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Editorial

Im BAG-Bulletin vom 6.3.1995 wurde iiber
die erste, in der Schweiz bei der Ausiibung eines
medizinischen Berufes erworbene, dokumentierte
HIV Infektion berichtet. Eine Krankenschwester
hatte eine Nadel in den korrekterweise bereitste-
henden, stichfesten Behdlter entsorgt, sich dabei
aber an einer anderen im Behiilter liegenden Nadel
verletzt. Diese Nadel stammte, wie a posteriori

érster dokumentierter Fall einer berufsbedingten HIV-Infektion in der Schweiz\

Andererseits existieren klar vermeidbare Risi-
kosituationen wie Wiederaufsetzen von Schutz-
hiilsen, Fehlen von stichfesten Entsorgungs-
behdltern, Herumli I k inierter
scharfer Gegenstinde. Sowohl in die Ausbildung
der Medizinalpersonen, als auch in die zur Verfii-
gung stehende Infrastruktur wurde in den letzten
Jahren viel investiert, um solche Situationen zu

klar wurde, von einem AIDS-F , bei dem
kurz zuvor eine Blutentnahme gemacht worden
war. Nach drei Monaten wurde bei der Kranken-
schwester eine HIV-Serokonversion festgestellt.
Mittels molekularbiologischer Methoden konnte
mit Sicherheit f werden, dass
der HIV-Virustyp der Krankenschwester mit dem
des AIDS-Patienten identisch war. Damit war ein
anderer Ubertragungsweg ausgeschlossen.

Seit 1982 sind in der Schweiz iiber 465 Fille
bekannt, bei denen Medizinalpersonen mit Blut
von gesichert HIV-positiven Patienten in Kontakt
kamen. Angesichts des aus grossen prospektiven
Studien bekannten HIV-Ubertragungsrisikos bei
perkutaner Exposition von 0,25-0,4%, iiberrascht
es statistisch gesehen nicht, dass es auch in der
Schweiz zu diesem Ereignis kam.

Perkutane Blutexpositionen durch Stich- oder
Schnittverletzungen sind nur teilweise vermeid-

vermeiden. In tragischer Weise zeigt der Serokon-
versionsfall aber auf, dass dieses allein nicht
geniigt. Der Teufel steckt wie so oft in der Routine
und im Detail: der Entsorgungsbehdlter war vor-
handen, aber offensichtlich so voll, dass die Kran-
kenschwester sich beim korrekten Entsorgen einer
Nadel exponieren konnte. Aus der Analyse dieser
und dhnlicher Expositionen soll hervorgehen (vgl
Artikel in BAG-Bulletin 26.6.95), wo die
Schwachpunkte der heutigen Priventivmafinah-
men liegen, so dass diese gezielt verbessert werden
konnen. Sicherheitsbehdlter sollten beispielsweise
mit einer Markierung versehen werden, bis zu wel-
cher sie gefiillt werden diirfen.

Die A g aller p
Exponierten muf3 k ierlich und praxisnah
erfolgen. Die gelehrten Richtlinien miissen voll-
standig auf den Routinebetrieb iibertragen und
dort kontrolliert werden. Diese Kontrolle soll durch
die auf der entsprechenden Abteilung arbeitenden

P

bar. Bei Operationen oder diag ischen invasi-
ven Eingriffen kann es auch bei strengsten Priiven-
tivmafinahmen zu solchen Expositionen kommen.
Die Héufigkeit der Verletzungen und das Ubertra-
gungsrisiko kann aber klein gehalten werden, wie
das Beispiel des San Francisco General Hospitals
zeigt (vgl. Artikel Widmer/Pittet).

Ipersonen in Z: beit mit den
Hygieneverantwortlichen der entsprechenden Insti-
tution erfolgen. Es darf nicht mehr vorkommen,
dass kein Sicherheitsbehdlter am Bl H

steht, dass der Behdlter iibervoll ist, dass bei
potentieller Blutexposition keine Handschuhe
getragen werden. Bei Interventionen, bei denen

Spritzer erwartet werden, soll das Tragen von
Schutzmasken und -brillen nicht beldchelt, son-
dern als selbstverstiindlich angesehen werden.

Kommt es trotz aller Vorsichtsmafinahmen
zur Exposition, muf8 sofort desinfiziert werden.
Auch nachts und an Wochenenden muf3 eine
kompetente Beratung fiir “Blutexpositionen”
erreichbar sein (BAG-Bulletin 37:617;
26.9.1994). Damit kinnen prophylaktische Maf3-
nahmen wie (Hepatitis)-Immunisierung und der
kritisch reflektierte Einsatz ler Medi-
kamente gewdhrleistet und nicht zuletzt auch
Angste abgebaut werden. Eine korrekte Dokumen-
tation und Meldung des Vorfalls schliefllich,
ermdglicht weitere Analysen der Schwachpunkte
der PriventivmafSnahmen und ist auch aus juristi-
scher Sicht unbedingt nitig. Serologische Untersu-
chungen erfolgen zum Zeitpunkt der Exposition,
sowie nach 3 und 6 Monaten. In dieser belasten-
den Phase der Unsicherheit, sollten die Exponier-
ten jederzeit Zugang zu einer spezialisierten Bera-
tung haben. Nach HIV-Exposition sollen bis zur
ersten serologischen Nachkontrolle die “Safer
Sex”-Regeln eingehalten werden. Bl den sind
in dieser Zeit zu unterlassen.

