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Nosokomiale Infektionen und Spitalhygiene: Aktuelle Aspekte

\ Band 10 N° 2, 2003/
Nosokomiale Ubertragung des /~ Editorial N
%Ver e Acute Resp| rator y Vermeiden, dass ein Spital wahrend mehreren Wochen aus dem

Verkehr gezogenwird

Wndrom (SA RS) Das Bezwingen der ersten SARS Epidemie gleicht einem

erfolgreichen Wettlauf. Der dafir bezahlte Preis ist bekannt. Er

WaS haben er gel er nt ’) umfasst einerseits Menschenleben andererseits die Kosten einer
intensiven klinischen, epi demi ol ogi schen und bi ol ogi schen For schung,
G. Zanetti (Lausanne), K. Muhlemann (Bern) Aufwénde im Gesundheitssystem, wirtschaftliche Einbussen etc..

Der wesentliche Teil der SARS Epidemie hat sich aber in den
Spitélernabgespielt. Vergleichbar demKarpman’ schen Dreieck war

. . . S ) das Medizinal personal «Retter» der ersten und letzten Erkrankten,
Die erste Halfte des Jahres 2003 wurde geprégt durch die epidemische | 5ter, von bekannten und nicht erkannten Virusausscheidern und

Ausbreitungeiner neuen|nfektionskrankheit: dasSevereAcuteRespiralory | gopjjesdlich «Verfol ger»alsTeil der Ubertragungskette. DiesesSzenario
Syndrom(SARS). Einesder eindrlicklichstenCharakteristikavon SARSWar | peschreibt das Bild aller bekannte, lokale SARS Ausbriiche und es
dierelativ hohe Haufigkeit der nosokomialen Ubertragung. Unter diesem wird wahrscheinlich auch auf zukiinftige Epidemien zutreffen - falls
Aspekt versucht der vorliegende Artikel in retrospektiver Manier die es solche geben wird.

Massnahmen zur Prévention und Kontrolle von SARS im Spitalbereich Da sich die SARS Epidemie vorwiegend ausserhalb Europas
darzustellen. Diefragestellungbleibt aktuell obwohl dieSARSEpidemiesait | apspielte, basierte die Warnung hic et nunc auf dem geographischen
dem05.07.20030ffizie|Ieaisbeendetgilt.InderTatisteinneu%Aufflanmm Zusammenhang des klinischen S)/ndroms. Dieses relativ einfache
von SARS nicht ausgeschlossen. Zudem kénnen die aus dieser Epidemie Kriterium hat sich als richtig und dusserst wertvol| erwiesen. Es
gewonnenen Erkenntnisse fur andere, &hnliche Epidemien (Beispiele erlaubteunter anderemeinen (Verdachts-)Fall schonvor Spitaleintritt
Grippepandemie) von Nutzen sein. zu erfassen. In der derzeitigen interepidemischen Phase spielt das
geographischeKriteriumjedoch keine Rollemehr. Die SARSWarnung
. . basiert nun auf der Erkrankung von Spitalpersonal (Rolle des
Darstellung der SARS Epidemie «Opfers») und nimmt damit in Kauf, im Falle einer Warnung, den

o ) o ] Spitalbetrieb wahrend mehrerer Wochen lahmzulegen (siehe
L aut Stati stik der Weltgesundheitsorgani sation (WHO) umfasstdieSARS www.bag.admin.ch).

Epidemie 8422 wahrscheinliche Félle (gemass offizieller Definition), von Dies bringt das Spitalpersonal in die unangenehme Situation des
denen 916 (11%) verstarben. Dies schliesst klinische Verdachtsfélle ohne Indikators fiir eine neue SARS Epidemie. Die Grippesaison, die vor
Pneumonieaus. der Tur steht, gibt diesbeziiglichkeinerlei Erleichterung, dadie SARS
Obwohl dieWHO am 12.03.2003 dieglobale SARSWarnung aussprach, Epidemie ihren Anfang im November 2002 genommen hat. Wir
wel ssman heute, dassdie Epidemieihren Anfang bereitsimNovember 2003 kdénnen nicht ausschliessen, dassauch SARSein saisonalesMuster in
in Sudchina nahm. Durch einen infizierten Arzt wurde die neue den Winter monaten zeigenwird. Wir miissen unsalso damit abfinden,
Infektionskrankheit anlésdlicheiner ReisenachHongkongexportiert. Mehrere derzeit ein suboptimales Instrument zur Entdeckung neuer SARS
Personen, welche zur gleichen Zeit in demselben Hotel gastierten oder in Fallezu haben. Bleibt die Hoffnung, dassin Zukunft bessereKriterien
demsel ben Spital betreut wurdenwieder Erkrankte, wurden angesteckt und (Beispiel ein biologischer Test) zur Verfligung stehen werden.
warender Anfangvonsekundaren EpidemieninHongkong, Singapur, Hanoi Die Schweiz gehort zu den privilegierten Landern, welche keine
(Vietnam) und Toronto (Canada). AuchdieSchweizhétteohneWeiteres Teil |okale SARS Epidemie zu ver zeichnen hatten. Dies enthebt uns nicht
dieser Listevon betroffenen Regionen seinkonnen. Nur per Zufall bliebes, der Pflicht, Vorbereitungen zu treffen, auch wenn das Risiko einer
wiein 25 anderen L andern, bei einer Anzahl vonisolierten Verdachtsfallen neuen Epidemie sehr gering ist. Es liegt in der Verantwortung der
bei Reisenden aus epidemischen Zonen (1 wahrscheinlicher und 6 einzelnen Staaten ein Uberwachungsnetz aufzubauen, das eserlaubt
Verdachtsflle; bei keinemFall konntedie SARS Diagnosemikrobiologisch dieinter national e Gemeinschaft ohne Ver zug («real time») vor neuen
bestztigt werden. Zudem erfilllten 19 Falle die Falldefinition eine SARS |okalen SARSClusterszuwarnen. Abhéngig davonwieallerortsdiese

vt ot g e dokmenlerenAeicage | 0 ETUale) i verdaonsa e orpe er g 2 e
ausgeschlossenenwerden). od 9 Hwirdd gl | iedoch q )

. . . . . Injedem Fall wird das Spital personal jedoch gezwungen sein, die
. Durch"eme belsp_lell_ose, mtens_ve und koordinierte Forsch_ung I_<c_)n_nte Isola{tionsmassnahmen gesgpen SF&RS(Kor:takt- ur?d Aerosgolisolation)
Innert kurzestq Zat en Coronavirus _eis Erreger von SA_RS 'denF_'f'z'_ert zu kennen und zu beherrschen - das Wissen allein ersetzt die Praxis
werden. Mannimmt heutean, dassdashi sher unbekannteVirusurspriinglich nicht!

seinReservairinder Tierwel thatteund durch M utati on(-en) humanpathogen PA Raeber. Bern
wurde. \ ' /

Spitéler wurden die Epizentren aller Epidemien in den verschiedenen
Regionen und biszu50% der Erkrankten gehdrten zum Spital personal. Aus
der Sicht der P_(a\/ention ist es deshlab sehr wichtig, nicht nur die Endoskopien mit flexiblen Endoskopen und das Risik
hauptsachlichen Ubertragungswegedes SARS Erregerszu kennen (wiebei der Ubertragung von Hepatitis C ..
allen Epidemien), sondern die Griinde fiir eine solche Konzentration der Nosokomiale Epidemien durch Noroviren
Ausbreitung in Spitdlern.

Weitere Artikeln
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Ubertragungswege von SARS

Das SARS Coronavirus (SARS-CoV) wird
hauptséchlich durch respiratorische Trépfchen
Ubertragen. Diese Tropchenkonnenaufgrundihres
relativ grossen Durchmessers nicht in der Luft
schweben. Die Ubertragung ist deshal b auf einen
relativ engen Umkreisumden Petientenvonetwa
1-2 Metern beschrankt. Ein anderer wichtiger
Ubertragungsweg ist der direkte Kontakt mit
Fl&chen, welche durch SARS-CoV enthaltendes
respiratorischesSekret kontaminiertwurden. Zum
Beispid einK ontakt mitdenHanden, welcheinder
Folgeal sV ektor zur Ubertragung desErregersauf
die respiratorischen Schleimhdute und/oder
Konjunktiven dienen. Wéhrend die schon
bekannten, humanpathogenen Coronaviren nur
einige Stunden in der Umwelt (inerte Flachen)
Uberleben, verlangert sich diese Zeitspannebeim
SARS-CoV auf biszu 3 Tagen.

