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Vorsichtsmassnahmen im Spital bei
vermuteten oder gesicherten Fillen mit

viralem hiimorrhagischem Fieber
C. Ruef, Ziirich; P.-A Raeber, BAG; und der Komitee von Swiss-NOSO

Einleitung

Im Jahre 1991 publizierte das BAG in
Zusammenarbeit mit einer Expertengruppe ein
Konzept, das die Vorsichtsmassnahmen bei
der stationdren Behandlung von Fillen mit
viralem hamorrhagischem Fieber (VHF) regel-
te. Im Laufe der letzten Jahre wurde diesbe-
ziiglich in der Schweiz wiederholt Alarm
ausgelost. Es handelte sich um einen bestitig-
ten Fall einer Ebolavirus-Infektion aus der
Elfenbeinkiiste, der in Basel hospitalisiert
wurde, sowie um Fille mit entsprechender
Verdachtsdiagnose in Bern und Lausanne in
Zusammenhang mit den Ebola-Epidemien in
Zaire und Gabon. Vor kurzem verstarb in
Basel ein Patient an Gelbfieber, das in Latein-
amerika erworben wurde. Die Diagnose des
viralen h@morrhagischen Fiebers muss in die
differentialdiagnostischen Ueberlegungen bei
der Evaluation von Tropenriickkehrern mit
Status febrilis einbezogen werden.

Dieser Arikel beschreibt die wiahrend der
Hospitalisation von Patienten mit Verdacht auf
VHF zu treffenden Vorsichtsmassnahmen unter
Beriicksichtigung der gemachten Erfahrungen.

Der deskriptive Begriff des viralen
hémorrhagischen Fiebers (VHF) bezieht sich
auf vier Viren, fiir die eine direkte Uebertra-
gung von Mensch zu Mensch nachgewiesen
werden konnte: Lassavirus (Arenaviridae),

Marburgvirus (Filoviridae), Ebolavirus (Filo-
viridae) und Krim-Kongovirus (Bunyaviri-
dae). Dieser Risikofaktor (Mensch-zu-Mensch
Uebertragung) unterscheidet sie von mehreren
hamorrhagischen Krankheiten wie zum
Beispiel das Gelbfieber oder das Denguefie-
ber, welche durch einen Insektenvektor
iibertragen werden.

Obwohl zwischen den genannten Viren
Unterschiede bestehen, sind die gegenwirti-
gen Kenntnisse noch ungeniigend, um
abschliessende Aussagen zu Uebertragungs-
weg und Virulenz der einzelnen Viren zu
machen. Die Tabelle 1 fasst die bisher bekann-
ten wichtigsten Ebolavirus-Epidemien zusam-
men. Daraus wird ersichtlich, dass die Letalitit
dieser Krankheit bedeutend ist, gleichzeitig
aber stark schwankt. Dies ist moglicherweise
auf Virulenzunterschiede verschiedener
Subtypen zuriickzufiihren. Die epidemiologi-
sche Verbindung zu Affen ist gut dokumen-
tiert, wenn auch nicht obligatorisch. Das
natiirliche Reservoir des Ebolavirus bleibt
vorldufig unbekannt. Neuere Untersuchungen
weisen darauf hin, dass im Urwald lebende
Flederméuse asymptomatische Virustragersein
konnen.

Die Unterschiede in der Virulenz der vier
Ebolasubtypen sind wahrscheinlich wichtiger
als geografische Unterschiede in der Verbrei-
tung dieser Typen.

Tabelle 1: Epidemiologie von h@amorrhagischem Fieber verursacht durch Filoviren
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Die HIV-Epidemie ist sicherlich eines der
eindriicklichsten Beispiele fiir das Auftreten und
Ausbreiten einer neuen Infektionskrankheit. Im
Laufe der letzten 30 Jahre wurden aber zahlrei-
che weitere Infektionserreger neu entdeckt und
beschrieben. Unter diesen nehmen die Erreger
des viralen hdmorrhagischen Fiebers einen
“wichtigen Platz ein, da sie fiir zahlreiche Epide-
mien verantwortlich sind und teilweise mit einer
hohen Letalitdt assoziiert sind. Zurzeit werden
die meisten Fiille von viralem hdmorrhagischem
Fieber in Afrika, Siidamerika und Siidostasien
beobachtet. Trotzdem muss bei der zunehmenden
globalen Reisetdtigkeitauchin -em Land mit
importierten Fiillen gerechnet werden. In den
meisten Fillen wird die Krankheit durch einen
Vektor iibertragen. Daneben ist jedoch fiir Ebola
und andere dhnliche Viren auch die Uebertra-
gung von Mensch zu Mensch durch direkten
Kontakt sowie moglicherweise auch via Aerosol
maoglich.

Es ist deshalb bei der Pflege von Patienten mit
vermutetem viralem hdmorrhagischem Fieber
wichtig, das Risiko der nosokomialen Transmis-
sion abzuschitzen. Wird dieses Risiko je nach
Herkunft des Pati als ben b h
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P treffen.
In dieser Nummer von Swiss-NOSO werden die

i llen M h dargestellt, die getroffen
werden sollten, umdas Risiko einer Uebertragung
auf ein Minimum zu reduzieren: Gleichzeitig soll
durch eine prdzise Falldefinition vermieden
werden, dass bei jedem Patienten mit Verdacht
aufvirales hdmorrhagisches Fieber eine unnitige
Panikreaktion ausgeldst wird, die sich potentiell

auf die Behandli des Patie
auswirken kann.
Obwohl die Bedrohung durch die Probl ik

der Antibiotikaresistenz weniger direkt ist, muss
dieses aktuelle Thema sehr ernst genommen
werden. Eskann zurzeit nicht abgeschdtztwerden,
wie das Wettrii: zwischen Mensch (Antibioti
k icklung) und Mikroorgani. (Resi
zemtwicklung) ausgehen wird. Damit der kleine
Vorsprung inunseremtherapeutischen Armamen-
tarium noch gehalten werden kann, bendtigen
wir gute Strategien, um dem Fortschreiten der
Resistenzentwicklung Einhalt zu gebieten. Der
Artikel von Hans Siegrist fasst die aktuelle Situa-
tion auf diesem Gebiet zusammen.