Die Einfithrung und Einhaltung der Sicher-
heitsrichtlinien erfordert eine anhaltende Wach-
sambkeit und Lemnbereitschaft bei allen Beiteilig-
ten, beim Medizinalpersonal, beim technischen
Dienst, in der Verwaltung und in den leitenden
Gremien. Nur so konnen alle Mafinahmen techni-
scher, or, ischer und verhal dssi;
Art ihre volle Wirkung zum Schutz vor nosoko-
mialen Infektionen erreichen.

Hansjakob Furrer, Bern
Patrick Francioli, Lausanne

Die Gefihrdung von Medizinalpersonen durch HIV

Josef Jost, Claudio Colombo, Christian Ruef, Ziirich; Anne Iten, Lausanne

Bereits 1984 wurde der erste Fall einer
HIV-Transmission nach einer Nadelstich-
verletzung berichtet. In der Zwischenzeit
wurden an verschiedenen Orten auf Mel-
dung von Expositionen basierende Uberwa-
chungssysteme eingerichtet, um die Hiu-
figkeit und Umstinde von nosokomialen
HIV-Transmissionen zu untersuchen (vgl.
BAG Bulletin 31.7.95 fiir die Situation in
der Schweiz). Dabei ist es schwierig, im in-
dividuellen Fall zu entscheiden, ob eine
HIV-positive Medizinalperson eine berufs-
bedingte Infektion aufweist, wenn nicht
nach einer klaren Exposition eine Serokon-
version dokumentiert werden kann. Es

muf deshalb bei den berufsbedingten HIV-
Infektionen zwischen dokumentierten und
moglichen Transmissionen unterschieden
werden.

Betroffene Berufsgruppen

In den USA wurden bis Ende 1994 insge-
samt 42 dokumentierte und 91 mogliche
Fille berufsbedingter HIV-Infektion gemel-
det. Beziiglich der Verteilung auf die wich-
tigsten Berufskategorien sei auf Tab. 1 ver-
wiesen. Das Pflegepersonal ist am héufig-
sten von berufsbedingten HIV-Infektionen
betroffen. Hier ist aber zu beriicksichtigen,

dass der Pflegedienst eine sehr grofle Zahl
von Mitarbeitern beschiftigt. Bei nicht
chirurgisch titigen Arzten wurden berufs-
bedingte Serokonversionen héufiger beob-
achtet als bei chirurgisch tétigen, obwohl
berufsbedingte Verletzungen bei letzteren
héufig zu relevanten Expositionen fiihren.
GemaifR einer Untersuchung bei Chirurgen

Weitere Artikel:

Desinfektion von Instrumenten . . .

HIV und Hepatitis B/C: Vorsichts-
maRnahmen im Operationssaal . . .
Hepatitis C
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Tabelle 1: Berufsbedingte HIV-Infektionen in den USA bis Dezember 1994?

w:

retrovirale Therapie beeinflufit. Obwg

a) CDC HIV/AIDS Surveillance Report, 1995; 6: 21

in New York traten 1988 pro Operateur im
Mittel 5,5 (+14.4) und 1993 2,1 (+8.1) per-
kutane Verletzungen auf.

Obwohl diese Arzte in einem Gebiet mit
hoher HIV-Pravalenz arbeiten und ein sub-
stantieller Teil der behandelten Patienten
eine HIV-Infektion aufweist, — bei 4% fand
die letzte Exposition an einem Patienten
mit bekannt positiver HIV-Serologie statt —
traten berufsbedingte HIV-Transmissionen
nicht ein. Diese Tatsache ist ein Hinweis
darauf, dass das Transmissionsrisiko nicht
allein von der Haufigkeit parenteraler EXpo-
sitionen abhingt. Bei der Interpretation pu-
blizierter Daten ist jedoch zu beriicksichti-
gen, dass nur eine Minderheit (in einer Stu-
die 24%) der Expositionen dem personal-
drztlichen Dienst des jeweiligen Spitals ge-
meldet wurden.

Art der Exposition

Von den 42 Medizinalpersonen mit ei-
ner dokumentierten berufsbedingten Trans-
mission hatten 36 eine perkutane, 4 eine
mukokutane Exposition, ein weiterer Fall
hatte beides und bei einem ist die Art der
Exposition nicht bekannt. Die 91 Fille mit
einer moglichen berufsbedingten HIV-In-
fektion wurden ausfiihrlich abgeklart. Es
lieR sich kein offensichtliches, ausserberuf-
liches Infektionsrisiko finden und alle be-
richteten iiber entsprechende Expositio-
nen mit HIV-positivem Blut, respektive mit
HIV enthaltenden Laborldsungen. Die
Serokonversion wurde allerdings nicht do-
kumentiert.