DieUbertragung via Tropfchen erklért, dassin
den meisten SARS Féllen ein enger Kontakt mit
einem anderen Fall eruiert werden konnte. Es
bleiben aber einige Féle, in denen kein solcher
Kontakt bekannt war. Diese Minderzahl - 8.6%
der PatienteninHongkong—lasseneinenanderen
Ubertragungsweg vermuten. DieUbertragungvia
den Gastrointestinaltrakt scheint keine Rolle zu
spielen. Es scheint aber, dass in speziellen
Situationen, wiezumBeispiel wéhrendeiner Intu-
bation, Bronchoskopieoder Bronchialtoilette bei
intubierten PatienteneineUbertragungviaAerosole
stattfand (Aerosole sind respiratorische
Tropfchenkerne von weniger als 5 pm
Durchmesser, welche in der Luft schweben
kénnen). In anderen Fallen wurde eine
Schmierinfektion durch Stuhl von Infizierten
vermutet. Die sekundére Attackrate scheint von
Patient zu Patient zu variieren: wahrend esbeim
einen Petient zu keinen Sekundérféllen kam,
imponierten andere as sogenannte ,, Super-
Ubertrager» (,, super-spreaders»). Der Grund fir
diese Variationist unbekannt.

DieKontagiositédt von SARSunterscheidet sich
in einem Punkt von derjenigen anderer,
respiratorischer Viren: Infiziertesindwahrendder
4-6 (bis max. 10) tégigen Inkubationszeit nicht
infekti6s. Obwohl dieAbsolutheit dieser Aussage
mit Vorsicht betrachtet werden muss, ist sie
immerhin wéhrend der Epidemie nicht in Frage
gestelltworden: DieQuarantdnemassnahmen bei
Exponierten fiihrten zu einer Tendenz eventuelle
erste Symptome einer Infektion, fast vorzeitig zu
erkennen. Mit dem Beginn der klinischen
Symptomesteigt dieK ontagiositétunderreichtihr
Maximum wéhrend der zweiten Woche der
Krankheit. Dieser Zeitpunkt stimmt tberein mit
der maximalen Viruskonzentration im
respiratorischen Sekret.

Die Lange der Kontagiositét ist zur Zeit nicht
bekannt. DasGenomdesSARS-CoV kannmittels
PCRnochmehrereWochennachdemErscheinen
der ersten Symptomeim respiratorischen Sekret,
Stuhl und Urin nachgewiesen werden. Es bleibt
aber offen, obessichdabel umVirenvonniedriger
Ansteckbarkeit handelt.

Das(angenommene) Fehleneiner Kontagi ositét
wéhrend der Inkubationszeit ist aus
epidemiologischer Sicht usserstglinstig. Leider
kompensiertdiesaber nichtfur dieTatsache, dass
die ersten Krankheitssymptome sehr
unspezifisch sind, was einefrihe Identifikation
kontagi Oser Petientenverzdgert—undprogressiv
sind, was zulasst, dass Infizierte wahrend der
ersten Tage der Krankheit noch mobil sind, und
dieInfektion weiter verbreiten.

NosokomialeInfektionen

Mehrere Charakteristika fiihren dazu, dass
SARSvorallemim Spitalmilieu einekontagitse
Infektion ist.

1. Patientenmit SARSwerdeninder Regel mit
einer unspezifischen, evtl. banalen
Symptomatik hospitalisiert. Dies verzogert
dieDiagnoseunddiel nstal lation préventiver
MassnahmengegeneineweitereAusbreitung

2. Die relativ spéte, maximale
Virusausscheidung fuhrt dazu, dass die
Patienten haufig im Stadium der hchsten
Kontagiositdt hospitalisiert werden.

3. DasRiskovonHygienefehlernisthoher bel
Schwerkranken, welche eine komplexe,
intensivmedizi ni sche Betreuung bendtigen.
Zudem musste das Persona wahrend der
Epidemie héufig Arbeitskollegen betreuen,
was zu emotiona schwierigen Situationen
fuhrte und das strikte Befolgen der
Hygieneregelnerschwerte.

4. MehreremedizinischeProzedurentragendas
Risiko einer Aerosolbildung. Zum Beispiel
konnten zahlreiche Sekundérféle auf eine
Expositionwahrendder IntubationvonSARS
Patienten zuriickgefthrt werden. Die
Verabreichung von Medikamenten in
Aerosolform (mittels Vernebler), die
BronchoskopieunddieBronchialtoil ettebei
intubierten Patienten ohne adaquate
Schutzmassnahmen sind andere Beispiele
von Situationen, in denen Aerosol egebildet
werdenundwel chedeshalbmiteinemerhdhten
Ubertragungsrisiko behaftet sind.

Pravention der nosokomialen
Ubertragung von SARS

Die erste Massnahme besteht in der raschen
undfruhzeitigen | dentifikationvon Petientenmit
SARS. IneinemLandwieder Schwei z, bedeutete
dieswahrendder Epidemiedierascheundrigorose
Dokumentation, moglichst schon vor jedem
direkten Kontakt mit einer
Gesundheitsinstitution, der von der WHO
vorgeschlagenen Kriterien zur Falldefinition.
Diese Kriterien sind in der jetzigen, inter-
epidemischen Periode nicht mehr funktionell.
Fur LanderwiedieSchweiz,welcheeinniedriges
RisikofireinWiederauftretenvon SARShaben,
schlégt die WHO vor, alsBasisfur einen neuen
SARS Alarm das gehaufte Auftreten von
Pneumonienbei Spitaangestelltenund Patienten
und Besuchern von Gesundheitsinstitutionenzu
verwenden.

Manmusssichbewusst sein, dassdie Spezifitét
dieser Alarmkriterien durch die Epidemiologie
anderer respiratorischer Erreger beeinflusstwird,
wie zum Beispiel das Influenzavirus und das
Respiratory Syncytiad Virus(RSV). DieDiagnose
dieserzwei Virendurch Antigenschnel ltestshildet
deshalb einen Bestandteil des Algorithmus, die
relative Wichtigkeit richtet sich aber nach der
epidemiol ogischen Saison.

In diesem Zusammenhang soll darauf
hingewiesenwerden, dassdasRisikoe ner neuen
SARS Epidemie ein wichtiger Grund fiur die
Promotion der Grippeimpfung beim
Spitalpersona ist. Im Falle einer simultanen
Epidemie von SARS und Influenza wird die
GrippelmpfungeineentscheidendeRollespielen.
Die Grippeimpfung verringert zum einen den
Arbeitsausfall von Spitalpersona und reduziert
zumanderenden Anteil von Personal, daswegen
respiratorischen Symptomen unter SARS
Verdacht steht.

Dieempfohlenen Massnahmen zur Verhiitung
einer nosokomialen Ausbreitungvon SARSsind
in Tabelle 1 aufgefuhrt. Sie entsprechen dem
Einhalten von  Standardmassnahmen
komplementiert durch eine Kontakt- und
Aerosolisolation. Die WHO schlégt vor, dass
dieseMassnahmen bis2 Tagenach Entfieberung,
Sisitieren von Husten, Normalisierung der
Laborparameter, und Regredienz des
radiol ogischen Befundesaufrechterha tenwerden.
ImAnschlusswirdeineweitere7-tagigeQuaranténe
zuHausemiteingeschrénktem Personenkontakt.
Diese pragmatische Empfehlung widerspiegelt
das mangelnde Wissen Uber die Dauer der
Angteckbarkeit von SARS Patienten.