Region Affen als Ausléser | Krankheitsfélle | Letalitat (%) Schliesslich erginzt die vorliegende Ny
von Swiss-NOSO die beiden vorausgehenden
1967 Uganda* (Marburg) Ja 31 24 Nummern, in denen spitalhygienische Aspekte
3 N 318 88 der Hiamodialyse dargestellt wurden, durcheinen
1976 s Nord-Zalre (Ebota) Nef" Artikel zum Thema der infektidsen Komplikatio-
1979 Sud-Sudan Nein 284 53 nen der Peritonealdialyse.
1984 Reston, USA; Ja 4 0 P. Francioli, C. Ruef,
Philippinen* \ /
1994 Basel; Ja 1 0 2 =
Elfenbeinkiste* Weitere Artikel:
1995 Siidwest-Zaire Nein 315 77 Ml.JJltin?slisl_ente Keime: ein
Problem?
1996 Gabon; Ja 37 57 Peritonealdialyse und nosokomiale
Sekundérfall in Stdafrika Epidemie im Gang i 30
*Herkuntft der Affen
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Klinische Priisentation

Die Inkubationszeit betrigt je nach Virustyp
zwischen wenigen Tagen bis maximal drei
‘Wochen. Hauptcharakteristikum des VHF ist
der pltzliche Beginn mit Fieber und wenig
spezifischen Grippe-artigen Beschwerden. In
schweren Fillen tritt eine hdmorrhagische
Diathese ein, deren Blutungskomplikationen
fiir die Mehrzahl der letalen Verldufe verant-
wortlich sind. Die meisten Todesflle traten
innert 6 bis 10 Tagennach Krankheitsbeginn
auf. Die Klinik der Ebolavirusinfektion wird
zusitzlich durch ausgeprigte Abdominal-
schmerzen sowie blutige Diarrhoe geprigt.

Uebertragungsrisiko
In Endemiegebieten wurde dieMehrzahl der
Sekundirfille bei Personen festgestellt, die
Kranke betreut oder Verstorbene fiir die
Beerdigung vorbereitet hatten. Das Uebertra-
gungsrisiko ist insbesondere im fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium erhoht, wahrscheinlich
als Folge der in dieser Phase aufwretenden
Diarrhoe, Erbrechen oder Blutungen. Das Vi-
rus kann aber bereits einige Tage vor
Krankheitsausbruch nachgewiesen werden.
Trotzdem wurden bisher keine Uebertragun-
gen auf Kontakte mit Personen im asympto-
matischen, priklinischen Stadium derInfektion
zuriickgefiihrt.

Die Moglichkeit der aerogenen Uebertra-
gung muss aufgrund von tierexperimentellen
Datenals gegeben betrachtet werden. Ob dieser
Uebertragungsweg beim Menschen eine Rolle
spielt, ist jedoch weiterhin unklar. Trotzdem
wird diese Moglichkeit beim Zusammen-
stellen desim Spital anzuwendenden Kataloges
von Schutzmassnahmen zu beriicksichtigen
sein. Wihrend ausserhalb des Spitals das
Zusammenleben unter einem Dach nicht fiir
eine Virusiibertragung auszureichen scheint,
ist es empfohlen, die Richtlinien (hier unten)
zu folgen. Die sexuelle Uebertragung fiir
Filoviren ist hingegen nachgewiesen.

- Das virale himorrhagische Fieber wird
nachweislich unter den folgenden Umstin-
den iibertragen:

- Verwendung von kontaminierten medizini-
schen Instrumenten (Spritzen, Nadeln) unter
hygienisch prekiren Umstinden

- Kontakt mit Virus-haltigen menschlichen
oder tierischen organischen Materialien
(Blut, Stuhl, Urin, Magensekret, Gewebe)

Risikobeurteilung bei Riickkehrern aus
Endemiegebieten

Da, wie oben ausgefiihrt, die Krank-
heitsiibertragung hauptséchlich durch Kontakt
mit Korpersekreten infizierter, bereits erleran-
kter Personen begiinstigt wird, mussdas Risiko
fir Durchschnittsreisende in Endemiegebieten
als sehr gering beurteilt werden. Das Risiko
kann jedoch bei der zunehmenden Zahl von
exotischen Abenteuerreisen nicht ganz negiert
werden. Wihrend das dquatoriale Afrika zurzeit
die Schlagzeilen beziiglich VHF dominiert,
diirfen andere Formen in anderen

Weltgegenden nicht vergessen werden.
Erwihnenswert sind die Viren Junin, Machupo
und Guanarito in Lateinamerika sowie das
weitverbreitete Hantavirus.

Angesichts der Verbreitung verschiedener
Formen und Aectiologien des VHF in den
meisten tropischen und subtropischen Gegen-
den der Welt, muss der Arzt in der Schweiz
beim Tropenriickkehrer mit Fieber an die
Diagnose des VHF denken. Diese Differential-
diagnose riickt in den Vordergrund, falls der
Erkrankte sich in einer Gegend aufhielt, in der
im Laufe der vorausgehenden zwei Monate
Fille von VHF beobachtet wurden, und/oder
direkten Kontakt mit Blut oder anderen
Korperfliissigkeiten von Patienten oder Tieren
mit VHF hatte, und/oder in einem Labor
arbeitete, in dem mit diesen Viren gearbeitet
wurde, und/oder mit himorrhagische Diathese
oder Schock bei einer Riickkehr von Africa
prisentiert. Falls keiner dieser Umstinde
vorliegt, ist das Auftreten eines VHF unwahr-
scheinlich und es miissen andere schwere
Infektionskrankheiten wie zum Beispiel die
Malaria oder der Typhus ausgeschlossen
werden.

Vorsichtsmassnahmen im Spital

Ziele

Mangels eines verfiigbaren Impfstoffes und
einer kurativen Therapie kommt der Priven-
tion sekundirer Erlrankungsfille durch recht-
zeitige Erkennung Erkrankter und strikter
Anwendung von Schutz h eine
besonders grosse Bedeutung zu. Ribavirin
scheint nur gegen das Lassavirus eine beschei-
dene Wirkung zu haben.

Hospitalisation

Die Hospitalisation ist fiir alle Personen
notwendig, die sich mit Fieber ohne erkenn-
bare Ursache nach einer Reise in einem VHF-
Endemiegebiet in &rztliche Konsultation
begeben. Die Aufnahme ins Spital ist auch bei
Fehlen von Komplikationen zur Ueberwa-
chung und diagnostischen Abklarung sinnvoll.
Sobald die Diagnose eines VHF in Betracht
gezogen wird, miissen entsprechende Schutz-
massnahmen getroffen werden. Diese
Massnahmen bestehen in der ersten Phase
(Notfallaufnahme, Transport des Patienten)
aus dem Tragen von Handschuhen, Masken
und Schutzbrillen. Die Verwendung von
Ueberschiirzen ist insbesondere bei der
Betreuung von Patienten mit Erbrechen,
Durchfall oder Blutungen notwendig. Die
medizinische Betreuung dieser Patienten
erfolgt zweckmissigerweise an einem der
Schweizer Universititsspitiler.

Falldefinition

Mit einer klaren Falldefinition wird einer-
seits angestrebt, dass die oben genannten Ziele
erreicht werden konnen, andererseits soll durch
eine ausreichend restriktive Falldefinition eine

Epidemie vonFehlalarmen vermieden werden,
die sich kontraproduktiv auswirken wiirde.
Die folgende von den Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) iibernommene
Falldefinition kann bei der Erstbeurteilung
von Patienten mit Fieber nach Afrikaaufenthalt
angewandt werden:

“Febriler Patient mit

Mnnat;:
(BAG)

! Bestitigt Filleim Laufe der vo
Sich am Bund fiir G dhei
oder WHO informieren.

2 Als Gebiet mit vermuteten Fillen wirdeine Region
bezeichnet, in der im Laufe der vorausgegangenen
zweiMonate eine epidemische Krankheit miteiner
hohenLetalitéitund unbek ‘Ursacheaufg
ist.