Risikofaktoren

Rolle der HIV-Priivalenz

Das Risiko bei einer Exposition eine
HIV-Infektion zu akquirieren, ist in erster
Linie von der Prdvalenz der HIV-Infektion
im entsprechenden Patientenkollektiv ab-
hingig. So ist beispielsweise die Wahr-
scheinlichkeit, auf der Notfallstation eines
offentlichen Spitals einer Grossagglomera-
tion einen HIV-positiven Patienten zu be-

handeln, wesentlich grofer, als auf der Ab-
teilung eines Privatspitals.

Die Frage der Ubertragungshiufigkeit ei-
ner HIV-Infektion bei positivem Indexpati-
enten kann heute mit einiger Zuverlassig-
keit beantwortet werden. Entsprechend der
Analyse von 21 prospektiven Studien be-
tragt das mit einer berufsbedingten HIV-Ex-
position im Rahmen einer perkutanen Ver-
letzung verbundene Risiko zwischen 0.1
und 0,5%. Die in Tabelle 2 im Sinne einer
Faustregel angegebenen approximativen
Rate zeigen deutlich, dass das Ubertra-
gungsrisiko fiir HIV nach perkutaner Expo-
sition bedeutend niedriger ist, als das ent-
sprechende Risiko nach Exposition gegen-
iiber Hepatitis B beziehungsweise C.

Tabelle 2

Ubertragungs-
Virus- risiko nach
konzentra- perkutaner
tion? Exposition
HBV 20
(HBeAg pos.) 1041 30% (20-43)
HCV 10341 3% (27
HIV 1012011 0.3% (0.2-0.4)

a) Viruskonzentrationen kénnen je nach
Krankh dium stark varii
unterschiedliche Messmethoden fiir die
einzelnen Viren

Viruskonzentration

Die Viruskonzentration in der Exposi-
tionsflissigkeit (z.B. Blut) ist eine wichtige
GroRe, die die Infektiositit bestimmt.
AIDS-Patienten weisen im Vergleich zu Pa-
tienten mit asymptomatischer HIV-Infek-
tion im Blut 100 bis 1000 mal hohere Vi-
rustiter auf. Allerdings 1dft das klinische
Stadium allein nur beschrinkte Aussagen
iiber die wahrscheinliche Viruskonzentra-
tion zu. Auch in der Phase der Serokonver-
sion ist der Virustiter hoch. Zwischen Pati-
enten, die sich im gleichen Krankheitssta-
dium befinden, konnen ebenfalls erhebli-
che Unterschiede in der Viruskonzentra-
tion festgestellt werden. Zudem wird die
Konzentration des freien Virus durch anti-

auch wihrend Friihstadien der HIV-Inf:
tion hohe Virustiter gemessen wurderl, _ist
Berufskategorie. 2 festzuhalten, dass fast alle Serokonversio]
Phegepersonal PLINN nen nach berufsbedingter Exposition in Z1l
. gepe 20 sammenhang mit AIDS-Patienten beobacky
Arzte, nicht chirurgisch tatig 6 9 tet wurden.
Arzte, chirurgisch titig = 3
Laborpersonal 17 15 glokulufn,. -
Zahnirzte, Dentalhygienikerinnen <
— - 8l s = 6 Der Menge der HIV-haltigen Fliissigkelt-
Eschledene Arten von Technikern (Dialyse u.a.) 3 18 die bei einer perkutanen Exposition irm
Diverse (Hilfspersonen u.a.) 3 20 Spiel war, diirfte ebenfalls eine groRe Be-
deutung zukommen. Je grofer das perkur-—
Total 42 91 tan eingebrachte Volumen ist, desto h6hex

ist das Infektionsrisiko.

In der Mehrheit der Fille von berufsbe—
dingter HIV-Infektion handelte es sich urrx
perkutane Expositionen mit Hohlnadelr»
oder mit scharfen Instrumenten, nicht je—
doch mit Nihnadeln. Letztere fiihren vOT
allem bei den Chirurgen zu Expositioner.
Hohlnadeln mit grofem Durchmesser, tiefe
Penetration und Injektion von Blut werdern
in vielen Fillen mit dokumentierter Infek-
tion angegeben. Daten einer Case-Control-
Studie mit 23 Fillen und 679 Kontrollern
scheinen diese Risikofaktoren zu bestiiti—
gen. Diese und weitere aufgrund der Studie
als signifikant eruierte Risikofaktoren sind
in Tabelle 3 zusammengefafit.

Schutzwirkung der Handschuhe

Der Gebrauch von Handschuhen beein-
fluRt das Ubertragungsrisiko. In einer expe-
rimentellen Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass bis zu 50% des am Verlet-
zungsgegenstand anhaftenden Blutes bei
der Penetration des Handschuhs abgestreift
wurde. Durch das Tragen mehrerer Hand-
schuhe iibereinander 1af8t sich das Perfora-
tionsrisiko und damit das Risiko einer Ex-
position der Haut mit Blut vermindern.