EineStudiegibt Auskunft Uber dieEffizienzder
Isolationsmassnahmen (Sato et al, Lancet
2003;361:1519-20): unter 254 Pflegenden mit
SARShaben 185dieV orsichtsmassnahmennicht
strikt befolgt und 13 der 185 sind an SARS
erkrankt. Von den 69 Pflegenden, welche die
I solationsmassnahmen einhielten erkrankte
niemand (Signifikanz der Wirksamkeit der
| solationsmassnahmen p = 0.02).

Nattrlich widerspiegeln diese Daten einen
Durchschnitt der Redlitét. Das Auftreten von
Félentrotz | solationsmassnahmenwirftdochdie
Frage nach ihrer Effizienz auf. Zur Zeit deutet
jedochallesdarauf hin, dasssolcheFéallevielmehr
durcheinfehlerhaftesBefolgender Massnahmen
als deren prinzipielles Versagen erklart werden
konnen.

Grenzen der Pravention

1. Schwierigkeiten bei der Durchfuhrung:
Unterdruckzimmer mit Schwebestoff-L uftfiltern
sindinder Schweiznuringeringer Zahl verfligbar.
Sicherlichspielteinesolchelnfrastruktur nichtdie
entscheidende Rolle in der Epidemiesituation.
Unterdruckzimmer kdnnten aber dennoch beim
sporadischen Fall, voralem wenn er intensiv-
medizini sch betreut werden muss, einezusétzlich
Sicherheit gegen eine Verbreitung von SARS
darstellen. Inder Schweiz hétteschoneinekleine
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Zahl von Féllen die verfligbare Infrastruktur
gesprengt. Die SARS Epidemie hat aufgezeigt,
dassin jedem Spital und auf kantonalem Niveau
enePlanungbestehensollte, wel cheunter anderem
ein Inventar der |solationsmoglichkeiten (mit
technischen Details) und deren Verwendung im
Fall einer Epidemiebeinhaltet. Ebenso solltedas
schrittweise Ausbauen der Isolations- und
Quarantanemdglichkeiten angepasst andie Evo-
|utionder Epidemiegeplantwerden. Diesumfasst
sowohl die bauliche Infrastruktur, as auch die
Logistik (Beispiel betreuendes Personal und
Patiententransport).

In Bezug auf die individuellen
Schutzmassnahmen, mussbeachtet werden, dass
ihr striktesBefolgennichtimmer einfachist,zum
Beispie inNotfdlsituationen. Siebestehenzudem
zum Teil aus ,,komplexen Ablaufen» wie zum
Beispiel dasschrittweiseAnziehenoder Ablegen
aller Utensilien (Handschuhe, Maske, etc.) und
das korrekte Tragen einer Gesichtsmaske. Esist
sehr wichtig, dass das gesamte Persond in der
Praxis mit den Schutzmassnahmen und deren
rigorosem Einhalten vertraut ist.

2. GrenzendesK onzepts: Einbeachtlicher Tell
der empfohlenen Schutzmassnahmenbeziehtsich
auf die Aerosollibertragung. Diese vorsichtige
Haltung ist sicher gerechtfertigt im Falle der
Intensivstation, wo zahlreiche Prozeduren eine
Aerosolbildung ermdglichen. Trotzdem spielen
AerosoleeineuntergeordneteRollewahrendeiner

Tabelle:

Epidemie. Demgegeniiberwurdeneventuell einige
Aspekteder Tropfchen- und K ontaktiibertragung
zuwenigbeachtet. ZumBeispiel kdnnenwahrend
eines direkten Kontakts mit einem Peatienten
ungeschiitzteGesichtsteilekontaminiert werden,
wel che spéter nicht adéquat desinfiziert werden.

Schlussfolgerung

Auch in Zukunft muss mit einem neuen
Aufflammen der SARS Epidemie gerechnet
werden. Zudem koénnen neue
Infektionskrankheiteneinedhnlichenosokomiae
Problematik verursachen. Beispiele dafir sind
eine Grippepandemie oder ein bioterroristischer
Anschlag.

Die SARS Epidemie im Frihjahr 2003 hat
gezeigt, dass ein solcher Vorfdl unter Einsatz
eines hohen Preis gemeistert werden kann. Auf
Spitalniveau  bedeutet dies, dass
|solationsmassnahmen schriftlichfestgelegtsind
angepasst an die lokale Situation and dass die
Massnahmen erprobt wurden. Die kantonalen
Gesundheitsbehdrden miissena) Inventar fihren
Uber die verfligharen Ressourcen, b)
Quarantanemdglichkeiten vorhersehenundc) in
Zusammenarbeitmit denZentrumsspitadlerneine
Amplifikation von Isolationsméglichkeiten im
Falle einer Epidemie planen. Der Beizug der
Schwei zerischen Expertenfir Spitalhygieneund

desBundesamt fiir Gesundheit zur K oordination
dieser Anstrengungenist unabdingbar. Siehaben
ihreEffizienzund Aktualitét bereitswahrend der
SARS Epidemieunter Beweisgestellt.

Referenzen

Die offiziellen Internetseiten zu SARS geben
diedetailliertestelnformation. Siesindebensodie
aktuellste Informationquelle, waswichtigist, da
sich wéhrend einer Epidemie sowohl die
epidemiologische Situation als auch die
wissenschaftlichen Erkenntnisse sehr rasch
verandern kénnen.

- WHO SARS Website: http://www.who.int/
csr/sars/en/. Umfasst eine Seite mit
Spitalhygienischen Massnahmen: http://
www.who.int/csr/sarg/infectioncontrol/en/

- Websiteder Centersfor Disease Control and
Prenvetion (Atlanta, Ga): http://
www.cdc.gov/ncidod/sars/

Speziell spita hygienische Fragestellungen:
http://www.cdc.gov/ncidod/sars/ic.htm

- WebstedesBundesamtfur Gesundheit: http:/
/www.bag.admin.ch/infekt/f/sars.htm. Hier
finden sich auch pdf Files zu den
| solationsmassnahmen.

kkkkkkkkhkhkkkkhkhkkkkhkhkkkk

Isolationsmassnahmen gegen eine nosokomiale Ausbreitung des Severe Acute Respiratory Syndrom (es gelten als

Grundlage immer

die Standardmassnahmen)

Respiratorische Isolation

- Immer: Einzelzimmer mit eigener Nasszelle, Fenster und/oder separate Klimatisation

- Unterdruckzimmer (falls verfugbar)

Kohortierung in einer Zone mit separater Klimatisation
- Gesichtsmasken* fiir Personal und Besucher
- Beschrankung der Prozeduren, welche mit Aerosolbildung einhergehen
- Gesichtsmaske** fur den Patienten wéahrend Transport

Kontaktisolation

- Personal tragt Handschuhe, nicht-sterif**
Schutzbrille
Einweguberschiirze
Desinfizierbare Schuhe
- Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe und nach jeder Handlung mit der
Maoglichkeit einer Kontamination

Generell

- Schulung des Personals beziglich der Schutzmassnahmen

- Uberwachung der Schutzmassnahmen mit feed-back

- Limitierte Besucherzahl unter Kontrolle der Schutzmassnahmen
- Limitieren des betreuenden Personals auf das Notwendige

Labor

- Limitieren der Untersuchungen auf das Notwendige

- Gesicherter Transport der Proben, Information des Labors

- Fur das Laborpersonal Schutzmassnahmen gegen Aerosole beim Verarbeiten von Proben,
welche Viren enthalten kénnten

Material

- Womédglich Einwegmaterial verwenden

- Mehrfach verwendetes Material: Sterilisation oder Desinfektion mit einem viruziden Mittel

- Flachendesinfektion im Patientenzimmer mit einem Desinfektionsmittel mit breitem Spektrum
-Gesicherte Elimination von Abféllen in Behéltern fiir infektioses Material

- Einwegwésche oder Autoklavieren der Wésche vor Transport in die Wéscherei

*: Gesichtsmaske FFP2 (oder N95, mit 95% Filtereffizienz) oder hoher. Fit Testung obligatorisch. Von einigen Experten werden FFP3 Masken oder
Respiratoren empfohlen fir alle Prozeduren im Bereich des Respirationstrakts.
**: Chirurgische Gesichtsmaske geméass WHO. In der Schweizwerden zum Teil FFP2 Masken empfohlen. Wichtig ist, dass FFP3 aufgrund ihres Ventils

ungeeignet sindflr Patientent!!