Sofortmassnahmen

Ist bei einem Patienten die oben genannte
Falldefinition erfiillt, sollten folgende
Massnahmen unverziiglich getroffen werden:

—

. Isolierung in Einzelzimmer wihrend drei
Wochen oder bis zum Ausschluss der
Diagnose des VHF bzw. bis zum Stellen
einer anderen Diagnose. Die Verlegung des
Patienten in ein Universititsspital erscheint
sinnvoll. Das Einzelzimmer muss mit den
notwendigen Inssumenten und Verbrauchs-
material sein. Gleichzeitigmuss
die tigliche Flichendesinfektion gewahr-
leistet sein. Invasive Eingriffe sind auf das
absolute Minimum zu beschrinken.

2. Sofortmeldung an die Spitalverwaltung und

die Gesundheitsbehorden (Kanton, BAG).
3. Information des betreuenden bzw. potenti-
ell exponierten Personals (Pflege, Aerzte,
Hausdienst, Labor, Technischer Dienst),

4. Erstellen einer Liste von Personen inner-
halb und ausserhalb des Spitals mit potenti-
eller Exposition (Angehorige, Medizinal-
personen). Hier ist die Zusammenarbeit
mit den Gesundheitsbehdrden ratsam.

5. Ueberwachung der potentiell exponierten

Personen. Das Expositionsrisiko wird wie

folgt beurteilt:

- Erhohtes Risiko: Schleimhautkontakt mit
Blut oder Korperfliissigkeiten in Zusam-
menhang mit einem invasiven Eingriff,
einer Reanimation, Autopsie oder bei
einem Unfall.

- Geringes Risiko: Jegliche andere Art von
Kontakt wie zum Beispiel Aufenthalt im
gleichen Raum. Medizinalpersonen
gehoren in diese Kategorie, falls die
Schutzmassnahmen angewandt werden.

Swiss-NOSO
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Ueberwachung exponierter Personen

Personen mit geringem Expositionsrisiko
werden angehalten, ihre Korpertemperatur
wihrend drei Wochen nach Kontakt oder bis
zum Ausschluss der VHF-Diagnose beim
Indexfall zwei Mal tiglich zu messen. Bei
Auftreten von unerklirtem Fieber (>38.5° C)
soll der Personalarzt bzw. der Hausarzt
umgehend kontaktiert werden. Abhéngig vom
Ausmass des Kontaktes und der Sicherheit der
Diagnose des VHF beim Indexfall kann es
sinnvoll sein, fiir Personen mit erhohtem
Expositionsrisiko die gleichen Schutzvorkeh-
rungen inklusive Isolierung zu treffen wie fir
denIndexpatienten. Bestitigt sich die Diagnose
des VHF beim Indexfall, kann dieretrospektive
Evaluation der Exposition von Medizinal-
personen mit erhohtem Risiko durch die Fest-
stellung der Seroprivalenz von Antikorpern
niher dokumentiert werden.

Bestiitigung der Diagnose:

Die definitive Diagnose basiert auf dem
Virusnachweis, dem Nachweis von spezifi-
schen Antigenen oder Antikorpern, durch die
PCR oder mittels Elektroneniikroskopie.
Diese Untersuchungen erfordern Zeit. Der
Virusnachweis in Verozellkulturen ist relativ
einfach, erfordert aber mindestens drei Tage.
Antikorper konnen erst in der zweiten Krank-
heitswoche nachgewiesen werden. Zurzeit
verfigt kein Schweizer Labor iiber Hochsi-
cherheitsanlagen (Stufe 4), die den sicheren
Umgang mit diesen Viren erlauben wiirden.
Das Institut Pasteur in Paris ist das europdi-
sche Referenzzentrum fiir die WHO:

Centre National de Référence des fiévres hémorragi-
ques virales

25, Rue du Dr. Roux 75724 Paris Cedex 15
Tel. 0033.1.40.61.30.88 Fax 0033.1.40.61.31.51

Therapie

Fiir das VHF steht keine spezifische Thera-
pie zur Verfiigung. Ribavirin weist nur eine
bescheidene Aktivitit gegen das Lassavirus
auf. Diese Substanz kann iiber Spitalapothe-
ken beim Hersteller angefordert werden. Die
Therapie mit anderen antiviralen Substanzen
sowie Interferon muss als experimentell

bezeichnet werden. Somit stehen supportive
und symptomatische Massnahmen im Vorder-
grund der Therapie.

Schutzmassnahmen am Krankenbett

Die Isolierung des Patienten ist auf dem
Prinzip der Kontaktisolierung basiert und wird
erginzt durch Massnahmen zur Verhinderung
der aerogenen Uebertragung. Somit empfiehlt
sich das Tragen von Ueberschiirze, Schutz-
maske, chirurgische Handschuhe, Kopfbedek-
kung und Schutzbrille (SUVA) sowie die
Unterbringung des Patienten in einem mit
Unterdruck ausgestatteten Zimmer. Bei der
Pflege von Patienten mit Diarrhoe oder
ausgepréigter Hamorrhagie sollten wasser-
dichte Ueberschiirzen sowie Schutzbrillen
getragen werden, die auch seitlich vor Sprit-
zem schiitzen. Das CDC empfiehlt in dieser
Situation die Verwendung von Schutzmasken
mit HEPA-Filtern. Wenn nicht verfiigbar,
Schutzmasken wie fir Tuberkulose verwenden.

Dieser Massnahmenkatalog verhindert die
Uebertragung des VHF. Trotzdem muss die
Zahl der Personen, die das Zimmer betreten,
beschrinkt werden. Dies gilt sowohl fiir
Besucher als auch fiir Medizinalpersonen.

Die iiblichen Desinfektionsmittel wie zum
Beispiel Aldehyde, Phenolderivateund Andere
inaktivieren diese Viren. Gebrauchte
Instrumente miissen vor Verlassen des
Zimmers in einer Desinfektionswanne einge-

klinische Chemie, Immunologie, Mikrobiolo-
gie, Transfusionsmedizin, Pathologie, etc. Der
Probentransporterfolgt auf dem iiblichen Wege
unter Beriicksichtigung der Anforderung an
eine leckfreie, bruchsichere Verpakkung. Der
Auftragszettel muss die entsprechenden klini-
schen Angaben iiber die vermutete Diagnose
enthalten. Eine telefonische Kontakt-nahme
mit dem entsprechenden Labor ist ratsam.

Die Probenverarbeitung bietet gewisse
Probleme, da wihrend verschiedenen Schrit-
tenim Ablaufeine Virusfreisetzung via Aerosol
inbetracht genommen werden muss. Zusitzlich
muss eine Kontamination der Gerite durch die
einzelnen Proben in Betracht gezogen werden.
Das Gerdt muss nach den Leitlinien der
Hersteller desinfiziert werden. Hingegen ist
ein fixierter Blutausswrich nicht infektios.

Nur wenige Labors in der Schweiz sind in
der Lage, diese gefihrlichen Pathogene unter
Bedingungen aufzuarbeiten, die das Exposi-
tionsrisiko fiir das Laborpersonal auf einem
tiefen Niveau halten. Ein mobiles Hochsicher-
heitslabor ist ebenfalls nicht verfiigbar.