Transmissionsrisiko nach
Schleimhautexposition oder durch
Aerosol

Das Risiko dieser Expositionsart ist
schwierig zu quantifizieren, da diese Uber-
tragungsart sehr selten vorkommt. Das ge-
schitzte Risiko aus den gesammelten Datenn
von 20 prospektiven Studien betrigt 0,04 %
(1 Serokonversion auf 2’715 Schleimhaut-
expositionen). Grofle Blutmengen, lang-
dauernder Kontakt des Blutes mit Schleim-~
hiuten, sowie Lisionen der Mukosa, sind
die im Zusammenhang mit den Serokon-
versionen nach Schleimhautexpositionen
berichteten Begleitumstinde. HIV-Ubertra-
gungen durch die intakte Haut wurden bis-
her keine bekannt.

Eine Ubertragung von HIV via Aerosol
auf Medizinalpersonen wurde bisher eben-
falls nicht beschrieben. Theoretisch ist die-
ser Infektionsweg denkbar, da Aerosole mit
einer Partikelgrosse von S5-7um die Lun-
genalveolen erreichen kénnen und experi-
mentell eine_ Xnéznemng von alveolaren
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Makrophagen durch HIV nach iesen
worden ist. In der Schweiz wurde die Zahl
HIV-positiver Patienten anfangs 1995 auf
ungefdhr 30.000 geschitzt. Ein Teil dieser
Personen wird vor allem im fortgeschritte-
nen Stadium chirurgische Eingriffe erfor-
dern.

Hdufigkeit und Umstdiinde von
Expositionen mit Blut

Eine prospektive Untersuchung iiber
perkutane Expositionen auf medizinischen
Abteilungen der USA ergab fiir Arzte eine
Rate von 1,8 Expositionen pro Jahr sowie
0,98 Expositionen fiir das Pflegepersonal
(SFGH), in dem die Pravalenz HIV-positiver
Patienten 40% betragt. Die Kenntnis der
Haufigkeit und Umstidnde von Blutkontak-
ten bei Medizinalpersonen ermdglicht den
Aufbau von Strategien zur Privention und
Risikoreduktion der nosokomialen HIV-In-
fektion. Da das Infektionsrisiko nach Ver-
letzungen am hochsten ist, zielen viele
Mafinahmen auf diese Unfallkategorie ab.

Die héufigste Verletzungsart sind Nadel-
stichverletzungen. Diese ereigneten sich in
70% der Fille nach Gebrauch und vor Ent-
sorgung der Nadel. Weitere 13% der Verlet-
zungen wurden bei oder nach der Entsor-
gung registriert. Das zweihdndige Recap-
ping (zweihdndiges Aufsetzen der Nadel-
schutzkappe) ist die Verrichtung, wihrend
der die hdufigsten Verletzungen berichtet
wurden. Wird dieses Mandver regelmigig
ausgefiihrt, ist es nur eine Frage der Zeit, bis
eine Stichverletzung eintritt. Die Haufigkeit
des Recapping als Verletzungsursache
schwankt zwischen den einzelnen Untersu-
chungen. In einer Ziircher Untersuchung
bei Pflegepersonen wurde bei Nennung von
210 Verletzungsumstanden in 20% das Re-
capping angegeben. Eine amerikanische
Untersuchung von 326 Nadelstichverlet-
zungen gibt in einem Drittel der Félle einen
Zusammenhang mit dem Recapping an, so
dass das Risiko doch wesentlich geringer
sein diirfte (J. Gerberding, Pers. Mitteilung).

Tabelle 3: Risikofaktoren fiir HIV-
Infektion nach perkutaner
Verletzung

« Tiefe perkutane Exposition

* Sichtbares Blut am Verletzungs-
gegenstand

* Gefdsspunktionen

 Terminale Erkrankung des Indexpati-
enten

* Nichtdurchfiihrung einer Zidovudin-
Prophylaxe

* Hohlnadel

* Grosserer Durchmesser von Hohl-
nadel

* Notfallsituation

f zur Privention

Das Recapping kann mit wenig Auf-
wand vermieden werden. Dies bedingt je-
doch eine Verhaltensinderung der beteilig-
ten Medizinalpersonen im Sinne der konse-
quenten Benutzung der bereits vorhande-
nen, kostengiinstigen Sicherheitsprodukte.

In den letzten Jahren wurde versucht,
durch die Entwicklung verschiedenster Si-
cherheitsprodukte, das Verletzungsrisiko zu
senken. Diese Entwicklung ist zu begriien,
denn die Verminderung der Verletzungs-
haufigkeit durch technische Mafnahmen.
ist praventiven Mafnahmen, die auf der
zuverldssigen und fehlerfreien Kooperation
der beteiligten Medizinalpersonen auf-
bauen, vorzuziehen. Allerdings sind diese
Sicherheitsprodukte mit entsprechenden
Kostenfolgen verbunden und deren allge-
meine Einfithrung setzt eine Evaluation im
Rahmen von Studien voraus, um die Sen-
kung der Verletzungsraten nachweisen zu
konnen. Auf Mafnahmen zur Risikoreduk-
tion im Operationssaal wird im nachste-
henden Artikel eingegangen.