***: \Joneinigen ExpertenwirddasTragenvonsterilenHandschuhenempfohlen, dadieQaulitétskriterienfir sterileHandschuhehdher sindal sfir unsterile.
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Endoskopien mit flexiblen Endoskopen und das Risiko der
Ubertragung von HepatitisC

R.J.Piso, Olten, N.Troillet, Sion und Ch. Ruef, Zirich

Einleitung

InZusammenhangmit diagnostischeninvasiven
TechnikensindinverschiedenenArbeiten Fragen
beziiglich der méglichen Ubertragung von
Infektionengestel It worden, wobel insbesondere
das Hepatitis C Virus als wichtiger
Infektionserreger genannt wird. Einige
epidemiologische Studien zeigen eine erhdhte
Prévalenz der HepatitisC bel Patienten mit der
Anamnese einer durchgemachten Endoskopie
(Gastroenteral ClinBiol. 1995;19:340, N Engl J
Med. 1996;335:1609, Hepatol ogy. 1997;26:485).
Aufgrund dieser Daten schliessen
Blutspendedienste verschiedener Lander wie
Frankreich, Deutschland und der Schweiz
Personen nach Untersuchung mit flexiblen
Endoskopien fur die Dauer von 6-12 Monaten
von der Blutspende aus. Es herrscht
Verunsicherung (iber diemogliche Ubertragung
von Infektionskrankheiten bei invasiven
diagnostischen Untersuchungen. Wir nehmen
anhand der aktuellen Literatur Stellung zum
Transmiss ongpotentia wahrend Untersuchungen
mit flexiblen Endoskopen.

Ubertragung von HepatitisCim
Rahmenvon Endoskopien

Inder Literatur sinddrei Félleeiner Ubertragung
von Hepatitis C mittel s Endoskopie beschrieben
worden, wobel die beiden |etzten Félle ein Paar
betrifft ( N Engl J Med. 1997;337:237,
Gastroenterol ClinBiol. 1993;17:763).Der erste
Fdl ereignetesich 1989wahrendeiner retrograden
Cholangiografie ohne Sphinkterotomie. Die
vorgangige Desinfektion desEndoskopeswurde
dabei als ungeniigend erachtet, da die
Glutaraldehydlsung 0,7% betrug und kalt war,
statt 2 % bei 24 °C. Die Einlegedauer betrug 10
statt der geforderten20Minuten(Tabellel/ Zeile
C). Der zweite Fall betraf ein Ehepaar, welches

sich nacheinander einer Kolonoskopie unterzog,
wobel multipleBiopsienentnommenwurdenund
beim zweiten Patienten eine Polypektomie
stattfand. Das Endoskop wurde vorher bei einer
Patientin mit seit einem Jahr bekannter,
unbehandelter Hepatitis C eingesetzt. Mittels
Genotypisierungund Sequenzanalysekonntedie
Ubertragung vom ersten auf die beiden anderen
Patienten gezeigt werden. Auch in diesem Fall
wurde die Desinfektion des Endoskopes as
ungeniigend erachtet, dadas Gerét zwischen den
einzelnen Untersuchungen zwar mechanisch
gereinigtundin2%-igesGlutaraldehydeingel egt,
der Biopsie-Kand hingegennichtmiteiner Burste
mechanischgereinigtwurde.

Verbleibende Gewebestiicke konnen die
Wirksamkeit der Desinfektionmit Glutaraldehyd
beeintrachtigen ( J Hosp Infect. 1998;39:149).
Hinzu kam, dass das Endoskop nur 5 statt der
geforderten 20 Minuten in die
Glutaraldehydl6sung eingelegt wurde. Die
Biopsiezangenwurdenzwar mechanischgereinigt
und eingelegt, nicht aber autoklaviert. Zwischen
Patient 2 und 3 wurde das | njektionsmaterial der
Anésthes egewechsdlt, nicht aber dieSpritzenmit
Midazolam, Fentanyl und Propofol. Eine
Ubertragung von Patient 2 auf Patient 3durchdie
verwendeten Spritzen scheint jedoch ausserst
unwahrscheinlich, da die Virémie zu diesem
Zeitpunkt wahrscheinlich nur auf sehr niedrigem
Niveauvorgelegenhabendurfte(Tabellel/ Zeile
D).

Die Andyse dieser Félle macht deutlich, dass
Aufbereitungsdefizite als Risiko fur die
Ubertragungvorlagen. Bisheutefindensichinder
Literatur keine Fale von Ubertragung von
Hepatitis C durch flexible Endoskopien nach
Durchfthrungeiner korrekten Aufbereitung. Eine
Ubertragung einer Hepatitis B Infektion ist

Tabelle 1: Infektionsiibertragungen durch Endoskopien

beschrieben, wobei dieAutorendavonausgehen,
dassdiealleinigeSpulung desBiopsi ekanal esmit
Wasser dieseUebertragungermdglichte(Tabelle
1, Zeile B) ( Gut. 1983;24:171).

Epidemiologische Zusammenhéange
zwischen Endoskopien und HepatitisC
Infektion

Ursachefir den Ausschlussvon Blutspendern
nach einer flexiblen Endoskopie sind
epidemiologische Studien, welche eine erhéhte
Prévalenz von Endoskopien bel Patienten mit
einer Hepatitis C zeigen. Eine 1995 publizierte
Fall-Kontroll-Studie untersuchtezwischen April
undJuni 1991 3767 Patientenvon 10 Abteilungen
fur Gastroenterologie im Grossraum Paris
(Gastroenterol Clin Biol. 1995;19:340). Unter
den 497 Patienten, bei denen im Rahmen einer
Endoskopie eine Biopsie durchgefiihrt worden
war, betrug dieRateder HCV-Seropositivitét 7,2
%, bei den 668 Patienten ohne Biopsie nur 4 %.
Inder multivariaten Analysewar dasRisikoeiner
positivenHepatitisC Serol ogieallerdingsnur bel
den Uber 45-Jahrigen mit einer Endoskopie
assoziiert (OddsRatio: 2.7, Cl 95%: 1.4-5.4). Die
Autoren postulieren, dass die Biopsiezange,
welche aufgrund ihrer Spirastruktur schlechter
zureinigenist, alsmoglicher Ubertragungsvektor
in Frage kommt. Zu dieser Studie ist alerdings
anzufuigen, dassdieUntersuchung 1991 stattfand,
zueiner Zeit, alsinFrankreichnochkeinoffizielles
standardisiertes  Procedere flur die
Dekontamination von Endoskopen definiert war
und anderweitig publizierte Richtlinien der
Desinfektion von Endoskopen in der Mehrzahl
der untersuchten Féalle nicht vollstéandig
berticksichtig wurden (Tabelle 2 / Zeile E)
(Gastroenterol Clin Biol. 1999;23:812,
Gastroenterol Clin Biol. 1990;14:131,

