. Hohlfeld, P. Francioli, Lausanne

Einleitung 

Zahlreiche Infektionskrankheiten kön­
nen schädlichen Einfluß auf den Föten 
oder die Schwangerschaft nehmen. Sie sind 
häufig ursächlich an zahlreichen Komplika­
tionen beteiligt: Abort, Fehlbildung, konge­
nitale Krankheit, Wachstumsrückstand,· 
intrauteriner Fruchttod, Frühgeburtlichkeit 
und Sepsis. 

Die Arbeit im Spitalbereich an sich und 
der Kontakt mit infizierten Patienten stel­
len für die schwangere Frau ein Risiko dar, 
sich gewisse Infektionen zuzuziehen. Der 
vorliegende Artikel hat zum Ziel, diese Risi­
ken darzustellen und vorbeugende Maß. 
nahmen vorzuschlagen. 

Zytomegalie 

Epidemiologie und Klinik 

Der Mensch ist das einzige Reservoir des 
Zytomegalievirus. Die Übertragung findet 
statt bei engem und länger dauerndem 
Kontakt mit häufig symptomfreien Aus­
scheidern (Geschlechtsverkehr, Kontakt 
mit Urin von Kleinkindern, Mund-zu­
Mund-Übertragung oder Transfusion). Die 
Hälfte aller Frauen im gebärfähigen Alter 
haben Antikörper, die eine frühere Infek­
tion beweisen. Verschiedene Studien zei­
gen, dass 1-4% aller seronegativen schwan­
geren Frauen eine Primoinfektion während 
der Schwangerschaft durchmachen. 0.2-
2% der Neugeborenen haben Zeichen einer 
Zytomegalie-Infektion (in der Regel konge­
nital). 

Die Infektion verläuft bei der Mutter 
meistens asymptomatisch und die Dia­
gnose wird nur serologisch gestellt. Die 
Risiken für den Föten sind in Figur 1 darge­
stellt. Am schwersten wiegt eine Krankheit 
mit nachweisbaren Einschlußkörpern bei 
Geburt. Die Prognose ist schlecht mit 60% 
Mortalität innerhalb von zwei Jahren und 
schwerer Behinderung bei der Mehrheit der 
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Überlebenden. Der Schweregrad der Infek­
tion hängt nicht allein von ihrem Zeit­
punkt im Verlauf der Schwangerschaft ab: 
schwerwiegende Fälle werden bei Infektio­
nen in der zweiten Schwangerschaftshälfte 
beobachtet. Reinfektionen oder Reaktivie­
rungen von Infektionen können während 
der ganzen Schwangerschaft auftreten. Das 
kindliche Risiko ist dabei vernachlässigbar. 

Die pränatale Diagnose ist möglich und 
basiert auf dem Nachweis von IgM-Antikör­
pern aus dem Nabelschnurblut. Der Virus­
nachweis aus dem Fruchtwasser ist einfach. 
Zerebrale Verkalkungen im fötalen Ultra­
schall oder schwere fötale Laboranomalien 
(Thrombozytopenie, schwere Anämie) las­
sen eine gravierende Behinderung bei 
Geburt erwarten. Ein Schwangerschftsun­
terbruch soll dann mit der Patientin disku­
tiert werden. 

Vorbeugung 

Es gibt heute und in näherer Zukunft 
keine wirksame Impfung. Die passive Imp­
fung mit Immunglobulinen ist nicht mög­
lich, da die Ansteckung nicht offenbar ist. 
Bluttransfusionen für schwangere Frauen 
müssen in jedem Fall und unabhängig vom 
Immunstatus leukozytenfrei sein oder von 
seronegativen Spendern kommen. 

Schwangere im Spital arbeitende Frauen 
sollen im Prinzip keinen Kontakt mit CMV­
Ausscheidern haben, vor allem nicht mit 
Kindern mit kongenitaler CMV-Infektion 
und mit immunsupprimierten Patienten 
die CMV ausscheiden (AIDS, Immunosup­
pressiva u.a.). Virus-Ausscheider werden 
allerdings häufig oder sogar �eistens nicht 
identifiziert. Aus diesem Grund müssen 
von der Schwangeren die Grundmaßnah­
men der Hygiene besonders genau befolgt 
werden (Händewaschen vor und nach 
jedem Patientenkontakt; Tragen von Hand­
schuhen bei Arbeiten mit vorhersehbarem 
Kontakt mit biologischen Flüssigkeiten, wie 
beim Wechseln von Windeln oder bei der 
Pflege im allgemeinen). Das Ansteckungsri-
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Editorial 

Wenn man von nosokomialen Infektionen 
spricht, denkt man vor allem an die Pati�t�, 
die solche erleiden. Das Spitalpersonal wird in 
diesem Zusammenhang vor allem mit der 
Uebertragung von Mikroorganismen in Verbin­
dung gebracht. Man ist sich im klaren, welch 
wichtige Rolle des Spitalpersonal bei der Ver­
hinderung nosokomialer Infektionen von Pati­
enten durch strikte Einhaltung von Hygiene­
richtlinien bei alltäglichen Verrichtungen und 
invasiven Eingriffen spielt. Andererseits wird 
häufig vergessen, dass auch Spitalangestellte 
ein Risiko haben, im Rahmen ihrer beruflichen 
Tätigkeit eine spitalerworbene Infektion zu 
erleiden. Die Prävention nosokomialer Infek­
tionen bei Patienten und beim Spitalpersonal 
folgt den gleichen Prinzipien. In den meisten 
Spitälern sind aber Spitalhygiene und perso­
nalärztlicher Dienst organisatorisch getrennt. 
Dies erschwert die Koordination präventiver 
Massnahmen. Eine enge Zusammenarbeit 
zwischen personalärztlichem Dienst und der 
Spitalhygiene ist nötig. 

In der vorliegenden Swiss-Noso Nummer 
werden in einem Artikel die Risiken nosoko­
mialer Infektionen und deren Prävention fiir 
schwangere, im Spital arbeitende Frauen dar­
gestellt. Wir kennen die katastrophalen Folgen 
gewisser während der Schwangerschaft erwor­
bener Infektionen auf das ungeborene Kind. 
Das Spitalpersonal setzt sich zur Mehrheit aus 
Frauen zusammen, wovon ein Grossteil im 
gebärfähigen Alter ist. Diese Frauen miisse� 
iiber die infektiösen Risiken 1md die notwendi­
gen präventiven Massnahmen aufgeklärt w�­
den. Eine verständliche Aufklänmg iiber die 
realen Risiken und ein klares Angebot der nöti­
gen präventiven Massnahmen baut auch irra­
tionale Aengste gegenüber Situationen ab, wel• 
ehe kein Risiko fiir die Schwangerschaft dar­
stellen. 

Es gibt präventive Massnahmen, welche 
fiir alle schwangeren Frauen im Spital, Patien­
tinnen und Spitalangestellte, wichtig sind. So 
sollten alle Frauen und Männer, die im Spital 
arbeiten, einen schützenden Antikörpertiter 
gegen Röteln aufweisen. Mehrere Rötelnepide­
mien mit Ansteckungen schwangerer Frm1en in 
Spitälern sind von 1mgeimpften Spitalange­
stellten ausgegangen und hätten wahrschein­
lich durch ein rigoros durchgefiihrtes Impfpro­
gramm vennieden werden können. 

P. Francioli, Hj. Furrer 

Weitere Artikel: 

Prävention von Infektionen bei 
neutropenischen Patienten. 
Hämodialyse (Ende} • . • • . 
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