Das Infektionsrisiko kann durch die in Tabelle
2 zusammengefassten und vom CDC empfohle-
nen Massnahmen auf ein vertretbares Mass
reduziert werden.

Diese Vorkehrungen erméoglichen die
medizinische Betreuung dieser typischerweise
schwer kranken Patienten unter Verwendung
der notwendigen, notfallmissig verfiigbaren

legt werden. Abfille (Verbrauct ial

biologische Materialien) und Wische miissen
als infektiés betrachtet werden (Gruppe C)
und entsprechend entsorgt werden (Transport
zur Kehrrichtverbrennung in geschlossenen
Behiltern). Als Alternative zur Verbrennung
der Wiische (wie empfohlen bei der SUVA)
erwihnt das CDC die Moglichkeit der Sterili-
sation im Autoklaven. Mahlzeitensollten dem
Patienten in Einweggeschirr gereicht werden.

Schutzmassnahmen im Labor

Alle Labors, die biologische Materialien von
Patienten mit Verdacht bzw. Diagnose VHF
aufarbeiten, miissen vor dem Aussenden der
Probe iiber diese Verdachtsdiagnose infor-
miert werden. Dies gilt fiir die Hamatologie,

Tabelle 2: Vorkehrungen bei der Bearbeitung von Proben von Patienten mit VHF.

Risiko bzw. Problem Vorkehrung

Grosse Zahl von Proben

Beschrankung der Zahl der Untersuchungen auf das Minimum

Expositionsrisiko wahrend
Transport

Bruchsichere Transportbehélter, Doppelsacksystem,
wasserdicht. Kein Transport mit Rohrpost

Unkenntnis des Risikos

Information des Laborpersonals vor Versand der Proben.
Beaufsichtigung der Aufbereitungsschritte durch Laborleiter.

Labor Itate (z. B. Gerinnungsstatus, Kreati-
nin, Transaminasen, Blutbild, Blutgase).
Kliniken, die Patienten betreuen, die die oben
genannte Falldefinition erfiillen, sollten
deshalb in Zusammenarbeit it den betroffe-
nen Labors basierend auf den in Tabelle 2
zusammengefassten Empfehlungen ein
Konzept ausarbeiten, das die medizinische
Betreuung der Patienten ebenso gewihrleistet
wie die Sicherheit des Laborpersonals.

Fiir weitere Analysen, muss die Situation
von Fall zu Fall geschitzt werden. Es kann
besondere in Betracht genommen werden, die
Untersuchungsapparate in einem Sicherheits-
korb zu transportieren.

Man muss hervorheben, dass die aerogene
Uebertragung in den Labors vor allem bei
besonders defizienten Hygienemassnahmen
beschrieben wird. Es ist deshalb bei
Verdachts-Diagnose wichtig, auf die notwen-
digen diagnostischen. Untersuchungen nicht
zu verzichten, um sterbliche doch heilbare
Pathologien (z. B. Malaria, Blutvergiftung,
usw.) auszuschliessen. Man muss daran
erinnern, dass falls normale Vorsichts

h getroffen werden, das Sicher-

Aerosolbildung bei Oeffnung
der Rohrchen

Arbeit in Sicherheitswerkbank der Klasse 2 unter Einhaltung
der Biosicherheitsstufe 3

Hohe Infektiositat des Serums

Vorbehandlung mit Polyethylenglykol p-tert-octylphenyl-Aether
(Triton® X-100): 10 pl 10% Triton® X-100 pro 1 ml Serum,
Inkubation wahrend 1 Stunde.

Kontamination automatischer
Analysengerate

Desinfektion entsprechend den Angaben der Hersteller

Kontamination von Flachen,
Instrumenten im Labor

Desinfektion mit hausiiblichem Flachendesinfektionsmittel

heitsniveau hoch steht.

Sofortmassnahmen nach Exposition

Nach mukokutaner oder perkutaner Exposi-
tion gegeniiber Blut oder anderen Korperfliis-
sigkeiten von Patienten mit bekanntem oder
vermutetem VHF sollte der betroffene anato-
mische Bereich sofort mit einer wisserigen
Seifenlosung gereinigt werden. Daran

Band 3 Nr. 4
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anschliessend erfolgt die Anwendung eines
Desinfektionsmittels fiir die Haut bzw.
Schleimhéute. Nach Spritzern im Konjunkti-
valbereich soll das betroffene Auge ausgiebig
gespiilt werden. Anschliessend ist eine konti-
nuierliche Beobachtung der betroffenen
Medizinalperson unter der Annahme eines
erhohten Uebertragungsrisikos (siehe oben)
notwendig.

Meldung und Information

Jeder Patient mit Verdacht auf oder
gesichertem VHF muss umgehend dem
zustindigen Kantonsarzt gemeldet werden, der
die notwendigen epidemiologischen Massnah-
men in Zusammenarbeit mit dem BAG
koordiniert. Letzteres ist verantwortlich fiir
die Zusammenarbeit mit internationalen
Behérden bzw. den Behorden des
wahrscheinlichen Ursprungslandes.

Schlussfolgerungen

Trotz der sehr hohen Letalitit des VHF stellt
diese Infektonskrankheit zurzeit kein grosses
Gesundheitsproblem bzw. keine epidemische

Multiresistente Keime:
H. H. Siegrist, La Chaux-de-Fonds

Einleitung

Keime mit Problemresistenzen sind seit
einiger Zeit bekannt. Schon im Jahre 1940
beschrieben Abraham und Chain ein penizil-
linhydrolysierendes Enzym bei E. coli, 1944
entdeckte Kirby eine dhnliche Penicillinase
bei Staphylococcus aureus. Dazu kamen in
jtingster Zeit multi Krankheitserre-
ger, welche die therapeutische Wahl bei der
Behandlung noch stirker einengen. Zu den in
neuster Zeit erkannten Problemkeimen
gehoren:

1. methizillinresistente Staphylococcus
aureus (MRSA), im Jahre 1961 erstmals in
England beschrieben, danach inden friihen
T0er Jahren auch in Australien und den
usA

2. der vancomycinresistente Enterococcus
Jaecium (VRE), im Jahre 1988 in Frank-
reich, anschliessend 1990 in den USA
aufgetaucht

3. penizillinresistente Pneumokokken, zuerst

1967 in Australien entdeckt, in einer multi-

resistenten Form 1977 in Siidafrika bei

Minenarbeitern gefunden

multiresistente gramnegative Keime, die

seit sehr langer Zeit bekannt sind und in

Japan in den 50er Jahren als streptomyzin-
i Shigellen aufg sind, sowie

Klebsiella p mit Resi z

gegeniiber Cephalosporinen der 3. Genera-

tion (sogenannte Breitspektrum-Betalakta-

mase), 1983 in Deutschland, danach 1988

in den USA aufgetaucht.