Author / Journal Studienanlage | Resultate Kommentar
Insgesamt_281Trans.m|'55|onen durch gg;tr0|ntest|nale Relativ alte Studie, keine Daten bezgl. Hepatitis C
Spach DH et al Endoskopien, wobei ein Fall von Hepatitis B. o ) ) -
) ) - h Klinische Infektion nur in 142/281 Transmissionen.
Ann Intern Med Review von 26 Grossteil der Ubertragung beinhaltete Salmonellen, P. . i .
A X i . . . Nicht spezifisch beschrieben, z.T. whs. auch
1993 Jan 15;118(2):117- Artikeln aeruginosa und Mykobakterien. B . o B - .
- . . - Pseudoinfektionen maéglich bei Nachweis des Erregers im
28 Hauptfaktor fur die Transmission war die unsorgfaltige
A Wasch-Apparat.
Aufbereitung
Bimie GG et al Ubertragung mit Hepatitis B, nachdem das Endoskop am
B N X Case Report vorherigen Tag bei einem Hepatitis B positiven Patienten Der Biopsiekanal wurde nur mit Wasser abgespuilt
Gut, Feb;24(2):171-4. 8 ;
mit blutenden Oesophagusvarizen verwendet worden war.
Tennenbaum et al. Ubertragung von Hepatitis C Virus bei retrograder
C | Gastroenterol Clin Biol Case report Cholangio ?afie P 9 Die Glutaraldehydelésung war nur 0.7%- und nicht 2 %ig.
1993:17(10):763-4 9109
Bronowicki et al. Ein Ehepaar wurde mit Hepatitis C infiziert, nachdem D_er Biopsiekanal wurde nicht mit einer Burste _gerem_lgt.
D N Engl J Med. Case report beide nacheinander nach einem Patienten mit Hepatitis C Die Instrumente wurden nur 5 sttt 20 Minuten in 2%-ige
1997 Jul 24:337(4):237- P ook e aaren P Glutaraldehyd eingelegt.
40 P ' Die Biopsiezangen wurden nicht autoklaviert.
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Gastroenterol Clin Biol. 1990;14:134,
Gastroenterol Clin Biol. 1994;18:792).

Eineneuereitalienische Studieuntersuchteden
ZusammenhangzwischenHepatitisundinvasiven
Eingriffen ( J Hepatol. 2001;35:284). 3120
Patienten mit akuter Hepatitis B und 1023
Patienten mit akuter Hepatitis C wurden einer
Kontrollgruppe von 7158 Patienten mit akuter
Hepatitis A gegeniibergestellt. Dabel zeigtesich
einepositiveK orrelation zwischen Endoskopien
bzw. Biopsien (nicht unterschieden) und einer
HepatitisC(OR 2.1,95%Cl 1.2—3.6), nicht aber
flr eine Hepatitis B. Die Kontrollgruppe mit
HepatitisA war dlerdingswesentlichjinger. Da
nichtangegebenwurde, wielangedieEndoskopie
zurticklag, ist der direkteZusammenhang zwischen
Eingriff und Infektion as nicht etabliert zu
beurteilen. Erwartungsgemésssteigt diekumul ative
Wahrscheinlichkeit einer Endoskopie mit dem
L ebensalter an. Ineiner schwedischen Studie mit
6066 durchgefiihrten K olonoskopien betrug das
mittlereAlter der Patienten58,4 Jahre, dasmediane
Alter 60 Jahre(Tabelle2/ ZelleF) ( Gastrointest
Endosc. 2001;54:302).

Eineweitere Studie, wel chezwischen 1994 und
1996 durchgefiihrt wurde, untersuchte die
mdglichenUrsacheneiner HepatitisC— nfektion
bei regelméssigen Blutspendern (N Engl JMed.
1996;335:1609). Bei 61 Blutspendern wurde
zwischen zwel Spenden eine Serokonversionfur
HepatitisCfestgestellt. Bei 27 %dieser Personen
lageinintravendser Drogenkonsumvor, wel cher
bei der Blutspende nicht angegeben worden war.
Bei 13/61 (21%) der regel massigen Blutspender
lag als einziger Risikofaktor entweder eine
Kolonoskopie, Gastroskopie oder in einem Fall
eine Arthroskopie vor. In 35/61 (35%) Féllen
konnte kein Risikofaktor gefunden werden. Es
handelt sich hierbel alerdings um eine kleine

ausgewahlte Popul ation von Patienten mit einer
Serokonversion. Zudemwurden gewisseandere
mdgliche Ursachen nicht aufgefuhrt, und es
handeltesich nicht um eineFall-Kontroll-Studie
(Tabelle 2/ Zeile G) ( Gastroenterol Clin Bial.
1999;23:812). Bezliglich der nicht aufgefiihrten
Ursachen fanden Conry-Cantilenaetal. eineenge
Korrelation zwischen HCV-Infektion und
intranasalem Kokainverbrauch (Transfusion.
1998;38:512). Dabel konnte es sich alerdings
auch um einen reinen Surrogatmarker gehandelt
haben. Einige Studien haben zudem einen
Zusammenhang zwischen dentaler Versorgung,
Akupunktur und einer Hepatitis C festgestellt,
wahrendinanderen Studienkeineentsprechende
Haufung gemessen wurde (Aust N Z J Public
Hedlth. 2001;25:241, Am J Trop Med Hyg.
2000;63:242, Epidemiol Infect. 1994;112:595,
Medicine(Batimore). 2001;80:134, Archlntern
Med. 2003;163:1095).Ebenfalls wurde ein
Zusammenhang zwischendem A ustauschenvon
Ras erklingenund der HepatitisC postuliert (Dig
DisSci. 2000;45:351).

HepatitisC-VirusInaktivation durch
Desinfektion

Fur die Hepatitis C besteht kein Tiermodel, in
welchemdieTransmiss onstudiertwerdenkonnte.
Ebenfallsbestent keineMdglichkeit, dasViruszu
kultivieren. DieEvauation

der Desinfektion muss sich somit auf den
Nachweis des Erregers mittels PCR-
Untersuchung stiitzen. Daessich beim Hepatitis
CVirusumeinumhilltesVirushandet, kannman
von einer vergleichbaren Empfindlichkeit
gegenuber Glutaral dehyden wie dasHepatitisB
oder dasHI-Virusausgehen. Invitromit Hepatitis
B infiziertes humanes Plasma-Albuminist nach
5-minitiger Expositiongegentber Glutaral dehyd

bei 24°Cineinem Schimpansenmodel | nicht mehr
infektios(Gastroenterol ClinBiol. 1999;23:812).
Ineiner australischen Studiewurden Angioskope
bei mitHBV - infizierten Entengetestet. Nach der
intravaskuldren Verwendung des Instrumentes
wurde die Spitze des Gerdtes mit Phosphat
gepuffertem NaCl abgespiilt und diesesMaterial
in die Peritonealhthle von Enten inokuliert.
Waéhrendinder KontrollgruppeohneDesinfektion
alle nachfolgenden Tiere infiziert wurden, trat
nachmechanischer Reinigungundnachfol gender
Desinfektion wéahrend 20 Minuten in 2%-iger
Glutaraldehydldsung keine Transmission mehr
auf. Die Untersuchung konnte ebenfallszeigen,
dasseinealleinigeDesinfektionohnevorgangige
Reinigung ungeniigend ist, da bel zwei von 35
Féalen (6%) eine Transmission von Hepatitis B
registriert wurde (Tabelle 3b/ Zeile O) (J Vasc
Surg. 1999;30:277).

In verschiedenen Studien wurde versucht, das
Hepatitis C Virus mittels PCR-Untersuchungen
vor, wahrend und nach der Desinfektion
nachzuweisen. Rey et a untersuchten die
Gastroskope nach Einsatz bei 39 Patienten mit
nachgewiesener Hepatitis C. Direkt nach der
Untersuchung wurdebei zwei dieser 39 Féleim
Biopsiekand dasVirusnachgewiesen, wéhrend
es nach Reinigung und Desinfektion nicht mehr
nachweisbar war (Tabelle 3 a / Zeile M)
(Gastroenterol Clin Biol. 1995;19:346).

Becheuretal. konntebel 13von48(27%) Féllen
direkt nach der Untersuchung das Virus im
Biopsiekana nachweisen. Nach mechanischer
Reinigungund Spllenmit Detergentienwar noch
in einem der 48 Falle (6%) das HCV-Genom
nachweisbar. Nach Desinfektion in 2%-igem
Glutaraldehyd wéhrend 20 Minuten war es in
keinemFall mehr nachweishar (Tabelle3a/ Zeile

Tabelle 2: Epidemiologische Zusammenhange zwischen Endoskopie und Hepatitis C Infektion

Apri19(4):340-5

Risikofaktoren befragt.