Meldung relevanter Expositionen

Surveillance Systeme sind notwendig,
um den Einfluf verschiedener Mafnahmen
auf die Verletzungshiufigkeit zu evaluieren
Die Aussagekraft der analysierten Daten ist
jedoch von einer konsequenten Meldung
der Verletzungen abhingig. Die Meldehéu-
figkeit ist in den verschiedenen Berufskate-
gorien unterschiedlich, insgesamt aber tief.
Somit verfiigen wir nur iiber Informationen
eines kleinen Teils der perkutanen Exposi-
tionen.

Die Melderate wird durch verschiedene
Faktoren beeinfluft. Die von einer Verlet-
zung betroffene Medizinalperson wird eine
solche schwerlich melden, wenn sie diese
als harmlos beurteilt. Die Wahrscheinlich-
keit des Vorliegens einer blutiibertragenen
Infektionskrankheit beim Indexpatienten,
der Zugang zur und die Art der Meldestelle,
die Art der Behandlung, die Vertraulichkeit
und die zu erwartenden Manahmen geho-
ren zu diesen beeinflussenden Faktoren. Da
eine hohe Melderate wiinschbar ist, sollten
diese beeinflussenden Faktoren moglichst
benutzerfreundlich gestaltet werden.

Zusammenfassung

Die blutiibertragenen Infektionskrank-
heiten haben bei den Medizinalpersonen
seit Auftreten der HIV-Epidemie eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Gliicklicher-
weise ist die Transmissionsrate von HIV
selbst nach perkutaner Exposition tief und
liegt im Durchschnitt bei 0,3%. Allerdings
ist das Ubertragungsrisiko im Einzelfall von
verschiedenen Faktoren abhingig, wobei
der wichtigste die in den Organismus ein-

gebrachte Virusmenge ist. In diesem Zu-
sammenhang ist die tiefe perkutane Exposi-
tion mit einer Hohlnadel grossen Durch-
messers, mit der kurz vorher bei einem
AIDS-Patienten eine Blutentnahme durch-
gefiihrt wurde, am risikoreichsten.

Blut- und andere Expositionen miissen
durch geeignete Mafnahmen verhindert
werden. Der konsequente Verzicht auf das
zweihdndige Recapping gebrauchter Na-
deln, die Entsorgung spitzer und scharfer
Gegenstinde in stichfeste Behilter sowie
das Tragen von Handschuhen bei Kontakt
mit Korperfliissigkeiten sind einfache und
wirksame Mafnahmen zur Risikoreduk-
tion. Weitere Untersuchungen sind not-
wendig, um Umstinde und Haufigkeit von
Expositionen in gewissen Teilbereichen zu
definieren. Diese Erkenntnisse bilden die
Grundlage fiir weitere zielgerichtete und ef-
fiziente Interventionen. [m}
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Desinfektion von Instrumenten nach Kontakt mit
HIV-haltigen Korperfliissigkeiten — ein Problem?

Christian Ruef, Ziirich und Patrick Francioli, Lausanne

Das Human Inmunodeficiency Virus
(HIV) kann aus Blut, Speichel, Trinen, Li-
quor, Muttermilch, Urin, Samenfliissigkeit,
Vaginalsekret, lymphatischem und Himnge-
webe sowie Knochenmark isoliert werden.
Instrumente, die bei HIV-infizierten Patien-
ten verwendet werden, kénnen nach Ge-
brauch mit HIV kontaminiert sein. So
wurde HIV in einer Studie auf sieben von
20 ungewaschenen Endoskopen nach de-
ren Einsatz bei mit HIV infizierten Patien-
ten nachgewiesen. Da jeder Patient als po-
tentiell infiziert gilt, sollten Vorsichtsmaf-
nahmen, die das Risiko einer Ubertragung
von HIV verringern, bei allen Patienten ge-
troffen werden. Darunter fallen auch Des-
infektionsmafnahmen von Instrumenten.
Die korrekte Desinfektion muf8 Gewihr da-
fiir bieten, dass HIV und andere Krankheits-
erreger nicht auf weitere Patienten oder
Medizinalpersonen iibertragen werden
konnen.

Virusinaktivierung durch
physikalische Faktoren

Die Viruskonzentration wird durch
Trocknen auf Oberflichen 10- bis 100-fach
reduziert. Wahrend die Virusinaktivierung
nach einer 30 Minuten dauernden Inkuba-
tion bei 56°C vollstindig ist, erfolgt diese
bei 48°C nur zu 63% und bleibt bei 37°C
aus. Saures oder basisches Milieu fiihrt
ebenfalls zur Virusinaktivierung. Die Inakti-
vierung durch Hitze wird durch Serum
nicht beeinflufit. Hingegen ist die Inaktivie-
rung durch Gammastrahlen oder UV-Licht
weniger effizient.