>
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Bedrohung in Lindern ausserhalb des
Endemiegebietes dar. Trotzdem kann
unerklirtes Fieber bei Riickkehrern aus
Endemiegebieten nicht auf die leichte Schulter
genommen werden. Die Infektiositit des
Ebolavirus ist dermassen hoch, dass die
Schwelle zur Isolierung von Patienten und
dem Ergreifen von Schutzmassnahmen tief
angesetzt werden sollte. Das Schicksal einer
Operationsschwester in Johannesburg, Siid-
afrika illustriert die potentielle Gefahr. Im
November 1996 kam es anliisslich der Einlage
eines zentralen Venenkatheters bei einem
Patienten aus Gabon mit Fieber Zu einer
Blutung. Anschliessend an den Eingriff besei-
tigte die Operationsschwester die Blutverun-
reinigungen, ohne dass dabej eine perkutane
Kontamination stattfand. Wenige Tage spiter
erkrankte sie an Ebola und verstarb nach einer
Himblutung.

Die Anwendung der in diesem Artikel
dargestellten Falldefinition gekoppelt mit den
ebenfalls aufgefithrten Schutzmassnahmen
hiitte diese Uebertragung verhindem koénnen.
Angesichtsder Tatsache, dass Ebola und andere

Erreger des VHF weiterhin endemisch und
epidemisch vorkommen, ist bej der Betreuung
von Riickkehrern aus Endemiegebieten Wachs-
amkeit angezeigt.
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ein neues epidemiologisches Problem?

Abbildung 1 zeigt die Verbreitung solcher
Problemkeime. Diese obenerwihnten
Resistenzphinomene beruhen auf der geneti-
schen ﬁbertragung von Resistenzdef

inan-

Die hiufigste Ubertragung geschieht
wahrscheinlich iiber die Hinde des Pflegeper-
sonals. Dieses kann durch Besiedelung des

ten von resistenten auf empfindliche Keime
sowie der Selektion von resistenten Erregern
durch die Anwendung von Antibiotika.

Vancomycin-resistente
Enterokokken

Das Problem der methizillinresistenten S,
aureus (MRSA) wurde in einer fritheren
Ausgabe von Swiss-NOSO behandelt (Swiss-
NOS0 1995 +4:25-9). MRSA treteninden USA
und in Europa epidemisch und sporadisch auf.
Daneben finden sich héufig auch Methizillin-

i koagulase-n gative Staphylokokken,
so dass Vancomycin ein relativ haufig
verwendetes Antibiotikum ist. Neuerdings
erscheinen vancomycinresistente Enterokokken
(VRE), vor allem der Spezies Enterococcus
Jaecium, aber auch seltener E. durans, E.
avium und E. casseliflavus, die sich sehr rasch
ausbreiten und bei Patienten vor allem den
Gastrointestinaltrakt besiedeln konnen.
Dariiber hinaus iiberleben sie mittelfristig in
der Umwelt, da sie im Vergleich zu gram-
negaﬁvenKeimengegeniiberdemAustmcknen
unempfindlicher sind. Zusitzlich zur
Vancomycinresistenz weisen VRE eine
natiirliche Resistenz gegeniiber Cephalospori-
nen, Aminoglykosiden und Lincosamiden wie
Clindamycin auf.

Verd aktes zum per Keimtra-
ger werden. Zwischen 1989 und 1993 in
America hat sich die nosokomiale Infektions-
rate mit vancomycinresistenten Enterokokken
in den USA auf 7.9% verzwanzigfacht. Vom
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) sind inzwischen “VRE isolation guide-
lines” erlassen worden, mit dem Ziel, durch
diese verschirften Massnahmen die Epidemie
einzuddmmen. Des weiteren wird darauf
hingewiesen, dass Klinisch-mikrobiologische
Laboratorien besonders achtsam auf das
Erscheinen von VRE sein sollten. Dazu konnte
bei Risikopopulationen, z.B. auf neonatologi-
schen Intensivstationen, die Patienten auf
Trégertum untersucht werden, um einer
Epidemie vorbeugend entgegenzutreten. Die
Isolierungsmassnahmen entsprechen weit-
gehend denjenigen, die beim Auftreten von
MRSA angewendet werden. Zusitzlich wird
Wert darauf gelegt, dass bei Betreten des
Isolierzimmers Handschuhe angezogenwerden,
die erst bei Verlassen des Raumes wieder
abgelegt werden. Nach dem Ausziehen der
Handschuhe sollen die Hiinde sorgfiltig mit
einer desinfek ittelhaltigen Seife gewa-
schen werden. Das Tragen einer Schiirze wird
erst bei voraussichtlich engem Kontakt mit
dem Patienten oder potentiell kontaminierter
Umgebung empfohlen. Da jedes Instrument,
welches mit einem VRE-kolonisierten Patien-
ten in Kontakt .gekommen ist (z.B. Stethos-
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kope), als potentiell kontaminiert zu betrachten
ist, wird die Desinfektion zwischen der
Anwendung bei verschiedenen Patienten
dringend empfohlen. Die weiteren Aspt?kte
gleichen auch denjenigen von MRSA-P&‘]CI{-
ten. So wird darauf hingewiesen, dass mit
VRE kolonisierte Patienten bei Wiederauf-
nahme im Spital zwecks Isolierung schnell-
stens erkannt werden miissen. Daher sind die
Krankengeschichten entsprechend zu kenn-
zeichnen. In Kliniken mit einem manifesten
VRE-Problem ist die Bildung von Patienten-
und Personalkohorten ins Agge zu fassen.
Dagegen wird vonungezielten Uberwachung;
kulturen der Umgebung abgeraten.

Da die Anwendung von Vancomycin einen
Risikofaktor beziiglich Kolonisierung und
Infektion mit VRE darstellt, wird der gezielte
Gebrauch dieses Antibiotikums mittels smex}—
ger Indikation angeraten und die prophyla'kl-
sche Gabe muss im Prinzip vermieden sein.

Penizillinresistente
Pneumokokken

Streptococcus pneumoniae ist ein weit
verbreiteter Krankheitserreger. So verursacht
er etwa in den USA jahrlich iiber 6 Millionen
Mittelohrentziindungen, 500’000 Pneumonien
und 6’000 Meningitiden. In Studien des CDC
wurden lokale Haufigkeiten von bis zu 61%
penizillinresistenten Stimmen nachgewiesen.
Dass diese Haufigkeiten starken lokalen
Schwankungen unterliegen zeigen auch Daten
aus der Schweiz (Ziirich 1993: 4%; Lausanne

Vibrio cholerae
Multiresistenz
Ecuador 1993

Enteroccus faecium
Vancomycin-Resistenz
Frankreich 1988

Neisseria meningitidis
Penizillin-Resistenz
Spanien 1988

Strep

1995: 13%; Genf 1995: 13%; Neuchatel 1995:
5%). Vereinzelt werden auch hochresistente
Stdmme voriibergehend aus dem Mittelmeer-
raum importiert. Man beobachtet heutzutage
die Aust Serotyps
23F, welche interkontinentale Ausmasse
annimmt. Zuerst resistent gegen Penizillin,
Tetracyclin, Chloramphenicolund Sulfametho-
xazol/Trimethoprim, wurde dieser Klon auch
resistent gegen Erythromycin und Cefotaxim.
Pneumokokken mit einer Resistenz gegen
Cephalosporine der 3. Generation (.z.B.
Cefotaxim, Ceftriaxon, Ceftazidim) scheinen
in der Pédiatrie eine immer gréssere Rolle zu
spielen und mehrfach wurden auch sc.hon
Meningitiden, verursacht durch diese Keime,
beobachtet.