Autor/Journal Studienanlage Resultate Kommentar
Préavalenz insgesamt 5,9%
Andrieu et al. In 10 gastroenterologischen Kliniken im Pravalenz mit Biopsie 7,2%, ohne Biopsie 4% | Die Untersuchung fand 1991 statt, als noch
E Gastro. Clin.Bio, Grossraum Paris wurde bei 2607 Patienten eine | . kein standardisiertes Protokoll fir die
1995 HCV-Serologie durchgefihrt und nach Positive Korrelation mit einer Odds Ratio von Reinigung /Desinfektion von Endoskopen in

2,7 (Cl1,4- 5,4) fur eine Endoskopie mit
Biopsie

Frankreich bestand.

Mele et al.
J Hepat, 2001
Aug;35(2):284-9

3120 Patienten mit akuter Hep B und 1230
Patienten mit akuter Hep. C wurden 7158
Patienten mit akuter Hep A (Kontrollgruppe)
gegenibergestellt.

Suche nach Risikofaktoren

Positive Korrelation zwischen Endoskopie und
Hepatitis C, Odds Ratio 2.1 (Cl 1.2-3.6), nicht
aber fir Hepatitis B

Die Kontrollgruppe mit Hepatitis A war
wesentlich jinger. Die Wahrscheinlichkeit
einer Endoskopie steigt mit Lebensalter an.
Keine Zeitangaben zwischen Endoskopie
und akuter Hepatitis

Courouce AM et al.
Bull.epidemio.

G | Hebdomadaire,
1998 Jan 27 (4):1-6

Zwischen 1994 und 1996 wurde bei 61
regelmassigen Blutspendern eine
Serokonversion fir Hepatitis C zwischen zwei
Spenden festgestellt.

Die Spender wurden nach Risikofaktoren befragt

Bei 13/61 (21%) der Spender lag als einziger
Risikofaktor eine Gastroskopie, Kolonoskopie
oder in einem Fall eine Arthroskopie vor.

In 21/61 Falle kein Risikofaktor gefunden.

Es handelt sich um eine ausgesuchte,
kleine Population.

Keine Kontrollgruppe

Keine Angaben tber die Verteilung
Gastroskopie /Kolonoskopie

Elghouzzi
Vox Sang,
2000;79(3):138-44.

377 Blutspender mit positiver HCV-RNA im Blut
wurden nach Risikofaktoren befragt

Bei 8% lag als einziger Risikofaktor eine
invasive diagnostische Untersuchung vor (nicht
weiter spezifiziert)

Keine Fall-Kontrollstudie
Ausgesuchte kleine Gruppe

Nicht alle mdglichen Risikofaktoren
behandelt

Merle et al.
Gastrent. Clin Bio,
1999
Apr;23(4):439-46.

Fall/Kontrollstudie bei 178 Patienten mit pos.
HCV-Serologie (1:2)

In der univariaten Analyse betrug die Odds
Ratio fir Endoskopie ohne Biopsie 1.56 (Cl
1.04 - 2.35) , mit Biopsie 2.05 (C11.19 - 2,85)
In der multivariaten Analyse konnte keine
Signifikanz mehr nachgewiesen werden
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L) (AnnBiol Clin (Paris). 2001;59 Spec No:5-6,
Gastroenterol Clin Biol. 2000;24:906).

Ardizzoneet d. flhrten eine Gastroskopie mit
Biopsie bei 22 Patienten mit Hepatitis C durch.
Zwei von 22 (9,1%) Biopsiezangenwareninitial
positiv fur das HCV-Genom. Nach der
Desinfektion war es in keinem Fall mehr
nachwei shar (Tabelle3a/ ZeileK) ( Gastroenterol
ClinBiol. 2000;24:975).

Eine initial wesentlich hohere Rate von
verunreinigten Geréten fanden Remy et a. (
Gastroenterol Clin Biol. 1999;23:1260). Sie
kontaminierten 20 Biopsiezangenmittel simmer-
sionwahrendeiner Stundein Serumoder Vol lblut
von Hepatitis C Virus positiven Petienten. Nach
mechanischer Reinigung wurde das Virusin 19
von 20 Féllen nachgewiesen. Nach Desinfektion
konntekeinVirusmehr nachgewiesenwerden. In
einem zweiten Schritt untersuchten sie die
Biopsiezangen nach Gebrauch bei Hepatitis C-
Viruspositiven Patienten. Hierbel fandensiein25
von 28 Félen vor der Desinfektion HCV-Virus,
wahrend es nach der Desinfektion nicht mehr
nachgewiesenwerdenkonnte(Tabelle3b/ Zeile
R).

Es gibt keine Untersuchung, welche auf
Endoskopenoder Biopsiezangen, diegeméassden

standardisierten Richtlinien desinfiziert wurden,
noch HepatitisC Virusnachweisenkonnte. Esist
aber bekannt, dass nachunsorgfaltiger Ausfiihrung
der Desinfektion el neK ontamination sowohl mit
Bakterien as auch Viren persistieren kann.
VerschiedenebakterielleundviraeTransmissonen
durch schlecht desinfizierte Endoskope wurden
beschrieben ( JHosp Infect. 1998;39:149, Gut.
1983;24:171, AmJInfect Control. 1996;24:396,
AnninternMed.1993;118:117).IneinemReview-
Artikel fanden Spach et al. zwischen 1966 und
1992 insgesamt 281 Transmissionen bei
gastrointestinalen Endoskopien und 96
Transmissionen nach Bronchoskopien, wobei es
alerdingsnurimZusammenhangmit 142von281
bzw. 10von 96 nachgewiesenenMikroorganismen
zumanifestenInfektionenkam (Tabelle1/ Zeile
A) . DanebensindverschiedenePseudoinfektionen
durch kontaminierte Reinigungsautomaten
festgestel It worden, wodurch sichfalsch positive
TestresultateohneV orliegeneiner echteninfektion
ergaben ( Infect Control Hosp Epidemiol.
1997;18:134).

Konklusion

Die epidemiologischen Studien zeigen zwar
eineleicht hdhere Rate von Untersuchungen mit

Tabelle 3a. Hepatitis C — Inaktivierung durch Desinfektion: klinische Studien

flexiblen Endoskopenbei HepatitisC-infizierten
Petienten, diewissenschaftlicheEvidenzfureinen
kausal enZusammenhang zwischen Endoskopien
und der HCV-Infektion ist jedoch durch diese
Untersuchungen nicht ausreichend gesichert. Es
konnteinverschiedenen Arbeitengezeigtwerden,
dass die fachgerechte Aufbereitung des Instru-
mentesvorhandeneHepatitisC-Vireneliminiert.
Es sind jedoch Transmissionen von Hepatitis C
durchflexibleEndoskopebeschriebenworden. In
der Praxis bestehen wahrscheinlich punktuell
Defizite bei der Durchfihrung dieser
Aufbereitung, wel cheunbedingt behobenwerden
sollten. Bei sorgféltiger Anwendung der
publizierten Richtlinien zur Desinfektion von
flexiblen Endoskopen sind keine Ubertragungen
zu erwarten ( J Hosp Infect. 2000;45:263-77).
Der vorliegende Artikel mdchteeinerseitsklar
stellen, dass die Endoskopie keine geféhrliche
Untersuchung  beziiglich Ubertragung von
InfektionserregerndarstelIt, andererseitsmochten
wir darauf hinweisen, dass die fachgerechte
Desinfektionvonflexiblen Endoskopenintegraler
Bestandteil des Praxisalltags sein muss.

khkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkhkkhkkkkkx

Autor / Journal Studienanlage

Resultate

Nach Reinigung/vor

Vor Reinigung Desinfektion

Nach Desinfektion

Ardizzone et al.

Suche von HCV-RNA mittels PCR

K | Gastroenterol Clin Bio,
2000 Oct;24(10):975-6

bei 22 Gastroskopen nach Gebrauch
bei Pat. mit Hep C

2/22(9%) pos

Nicht durchgefuhrt

0/22 pos

Becheur et al.
Gastroenterol Clin Bio,

2000 Oct;24(10):906-10.

Suche nach HCV-RNA mittels PCR
auf dem Endoskop nach
Gastroskopie bei 48 Pat mit Hep C

13/48 Biopsiekanale
positiv
3/48 Biopsiezangen
positiv

Nicht durchgefuhrt

0/48 Biospiekanale positiv
0/48 Biopsiezangen positiv

Rey et al.
M | Gastro. Clin.Bio, 1995
Apr;19(4):346-9.