Virusinaktivierung durch chemische
Faktoren

Sowohl 0,5% Na-Hypochlorit (Javel
Wasser), 70% Alkohol, als auch eine 0,08%
Losung quaternarer Ammoniumchloridver-

bindungen erreicht innert 10 Minuten die
vollstindige Inaktivierung sehr konzen-
trierter Virussuspensionen. Auch Wasser-
stoffperoxid, Phenole, Formaldehyde inak-
tivieren HIV bereits in Konzentrationen,
die weit unter denen in kommerziell erhalt-
lichen Desinfektionsmitteln liegen. So-
wohl 1% Glutaraldehyd als auch 25% At-
hanol fithren bereits nach fiinf Minuten
dauernder Exposition zu vollstindiger Vi-
rusinaktivierung. Diese experimentell als
wirksam befundenen Konzentrationen soll-
ten jedoch nicht in der klinischen Praxis
angewendet werden, sondern man sollte
sich an die von den Herstellern und dem
BAG empfohlenen Einwirkungszeiten hal-
ten.

Prinzipien der

T o cive o
instr

fektion

Die Einteilung der Instrumente in Risi-
kokategorien erleichtert die Wahl des Ver-
fahrens zur Instrumentendesinfektion.
Diese Kategorieneinteilung basiert auf den
folgenden Erkenntnissen iiber die Pathoge-
nese von mit Instrumenten assoaiierten In-
fektionshrankheiten. Kontaminierte Instru-
mente verursachen nach Penetration von
sterilen Korperbereichen mit groffer Wahr-
scheinlichkeit eine Infektion. Hingegen
bleibt der Kontakt desselben kontaminier-
ten Instrumentes mit intakter Haut ohne
Konsequenzen. Diese Unterschiede im In-
fektionsrisiko je nach Anwendungsbereich
des Instrumentes fiihrte zur Einteilung der
Instrumente in Risikokategorien.

Die Anforderungen an das Desinfekti-
onsverfahren fiir die jeweilige Risikokatego-
rie sind ebenfalls in der Tabelle 1 aufge-
fiihrt. Kritische Instrumente sollten sterili-
siert werden. Die Ausnahmen zu dieser Re-
gel diirften sehr selten sein. In diesen Fillen

kénnen sogenannte “high level” Desinfe k—

tionsmittel zur Anwendung kommen.

Desinfekti ittelkl,

]
Was sind “high level” Desinfektionsmit—
tel? Die Centers for Disease Control and
Prevention in Atlanta/USA teilen die Desira—
fektionsmittel entsprechend ijhrem Wir-
kungsspektrum in drei Klassen ein, die irx
Tabelle 2 dargestellt sind. Die wichtigste Ei—
genschaft, die die sogenannten “high level”
von den “intermediate” und “low level”
Desinfektionsmitteln unterscheiden, ist de-
ren sporizide Aktivitit. Diese setzt jedoch
eine ausreichende Einwirkungszeit voraus.

‘Wirkungsspektrum, Wirkungsmechanis-
mus, Einwirkungszeit, Stabilitit, Toxizitat
und Kompatibilitit der gingigsten Desin-
fektionsmittelklassen wurden in SWISS
NOSO Band 1, Nr. 2 auf Seite 15 dargestellt.
Deshalb beschrankt sich Tabelle 2 auf Bei-
spiele von Desinfektionsmitteln der ent-
sprechenden Klasse.

Bei der Wahl des Desinfektionsverfah-
rens miissen beziiglich HIV zwei zentrale
Erkenntnisse hervorgehoben werden: 1)
HIV ist gegeniiber den meisten auf dem
Markt verfiigbaren Produkte empfindlich.
Diese Produkte sollten unter Beriicksichti-
gung der vom Hersteller empfohlenen Kon-
zentration und Einwirkungszeit eingesetzt
werden. 2) Die Wahl des Desinfektionsmit-
tels wird nicht durch die Notwendigkeit,
HIV zu inaktivieren bestimmt, sondern
durch die Zugehorigkeit eines Instrumentes
zu einer bestimmten Risikokategorie. Es sei
in diesem Zusammenhang daran erinnert,
dass das Hepatitis B Virus ein hoheres Uber-~
tragungsrisiko darstellt und gegeniiber Um-
welteinfliissen und Desinfektion bedeutend
resistenter ist als HIV.

Eine Auflistung aller in Diagnose und
Therapie eingesetzten Instrumente, ge-

Tabelle 1: Einteilung der Instrumente in Risikokategorien (nach Spaulding, ). Hosp. Res. 1972; 9: 5-31)

Kategorie Beschreibung

Anspruch an Desinfektion/Sterilisation

Kritische Instrumente Hohes Infektionsrisiko durch kontaminierte Instru-
mente. Verwendung der Instrumente in normaler-
weise sterilen anatomischen Bereichen (Organe,
Blutbahn). Beispiele: Nadeln, Skalpelle, Implantate,