Die Ausbreitung solcher multiresistenter
Pneumokokken wird durch die breite
Anwendung von Antibiotika, vor a]lerq in
péadiatrischen Populationen, wo sie leicht
weiterverbreitet werden, favorisiert. So hat
man z.B. bei den Kindern mit cephalosporin-
resi ¥ ykokk gitis gefun-
den, dass diese vorher mit Cephalosporinen
wegen einer Mittelohrentziindung behanfielt
wurden. Die therapeutischen Mdglichkeiten
sind bei dieser Art von Ermregern stark einge-
schrinkt und reduzieren sich im wesentlichen
auf Glykopeptide wie Vancomyci.n o.der
Teicoplanin, deren Liquorgingigkeit mcl_lt
immer vor hbar ist. Carbap wie

eines multir
-}

Pn

Imipenem sind problematisch wegen .der
Konvulsionsgefahr bei meningitischen Patien-
ten. Eine gewisse Hoffnung wird in neuere
Chinolone gesetzt, welche eine bessere Aktivi-

Klebsiella pneumoniae
Cefotaxim-Resistenz
Deutschland 1983

Burundi 1992

Shigella dysenteriae
Multiresistenz

tit gegeniiber Streptokokken haben, gesetzt.
Die wichtigste Vorbeugungsmassnahme. gegen
pneumonie bleibt die Impfung von Patienten.

Multiresistente gramnegative
Keime und Breitspektrum-
Betalaktamase

Multiresistente gramnegative Bakterien sin}i
seit einiger Zeit bekannt. Aminoglykosidresi-
stenz ist weit verbreitet und induzierbare
Cephalosporinasen finden sich in einigen
Enterobakteriazeen bekannt. Die héufigsten
sind Enterobacter spp., Citrobacter freundii,
Serratia spp. und Morganella morganii. Eine

Retalak
B

Mutation von weitvert

wie TEM-1, TEM-2 und SHV-1 haben zur
Entwicklung von Enzymen (Breitspektrum-
Betalaktamasen) gefiihrt, welche Resistenz
gegeniiber Cephalosporinen der 3. Genefaﬁon
und sogar auch Carbapenemen vermltterln.
Diese Breitspektrum-Betalaktamasen sind
kiirzlich bei Klebsiella spp., vor allem K
pneumoniae, aufgetreten. Dazu kommt die
Maglichkeit, durch Verdnderung der Px?rmea-
bilititder Zellwand Resistenzen zu entwickeln,
was vor allem fir Aminoglykoside und
Fluorochinolone gilt. Pseudomonas aerugi-
nosa kann durch Permeabilititsverminderung
selektiv resistent gegen Imipenem werden,
aber auch durch andere Mechanismen
(Betalaktamasen, aminoglykosid-modiﬁ.zie-
rende Enzyme) multiresistent gegeniiber einer
Vielzahl von Antibiotika. Vereinzelt tretey
nosokomiale Epid anderer gr i-

Salmonella typhi
Multiresistenz
Indien 1990

o

-

Neisseria gonorrhoeae
Penicillin-Resistenz
Philippinen 1976

"CUS p

Multiresistenz .
Siidafrika 1977

Streptococcus pneumoniae

Penicillin-Resistenz
Australien 1967

Abb. 1 Auftreten neuer Resistenzen seit 1967 (nach Tenover und Hughes, JAMA 1996; 275: 300-304)
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ver Oppor wie z.B. Aci ter spp.
auf. Kiirzlich wurde sogar das Auftreten einer
praktisch omniresistenten Variante von
Shigella dysenteriae in Burundi beschrieben,
welche nur noch auf Ciprofloxacin empfind-
lich ist.

Die Ausbreitung solcher Keime wird vor
allem in Spitilern oder Krankenheimen und
I})eziell in Intensivstationen ermoglicht. Die

bertragung von Patient zu Patient erfolgt
leicht durch die Hénde des Pflegepersonals,
und der Gastrointestinaltrakt der Patienten ist
ein ergiebiges Reservoir. Daneben wird bei
Patientenauf Intensivstationen innerhalb kurzer
Zeit auch der Nasen-Rachenraum besiedelt.
Die Besiedelungsrate scheint der Schwere der
Erkrankung proportional zu sein. Die daraus
entstehenden Infektionen sind vor allem
Urininfekte bei Vorhandensein eines
Dauerkatheters, postoperative Wundinfekte
und nosokomiale Pneumonien bei beatmeten
Patienten. Dies gilt im Besonderen fir die
industrialisierten Linder. In Entwicklungslédn-
dern trigt hauptséchlich mangelhafte Hygiene
durch das Nichtvorhandensein von sanitéren
Einrichtungen zur Ubertragung solcher
Problemkeime bei. In solchen Landern ist der
Vertrieb von Antibiotika nicht reglementiert
oder vorhandene Regelungen werden nicht
beachtet. Ein solcher Zustand fordert die

Peritonealdialyse und nosokomiale Infektionen

ungezielte Anwendung solcher Substanzen mit
den bekannten Folgen fir die Entwicklung
multiresistenter Keime.

Schlussfolgerungen

Im allgemeinen ist man sich einig, dass das
Problem multiresistenter Keime real ist. Zur
Verhinderung der Entstehung sowie der
Ausbreitung von multiresistenten Keimen im
Spital spielen spitalhygienische Massnahmen
eine entscheidende Rolle. Als weitere
Massnahme betrachtet man die gezielte
Anwendung von Antibiotika, wobei das
Aktivitdtsspektrum dem Krankheitserreger
angepasst und die Behandlungsdauer auf das
notige Minimum reduziert sein muss. Letzte-
res gilt auch fir den Bereich ausserhalb des
Spitals, was durch die Entwicklung multiresi-
stenter Pneumokokken drastisch illustriert
wird. Wieweit der Gebrauch von Antibiotika
als Futterzusatz bei der Tierproduktion eine
Rolle spielt, konnte noch nicht nachgewiesen
werden. Das erwiesene Auftreten von multire-
sistenten Bakterienstimmen im Verdau-
ungstrakt von Nutztieren, darunter glyko-
peptidresistenten Enterokokkenstimmen,
sollte jedoch schon Anlass zur Besorgnis und
weiterer Forschung in diesem Gebiet geben. O

Hj. Furrer, D. Uehlinger, Bern; P. Francioli, Lausanne

Einleitung

Bei der Peritonealdialyse wird das Blut
durch Einbringen von Dialysat in den Perito-
nealraum von harnpflichtigen Substanzen
befteit. Dies erfolgt durch Diffusion durch das
Peritoneum entlang des Konzentrationsgradi-
enten. Zusitzlich wird dem Patienten durch
den Einsatz von glukosehaltigem, hyperosmo-
larem Dialysat Fliissigkeit entzogen. Fiir die
chronische Peritonealdialyse wird durch die
Bauchwand ein Silikonkatheter fix in den
Peritonealraum eingelegt, iiber welchen im
Falle der kontinuierlichen ambulanten Periton-
ealdialyse (CPD) mehrmals tiglich neue
Dialysefliissigkeit eingelassen wird.