Gastroskopie bei 39 Pat.mit Hep C
Suche nach HCV-RNA mittels PCR

2/39 positiv

0/39 positiv

Deva et al.
N | J. Hosp Infect., 1998
Jun;39(2):149-57

123 Endoskope wurden vor wéhrend
und nach Desinfektion untersucht.
Suche nach vegetativen Bakterien,
HCV-RNA, HBV-DNA und HIV-RNA
mittels PCR

3/4 und 4/6 Proben waren pos fir HepB/C in einem
Zentrum, in welchem die Aufbereitung unsorgfaltig
vorgenommen wurde. In 10/29 Proben wurden
vegetative Bakterien entdeckt. Die manuelle
Reinigung wurde dabei nicht korrekt durchgefihrt.
Nach ensprechender Aenderung und korrekter
Desinfektion wurden keine vegetativen Bakt. und
keine Viren mehr nachgewiesen

Tabelle 3b: Hepatitis C — Inaktivierung durch Desinfektion: experimentelle Studien

Autor / Journal

Studienanlage

Resultate

Vor Reinigung

Nach Reinigung/vor
Desinfektion

Nach Desinfektion

Chaufour et al.
J. vasc surgery, 1999
Aug;30(2):277-82.

Angioskopie bei HBV infizierten Enten.
Angioskop wurde mit NaCl gespdlt und
Flussigkeit in Peritonealhthle von HCV-
negativen Enten gespritzt.

Vor Reinigung
38/38
Transmissionen

Bei Einlegen in Glutaraldehyd wahrend 5,10, bzw. 20
min ohne Reinigung Reduktion auf 9/10, 7/10 und
2/35 Transmissionen

Keine Transmission nach Reinigung und Desinfektion

Chanzy et al.
Gastrointestinal

9 Endoskope wurden artifiziell inokuliert

Q | Endoscopy, 1999 mit Hepatitis C 9/9 positiv Nicht durchgefihrt 0/9 positiv
Aug;50(2):147-51 Suche nach HCV-RNA mittels PCR
Remy et al. 20 Biopsiezangen, artifiziell kontaminiert
Gastroenterol Clin Bio, 25 Biopsiezangen nach Biopsie bei Hep Nicht 19/20 resp 18/25
R [ 1099 Nov;23(11):1260-1 | € pos. Pat. durchgefihit | Zangen positiv 0/20 resp 0/25 Zangen pos.
Suche nach HCV-RNA mittels PCR
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Nosokomiale Epidemien durch Noroviren

Andreas Widmer, Basel, Kathrin Muehlemann, Bern, Christian Ruef, Zirich, Patrick Francioli, Lausanne

Noroviren(Norwal k/Norwalk-like-Viren) sind
Vertreter der,, small round structuredviruses», die
der Familie Caliciviridae angehdren. Es sind
unbehillte RNA-Viren, die erstmals 1972
elektronenmikroskopisch beschrieben wurden,
und damals den Namen der Ortschaft Norwalk
erhaltenhaben. Der neuere Terminus,, small round
structured viruses» wurdeaufgrund der Morpho-
logie vergeben, sollte aber zu Gunsten von
Norovirus» nicht mehr benutzt werden. Diese
Viren sind bis heute nicht anzlichtbar, sehr
umweltresistent, und Uberleben Temperaturen
bis 60°C und unter 0°C, sowie bis zu 10 ppm
Chlor. . Deshabist es8usserst schwierig, dieses
Virus z.B. aus Trinkwasser zu entfernen. Die
RNA wurde auch mehrfach in nicht
kohlensdurehaltigem Wasser in Flaschen
nachgewiesen. Auch gegen einige
Flachendesinfektionsmittel ist dieses Virus
resistent. Noroviren verursachen am haufigsten
nicht bakterielleGastroenteritiden sowohl imSpitd
alsauchinder Praxis. Die Diagnostik war bisher
schwierigunderst seitder Einfihrungder PCRist
der Umfang und die klinische Bedeutung dieser
viralen Infektion in ihrem Ausmass bekannt
geworden. Zur Zeit kennt man mehr as 15
Genotypen.

Epidemiologie

Das Virus kommt weltweit vor. Das einzige
bekannteReservoirist der Mensch. ExakteDaten
Uber die Haufigkeit von Norovirusinfektionen
sind in der Schweiz nicht verfligbar, da die
Krankheit nicht meldepflichtigist. ImJahre2002
wurdenjedochinvielen Spitélerneinbismehrere
nosokomialeEpidemienbeobachtet. AusEngland
wurdenzwischen1992und2000 5' 241 Epidemien
gemeldet. Auch in Deutschland werden pro Jahr
mehrere tausend Félle registriert. Auffélig ist
geradeinSpitdlerneinejahreszeitlicheSchwankung
mit einem Gipfel der Epidemien zwischen
Dezember bis Februar. Epidemien entwickeln
sich innert 1 Woche, kdnnen aber auch langer
dauern (Abbildung). Nicht seltenwerdenmehrere
Spitdler oder I nstitutionen glei chzeitig betroffen.

Uebertragungswege

DieVirenwerden tiber Stuhl und Erbrochenes
ausgeschieden. Die Ubertragung geschieht
vorwiegend fékal-oral, von Mensch zu Mensch.
Weniger héufig, jedoch gut dokumentiert sind
Ubertragungenbei K ontakt mitdurch Erbrochenes
kontaminierten Oberfl&chen, sowiedieaerogene
UbertragungdurchBildungvirushaltiger Aerosole
wahrend des Erbrechens. Vorwiegend aus den
USA sind auch Nahrungsmittel-assoziierte
Epidemien bekannt. Meerestiere, vor alem
importierteMuschelnkodnnen diese Erreger auch

in der Schweiz kontaminieren. Die minimale
Infektionsdosisist mit 10 bis100 Viruspartikeln
sehr gering. Die Inkubationszeit betrégt 15— 48
StundenunddieAnsteckbarkeit dauert mindestens
48 Stunden nach Sistieren der klinischen
Symptome. Das Virus kann noch ein bis zwei
Wochen nach der klinischen Erkrankung
nachgewiesen werden., Die Infektiositét ist
wahrend dieser Phasejedoch gering.

Das Krankheitshild

Die Erkrankung beginnt perakut mit
schwallartigem Erbrechen, gefol gt oder begleitet
von Durchfall (Tabelle). Charakteristischist das
praktische Fehlen von Allgemeinsymptomen
(Fieber, etc.). In Gesundheitsinstitutionen sind
typischerwel senicht nur Patienten, sondernauch
das Personal betroffen.

Risikofaktoren fur eine Norovirus Infektion
sind nochwenigebekannt. Neulichwurdejedoch
eineAssoziationmit der Blutgruppe0 beschrieben.
Ein genetischer Faktor (Sekretion des FUT2
kodierten H-Typ Antigens in der Mukosa des
Magen-Darmtraktes) ist wahrscheinlich
verantwortlichdafr, dassnur ungeféhr dieHalfte
der Bevolkerung trotz Exposition erkrankt. Die
Erkrankunghinterl&sst nureinepartielel mmunitét,
sodasswiederholteErkrankungenmitdemsel ben
Virus Genotyp mdglich sind.

Diagnostik

Die Untersuchung von Stuhl mittels RT- (re-
verse transcriptase)PCR, ist zur Zeit der
Goldstandard der Diagnostik. Die
Elektronenmikroskopie ist nur spezialisierten
Laboratorien vorbehalten. In Zukunft wird
moglicherweiseeinkommerzieller Antigentest—
vergleichbar mitdem Schnellltest auf Rotaviren-
verflgbar.