Sterilisation; wenige Ausnahmen: high level Desinfektion

Dialysemembranen
Semikritische Instru- Infgktionsrisiko durch kontaminierte Instrumente High level Desinfektion; fiir gewisse Instrumente Sterilisation
mente geringer. Yerwend_ung c.ler Instrumente in nicht ste- einfacher. (Alternativen: chemisch-thermische Desinfektion,
rilen Bereichen mit typischerweise Schleimhaut- Dampfdesinfektion)
oberfliche. Beispiele: Endoskope, i
Endotrachealtubus, Spekula
Nicht kritische }nfeku‘onsrisiko gering. Direkter Kontakt nur mit Reinigung (Wasser, Detergentien). Low level Desinfektion bei
Instrumente intakter Haut. Beispiele: Gesichtsmaske, Blutdruck- Kontamination durch Korperfliissigkeit
manschette, EKG-Elektroden
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Tabelle 2: Desinfektionsmittelklassen und Wirkungsspektrum gemaR Centers for

Disease Control and Prevention; Atlanta/USA

Klasse
Aktivitit gegen High Level® Intermediate Level Low Level
i Aldehyde 1l Na-H: Q 4
Peressigsdure ]([oadvel-Wasm); Alkohole,  bindungen
Bakterien
* Sporen + +P -
¢ Mykobakterien + + -
o Vegetative Formen + 3F
Pilze + +
Viren
¢ unbehiillte + H
¢ behiillte + +

a) Alkylamine mit vergleichbarer Aktivitit, jedoch Erfahrungen in der Praxis noch gering

b) Jod sporizid im Gegensatz zu Alkoholen
©) mehrere resistente Bakterien

paart mit einer Zuordnung des jeweiligen
Desinfektionsverfahrens, wiirde den Rah-
men dieses Artikels sprengen. Wir empfeh-
len vielmehr, dass jeder Anwender die von
ihm verwendeten Instrumente in die drei
Risikokategorien einteilt und jedem Instru-
ment die addquate Desinfektion zuordnet.

Beispiele der
Instrumentendesinfektion

Ophthalmologie

Chirurgische Eingriffe am Auge werden
mit sterilen Instrumenten durchgefiihrt.
Gewisse in der Diagnostik verwendete Ap-
paraturen wie zum Beispiel Tonometer wer-
den jedoch mehrmals téglich bei verschie-
denen Patienten verwendet, und die Sterili-
sation zwischen Patienten ist nicht prakti-
kabel. Obwohl die Ubertragung von HIV
via Tranenfliissigkeit nicht bekannt ist, er-
scheint der Anspruch verstindlich, fiir sol-
che ophtalmologische Instrumente eine ad-
aquate Desinfektion zu gewahrleisten. Dies
nicht zuletzt zur Verhinderung der Ubertra-
gung anderer Infektionskrankheiten wie z.
B. der epidemischen Keratokonjunktivitis.
Inkubation der Instrumente in 3% Wasser-
stoffperoxid beziehungsweise 70% Atha-
nol oder 60 bis 70% Isopropanol wihrend
S bis 10 Minuten gelten als gleichwertige
Alternativen. Harte Linsen konnen durch
Hitze (78-80°C) wahrend 10 Minuten des-
infiziert werden.

Zahnmedizin

Der Fall einer HIV-Ubertragung von ei-
nem HIV-infizierten Zahnarzt in Florida auf
vier seiner Patienten fiihrte unter anderem
zur Frage, ob eine ungeniigende Desinfek-
tion von Instrumenten fiir die Ubertragung
verantwortlich war. Die umfangreiche Ab-
klirung lieferte hierfiir jedoch keine Hin-
weise. Nach den letzten Empfehlungen

sollten alle hitze-stabilen, kritischen oder
semikritischen Instrumente sterilisiert wer-
den. Hitze-labile Instrumente sollten mit
einem high level Desinfektionsmittel desin-
fiziert werden und anschliefend mit steri-
lem Wasser abgespiilt werden. Weder inter-
mediate noch low level Desinfektionsmittel
sind fiir die Desinfektion von Instrumenten
in der Zahnmedizin adiquat.

Hdmodialyse

Die gingigen Verfahren (Spiilen der Ka-
nile mit 500-750 ppm Natriumhypochlorit
wihrend 30 bis 40 Minuten oder 1,5 bis 2%
Formaldehyd wiahrend der Nacht sowie
auch die Dampfdesinfektion), welche zur
Privention der Hepatitis B-Ubertragung
eingefiihrt wurden, sind auch gegen HIV
wirksam. Bisher ist in den USA noch kein
Fall einer Ubertragung von HIV wihrend
Dialyse aufgetreten, wihrend aus Kolum-
bien 13 Fille berichtet wurden. Diese Fille
nosokomialer HIV-Infektion waren die
Folge einer unzureichenden Desinfektion
mehrfach verwendeter venéser Kaniilen.

Endoskopie

Auch in diesem Bereich der invasiven
diagnostischen Medizin sind keine Fille
von HIV-Ubertragung bekannt. Die der
Desinfektion vorausgehende mechanische,
dann physikochemische Reinigung ist ein
unerlaflicher Schritt in der korrekten En-
doskopaufbereitung. Daran anschliefend
folgt an vielen Orten die in Endoskop-De-
kontaminationsautomaten durchgefiihrte
chemisch-thermische Desinfektion. Fiir die
Desinfektion im Automaten geniigt wegen
der synergistischen Wirkung von erhohter
Temperatur und Desinfektionsmittel eine
Glutaraldehydkonzentration von 1%. Hin-
gegen sollte zur manuellen Desinfektion
der Endoskope eine 2% Glutaraldehydlo-
sung wahrend einer Einwirkungszeit von
30 Minuten verwendet werden.