Die Verbindung des Peritonealraums nach
aussen, der Katheter als Fremdkorper und die
tiglichen Manipulationen an diesem Katheter
prédestinieren zu Infektionen. Zudem stellt die
Peritonealdialysefliissigkeit selber wegen ihres
Glukosegehalts ein gutes Wachstumsmedium
fir Bakterien dar. Andererseits hemmt die
Kombination von Laktat und tiefem pH im
Dialysat die Makrophagenfunktion im Perito-
nealraum und beeintréchtigt so die Infektab-
wehr. Die lokalen Infektionen werden in
Peritonitis, TunnelinfekteundExit-site-Infekte
eingeteilt (Abb. 1) (Tab. 1).

Hiufigkeit, Pathogenese & Klinik

Bei der kontinuierlichen Peritonealdialyse
(CPD) treten etwa 0.5 bis 1.4 Peritonitisepiso-
den pro Patientenjahr auf. Die Infektion kann
intraluminal, periluminal, himatogen oder

transmural erfolgen (Tab. 1). Meist handelt es
sich um den intraluminalen Infektionsweg,
dabei weniger um kontaminiertes Dialysat als
vor allem um Hygienefehler beim Konnektie-
ren des Dialysebeutels mit dem Peritonealdia-
lysekatheter. Der Anschluss des Dialysebeutels
an den Peritonealkatheter erfolgt bei der
Dauerperitonealdialyse vier- bis fiinfmal tidglich
und erfordert ein aseptisches Arbeiten durch
den Patienten, der die Dialyse in der Regel
selber durchfiihrt.

Der klinische Befund der intraluminal
erworbenen Peritonitis ist initial diskret.
Subfebrile Temperaturen, ein diffuser Bauch-
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schmerz und Nausea sind héufig. Nicht selten
wird vor dem Auftreten der Symptome eine
Triibung des abgelassenen Dialysats
festgestellt.

Diagnose

Die Diagnose der Peritonitis erfolgt durch
Untersuchung der abgelassenen Peritoneal-
fliissigkeit. Eine positive Gramfirbung im
zentrifugierten Dialysat ist beweisend fiir eine
Peritonitis, ist aber in weniger als 50% der
Fille zu finden. Eine erhohte Zellzahl

Tabelle 1: Infektionen bei Peritonealdialyse
Infektion Bemerkungen
Wundinfekt

bei Einbau des Peritonealkatheters

Perioperative Antibiotikaprophylaxe in kontrolierten

Studien ohne prophylak

'en Effekt auf Frihperitonitis.

Exit-site- Infekt
oberflachliche Infektion an der
Kathetereintrittsstelle

Th

Durch lokale Desinfektion und gerichtete antibiotische
Behandlung meist konservativ behandelbar. Bei

1z Verdacht auf Tunnelinfekt.

p

Tunnelinfekt
Periluminale Infektion entlang des
Katheters bis in die Bauchwand

Haufig mit Peritonitis einhergehend. Chirurgisches
Vorgehen (Katheterwechsel) meist notwendig

Peritonitis

a) intraluminale Transmission
b) periluminale Transmission
c) hamatogene Peritonitis

d) transmurale Transmission
-durch Darmperforation
-durch Migration von Bakterien durch
Darmwand (v.a. Divertikulose)

antibiotisch behandelbar

vgl. Tunnelinfekt

selten, Behandlung der zur Bakteriamie filhrenden
Grundkrankheit

Bei Perforation multiple Darmpathogene im Dialysat,
chirurgische Sanierung notwendig
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(Leukozytenzahl > 100/mm’) und/oder ein
Wachstum von Bakterienim Dialysat sprechen
fiir eine Peritonitis. Negative Kulturen sind
selten (ca. 10%) und auf eine gleichzeitige
antibiotische Behandlung oder auf Pilze und
Mykobakterien als seltene Erreger verdichtig.

Erreger

Dialysebeutel

Konnektionsstelle
Beutel-Katheter

Die haufigsten Ermeger sind koag
tive Staphylokokken, gefolgt vonS aureus (T ab
2). Diese Erreger entstammen meist der
Hautflora des Patienten und weisen auf die
Verletzung der Asepsis hin. Eine Mischflora,
insbesondere eine gemischt anaerobe-aerobe,
ist auf eine Darmperforation verdichtig und
bedingt eine chirurgische Evaluation.

Therapie

Ist eine Darmperforation unwahrscheinlich,
so kann die Peritonitis konservativ, meist mit
intraperitonealen Antibiotika iiber 10-14 Tage,
behandelt werden. Dazu werden die verwen-
deten Antibiotika der Dialysefliissigkeit in den
CPD-Beutel beigegeben. Je nach Pharmakoki-
netik miissen die Antibiotika kontinuierlich
appliziert, d.h. jedem CPD-Beutel beigegeben
werden, oder sie konnen intermittierend verab-
reicht werden, d.h. zweimal téglich bis einmal
wochentlich. Als initiale empirische Therapie
hat sich Vancomycin kombiniert mit einem
Aminoglykosid bewzhrt, da damit das zu
erwartende Erregerspektrum gut abgedeckt
wird und diese Substanzen intermittierend
verabreicht werden konnen. Der Erfolg der
Therapie ist umso grosser, je frither sie begon-
nen werden kann. CPD-Patienten lernen
deshalb, auf Friihsymptome zu achten. Insbe-
sondere kontrollieren sie regelmissig das
abgelassene Dialysatauf eineallfillige Triibung
und auf Leukozyten mittels eines Streifentests.

‘Vancomycin ist angesichts des zu erwarten-
den Ermregerspektrums (>40% koagul

Intraluminaler Infectionsweg
kontaminiertes Dialysat
K ination bei der Konnekti

Periluminaler Infektionsweg

Darm F//

Exit-site-Infekt
Dialyse-Katheter Tunnelinfekt
Tunnelinfekt mit Peritonitis
Haut
|_— %
- Ha
Bauchwand Fesi ma?ge.n
: | Bakteriimie
L ]
Peritonealraum | A
Transmuraler Infektionsweg
ET \ z.B. Darmperforation

Schema der Infektionen bei chronisch

]
Per

Einsatz von Vancomycin bei Peritonealdialy-
sepatienten zur Kolonisation des Gastrointe-
stinaltraktes mit vancomycinresistenten
Enterokokken (VRE) fiihren. Vereinzelte
invasive Infektionen mit VRE wurden bei
CPD-Patienten beobachtet [Clin Infect Dis.
1993;16:750-5]. Gegendiese Infektionen stehen
keine etablierten Antibiotika zur Verfiigung.
Die Verbreitung von VRE in Spitiilern wird in
Zukunft einimmer grosseres spitalhygienisches
Problem darstellen. Deshalb miissen Strategien
gepriift werden, welche einen selektiveren
Einsatz von Vancomycin erlauben.