Praventionsmassnahmen

1. Allgemein

Norovirus Epidemien zeigen sich durch einen
ausserstraschenVerlauf innertweniger Tageaus.
DierascheVerbreitungdesViruserklart sichaus
seiner hohen Kontagiositét und wahrscheinlich
auchseiner Fahigkeit,inder Umweltrelativlange
zu Uiberleben (siehe oben). Ein mdglichst frihes
Ergreifen von Massnahmen ist essentiell fir die
Kontrolle einer weiteren Ausbreitung der
Infektion. Zentral ist deshalb eine hohe
Aufmerksamkeit fir die Mdoglichkeit einer
Norovirus Epidemie.

AkutesAuftretenvonschwal lartigem Erbrechen
bei Patienten und Personal muss sofort den
dringendenV erdacht auf eineNorovirus-Infektion

lenken(Tabellemit Falldefinition). Bel denersten
Féllen sollte die Diagnose mittels RT-PCR aus
dem Stuhl bestétigt werden.

Vorsichtsmassnahmen zur Verhitung einer
nosokomialen Verbreitung sind bereits im
Verdachtsfall empfehlenswert (Beispiel:
| solationsmassnahmenund FH &chendesinfektion,
siehe unten). Der Massnahmenkatalogim Falle
einer Epidemie sollte vordefiniert schriftlich
festgehaltensein.

2. Handedesinfektion

Die Einwirkungszeit der Ublichen
Héndedesinfektionamittel (z.B. Sterillium) betréagt
10 Minuten, um eine volle Wirksamkeit gegen
diesesViruszuerreichen. Daher empfiehltessich,
womoglichwéhrendeiner Epidemieauf einrascher
wirksames Handedesinfektionsmittel zu
wechseln. Das Robert-Koch-Ingtitut (ehemals
Bundesgesundheitsamtin Deutschland) erwahnt
zur Zeit nur ein Produkt fir diese Indikation:
SterilliumVirugard (Uber 95%-iger Ethanolantell).
Zur Zeit werden (mittelsfelinen Caliciviren als
Surrogatmarker) andere Produkte getestet, so
dassinZukunftwahrscheinlichweitere, wirksame
Desinfektionamittel zur Verfligungstehenwerden.
Sterillium Virugard hat mehrereNachteile. Der
hohe Ethanolgehalt fuhrt zu einer starken
Austrocknungder Haut, diedurch den Ruickfetter
nicht voll kompensiert wird . Ausserdem ist es
leicht entflammbar (Flammpunkt bei 0°C,
gegenuber Uber 20°C bei dblichen
Héndedesinfektionsmitteln); ein absolutes
Rauchverbot ist deshalb zwingend. Diesgilt vor
allemauch fir die Aufbewahrungsorte, dieevtl.
vom Personal als Rauchzimmer mitbenutzt
werden.

3. Flachendesinfektion

Bei einer Epidemie sollte die Raumreinigung
moglichst rasch auf ein aldehydhaltiges
Flachendesinfektionsmittel oder auf einen
Sauerstoffabspater (z.B. Desmozon®) gewechsdlt
werden. Letzteresindbesonderswirksam, jedoch
nur in Pulverform verfligbar, so dass sie vom
Reinigungspersonal angeriihrt werden miissen.
Dies fuhrt erfahrungsgemass zu grossen
Schwankungen der aktiven Konzentration, so
dasshierbesondereVorsichtindiziertist. Einzelne
Produkte haben auch einen intensiven Geruch,
wenn man sie nicht mit entionisiertem Wasser
ansetzt. Auchfir kleinereOberfléchen, wohéufig
Alkohol verwendet wird, muss in diesen
Situationen ein Flachendesinfektionsmittel
eingesetzt werden, da Alkohole bis zur
Ethanolkonzentrationvon90%einenichtsichere
Wirkung gegen Noroviren zeigen. Nach
Kontaminationen, z.B. durch Erbrochenes, ist
sofort eine Reinigung und Desinfektion
vorzunehmen. Dabei einer Anderungdesiiblichen
Flachendesinfektionsmittels mit
Inkompatibilitétengerechnet werdenmuss, sollte
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dasneueMitte bereitsvor Ausbruchder Epidemie
getestet werden, und im Spital a's Reserve auf
Lager gehaltenwerden.

4. | solationsmassnahmen

Per sonal

Das Personal trégt bei der Betreuung von
Patienten mit einer Norovirus Infektion
Einweghandschuhe, Uberschurz und eine
chirurgische Maske. Bevorzugt sind
wasserabstossende Uberschiirzen oder sol cheaus
Baumwolle, wobei eine Einmalplastikschiirze
darlber getragen werden kann. Internationale
Richtlinien empfehlen, dass erkranktes Personal
fur mindestens48 Stunden Uiber dasSistierenvon
Symptomen hinaus von der Arbeit dispensiert
werden. Bel ausgedehnten Epidemien wird dies
nattrlich zu einem Personalengpass und einem
Teufelskreis fuhren, da Personamangel ein
etablierter Risikofaktor fir nosokomiale
Infektionen ist. Falls in dieser Hinsicht
Kompromisseunabdingbar sind, sosol ltenschwer
erkrankte Mitarbeiter der Arbeit fern bleiben,
|eichter erkrankte Mitarbeiter, deren Prasenz aus
logistischer Sicht unabdingbar ist, sollten eine
chirurgische Maske tragen, auf eine strikte
Héndehygiene achten und eine bezeichnete Toi-
|ette zugeteilt bekommen, damit dasRisiko einer
Ubertragung soweit als maglich reduziert wird.
Die bezeichneten Toiletten miissen wéahrend der
Epidemiezeit auch mindestens zweimal taglich
gereinigt und desinfiziert werden.Personal, wel-
ches erkrankte Patienten betreut, sollte ebenfals
madglichst einebezeichnete Toil ettebenutzen, um
Uebertragungen zu verhindern.

DasReinigungspersona mussbei der Reinigung
von massiven Kontaminationen (Beispiel:
Erbrochenes) dieselben Massnahmen treffen
(Handschuhe, Uberschurz und Maske).

Patienten

Erkrankte Patienten mussen in einem
Einzelzimmerisoliert oder mitanderen Erkrankten
kohortiertwerden. Fallsjedoch Patientenineinem
Mehrbettzimmer erst nach der Hospitalisation
erkranken, soll der ErkrankteineinEinzel zimmer
verlegtwerden, unddieExponiertenfir 48hisoliert
werden. Istdiesnichtmdglich, kannder Patientim
Zimmer isoliert werden, da die Mitpatienten
wahrscheinlich bereits angesteckt wurden. Es
solltenjedochkeineNeuaufnahmenineinsolches
Zimmer gelegtwerden. ErkranktePatientensollten
Einzeltoil etten, Nachtstuhl oder einegemeinsame,
bezeichnete Tailette benutzen, welche zweimal
taglichdesinfiziertwird. DieWéschevonisolierten
Patienten mussal sinfektiose Wasche aufbereitet

werden. Diel solationkann48hnach Sistierender
klinischen Symptome aufgehoben werden.
Verlegungen sowohl internalsauch externsind,
wenn klinisch vertretbar, zu vermeiden. Die
beteiligte Abteilung oder das Spital muss vorab
informiert werden.

Schlussfolger ungen

Norovirensind hochkontagiésundneigendazu
inder Population jedoch auch in Spitélernrasch
verlaufendeEpidemienzuverursachen. Betroffen
sind dabei nicht nur Patienten sondern auch das
Personal. Ein moglichst friihes und rigoroses
Eingreifen ist essentiell fir die Kontrolle einer
nosokomialen Epidemie.

Der Massnahmenkataog sollte im Voraus
schriftlichfestgelegt werden.

Tabelle:
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Gastroenteritis mit Norovirus: Hauptmerkmale

1. Erbrechen im Schwall innert Stunden auftretend (in >50%)

2. Dauer der Erkrankung: 12-60 h

3. Inkubationszeit: 15-48 h

4. Cluster von Fallen bei Patienten und Personal

Abbildung: Beispiel einer Norovirus Epidemie am Kantonsspital Basel, 2002
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