Prophylaxe

Die Héufigkeit von Peritonitiden ist interin-
dividuell sehr unterschiedlich. Gewisse
Patienten erleiden wihrend Jahren CPD keine
Peritonitis, andere bis zu 5 Episoden jihrlich.
Die Schulung und Einhaltung der Asepsis bein
Dialysebeutelwechsel ist ein entscheidender

tive Staphylokokken) als empirische Theraple
die logische Wahl. Zudem ist der Einsatz
ambulant moglich und kostengiinstig, da mit
einer einmaligen Gabe von 1-2g in einen CDP-
Beutel fiir eine Woche therapeutische
Serumvancomycinspiegel erreicht werden
konnen. Andererseits kann der weitverbreitete

Tabelle 2: Erreger der CPD-Peritonitis

Faktor. Einige neuere technische Hilfsmittel,
welche das aseptische Arbeiten beim Dialyse-
beutel-Wechselerleichtern (Spiilung nach jeder
Konnektion, UV-Bestrahlung der Konnektions-
stelle) konnten Haufigkeit des Auftretens von
Peritonitiden verringern. Ueber die Wirkung
von neuen Peritonealdialysefliissigkeiten (z.B.
Bicarbonat statt Laktat) liegen zur Zeit noch
zuwenig Daten vor, um deren Einsatz allgemein
zu empfehlen.

Als prophylaktische medikamentdse Strate-
gien wurden zyklische perorale Behandlungen
mit Rifampicin (600mg/Tag fiir 5 Tage alle 3
Monate), niedrig dosiertes Cotrimoxazol und
tigliche Applikation von Mupirocinsalbe auf
die Katheteraustrittsstelle untersucht. Alle
diese Strategien fithrten zu einer niedrigeren
Inzidenz von Katheterinfektionenundteilweise
auch von Peritonitiden. In einer neueren
randomisierten Studie wurde die zyklische
Rifampicinbehandlung gegen lokales
Mupirocin verglichen [Am J Kidney Dis. 1996;
27:695-700]. Esresultiertenkeine signifikanten
Unterschiede des Erfolges beider Behandlungs-
gruppen. Die Infektionsrate konnte gegeniiber
historischen Kontrollen desselben Zentrums

1dinl
yse

um einen Faktor 4 gesenkt werden. Wegeu
Nebenwirk dResi wxuuuugcn
bestehen Vorbehalte gegeniiber einer
systemischen Prophylaxe insbesondere mit
Rifampicin. Die genannten prophylaktischen
Strategien konnen nicht zur allgemeinen
Anwendung empfohlen, hingegen bei Risiko-
patienten selektiv eingesetzt werden.

Bei Patienten mit rezidivierenden Peritoniti-
den mit S.aureus findet sich hiufig ein Nasen-
trigertum mit diesem Keim. Dieses Nasen-
trigertum soll nach einer S.aureus bedingten
Peritonitis gesucht und eradiziert werden (vgl
Swiss Noso 1995; 2(4):25-9). Der Nutzen eines
Screenings aller CPD-Patienten auf
Nasentrégertum ist umstritten, da diese
Kolonisation hdufig transient ist und viele
Patienten mit positiven Nasenabstrichen keine
S.aureus -Peritonitiden erleiden. Einige
Zentren sind jedoch zu einem generellen
Screening und entsprechender Behandlung
ihrer Patienten iibergeg Die Resul
dieser Strategie sind in verschiedenen Studien
widerspriichlich.

Zusammenfassung

Eine gute Schulung der CPD-Patienten,
neuere technische Hilfsmittel und der gezielte
Einsaw prophylaktischer und therapeutischer
Antibiotika helfen, die infektionsbedingte
Morbiditdt von CPD-Patienten auf einem
akzeptabel tiefen Niveau zu halten. Zukiinftige
Strategien sollten vermehrt auch spitalepide-
miologische Gesichtspunkte beinhalten. QO
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Erreger ungefahre
Haufigkeit
Gram positive Bakterien 70%
- koagulasenegative
Staphylokokken 40-60%
- S.aureus 10-20%
- Streptokkken 10%
- Enterokokken 5%
Gram negative Bakterien 20-30%
- E.coli 4%
- Pseudomonas spp 4%
- Klebsielia spp 4%
Anaerobe Bakterien <5%
Pilze <5%
/ | Mykobakterien <5%
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Interessante Artikel

Transmission of Ebola virus (Zaire
strain) to uninfected control mon-
keysin abiocontainmentlaboratory.

Jaax N., et al. Lancet 1995;346:1669-71

Die Uebertragung des Ebolavirus als Folge
eines direkten Kontaktes mit Virus-haltigem Blut
oder anderen Korperfliissigkeiten ist gut
dokumentiert. Die meisten der an Ebola erkrank-
ten Medizinalpersonen wurden auf diesem Wege
infiziert. Ob das Virus auch via Aerosolbildung
ausgehend von den Atemwegen infizierter Patien-
ten auf Personen iibertragen werden kann, die
keinen direkten Kontakt mit diesen Patienten
haben, ist eine wichtige, bisher noch nicht schliis-
sig beantwortete Frage.

Der hier zusammengefasste Artikel bringt uns
der Beantwortung dieser Frage wesentlich naher.
Im Rahmen einer Therapiestudie mit Interferon
wurdenmitEbolavirusinfizierte Affenimgleichen
Raum untergebracht wie Affen ohne Infektion.
Der Abstand zwischen den Kifigen der zwei
Gruppen betrug ungefihr 3 Meter. Fiitterung und
Unterhalt der Tiere erfolgte vollstindig getrennt.
Es bestand keinerlei Moglichkeit der
Kreuzkontamination auf direktem Weg oder iiber
die Tierpfleger, das Futter etc. Das Luftvolumen
des Raumes wurde stiindlich 10 bis 15 mal
ausgetauscht.

Alle infisierten Affen erkrankten und starben
innerhalb 13 Tagen nach der Infektion. Nach 10
bzw. 11 weiteren Tagen verstarben zwei der drei
Kontrollaffen. In den Lungen konnte das Ebola-

virusinhoher Konzentrationnachgewiesen werden.

Die in der Publikation dargestellten Daten
belegen aufiiberzeugende Weise, dass die Ebola-
virusinfektion via Aerosol zwischen Affen
iibertragen werden kann. Weitere Experimente
belegen die Maglichkeit der Uebertragung durch
konjunktivale oder orale Exposition. Obwoh! die
Einschrinkung gemacht werden muss, dass nicht
ohne weiteres vom Affen auf den Menschen
geschlossen werden kann, mahnen die Resultate
dieser Studie zu grosser Vorsicht. Die neuen
Richtlinien des Centers for Disease Control and
Prevention sowie die Empfehlungen in Swiss
Noso fordern das Tragen einer Schutzbrille und
einer Maske bei der Betreuung von Patienten mit
viralem verdichtigt oder bestitigt hamorrhagi-
schem Fieber.
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