Praktische Bemerkungen

Fir die Praxis der Instrumentendesin-
fektion ergeben sich die folgenden Empfeh-
lungen: 1) Spitze und schneidende Instru-
mente sollten unmittelbar nach Gebrauch
ohne zusitzliche Manipulation entweder
maschinell oder durch Einlegen in eine
Desinfektionsmittellosung dekontaminiert
werden. 2) Sichtbar verschmutzte Instru-
mente miissend anschliefend vor Sterilisa-
tion beziehungsweise Desinfektion gerei-
nigt werden. 3) Desinfektionsmittel in In-
strumentendesinfektionswannen  sollten
unter Beriicksichtigung der Haufigkeit des
Gebrauchs sowie gemif den Empfehlun-
gen der Hersteller regelmifig gewechselt
werden. Die sogenannte Eiweissbelastung
beeinfluflt die Wirksamkeit der Desinfekti-
onsmittel, mit Ausnahme der Phenole, ne-
gativ. Die Eiweissbelastung ist die Folge der
residuellen Kontamination der Instrumente
durch Blut.

Schluf3folgerung

Die Desinfektion von Instrumenten
zwecks Inaktivierung von HIV ist problem-
los méglich, da das Virus gegeniiber physi-
kalischen und chemischen Einfliissen sehr
empfindlich ist. Die im Medizinalbereich
iiblicherweise verwendeten Desinfektions-
mittel erfiillen alle die Anforderung, in der
normalerweise verwendeten Konzentra-
tion, Virus-inaktivierend zu wirken. Die
Achillesferse der Qualitit der Instrumen-
tendesinfektion liegt deshalb haufig im or-
ganisatorischen Bereich. Es empfiehlt sich,
eine(n) Verantwortliche(n) fiir diese Auf-
gabe zu definieren und das Prozedere inklu-
sive Einteilung der Instrumente in Risiko-
kategorien, sowie Zuteilung des entspre-
chenden Desinfektionsverfahrens schrift-
lich festzuhalten. Diese Empfehlungen soll-
ten auch Angaben iiber die Haufigkeit der
Mafinahmen sowie eine Checkliste enthal-
ten, auf der die Erfiillung der Auflagen ver-
merkt und datiert werden sollte. [w}
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HIV und Hepatitis B/C: Vorsichtsmafdnahmen bei
blutiibertragenen Erkrankungen im Operationssaal

Andreas Widmer, Basel, und Didier Pittet, Genéve

Die Privalenz von HIV-infizierten Pati-
enten nimmt zu, vorwiegend durch die ver-
besserten Prophylaxe- und Therapiemog-
lichkeiten und damit verbunden die ho-
here Lebenserwartung (ungefihr 25'000
HIV-Patienten in der Schweiz, Stand April
1994).

Dadurch wird auch die Anzahl der Ein-
griffe an diesen Patienten steigen, da diese
vor allem im fortgeschrittenen Stadium
diagnostische und therapeutische Mainah-
men erfordern.

Seit der Einfiihrung der Hepatitis B-Imp-
fung befiirchtet das Personal des Operati-
onssaales meist eine Infektion durch einen
HIV- oder Hepatitis C-positiven Patienten.
Tatsichlich kommen regelméRig penetrie-
rende Stichverletzungen und Blutspritzer
auf die Haut des Operationsteams vor. Im
Extremfall ist das kumulative Risiko einer
HIV-Infektion eines Chirurgen wéihrend der
Gesamtdauer seiner Arbeitsfahigkeit auf ca.
10% geschitzt worden, wenn er an einem
Spital mit einer hohen Privalenz von HIV-
Patienten  arbeitet und in  einer
Subspezialitit beschiftigt ist, die erfah-
rungsgemif mit einem hohen Blutverlust
einher geht. Diese mathematische Schit-
zung beruht auf Annahmen, die auf Daten
vom San Francisco General Hospital
(SFGH) basieren. Jedoch wurde in der Beob-
achtungszeit 1984 - 92 aber bisher nie-
mand von den Operationsteams berufsbe-
dingt mit HIV infiziert (GerberdingJL. J In-
fect Dis 1994). Offensichtlich ist de facto
das Risiko doch wesentlich geringer, wobei
die Schutzmafnahmen im OP am SFGH in
90% der Fille beachtet werden (persénliche
Mitteilung J. Gerberding).

Dieser Artikel behandelt bewuflt nicht
die Frage, ob Patienten routinemiflig auf
HIV getestet werden sollen, bevor sie sich

einem chirurgischen Eingriff unterziehen.
Die Standard-Vorsichtsmassnahmen (“uni-
versal precautions”) entsprechen den Re-
geln der Asepsis: sterile Schiirze und Hand-
schuhe von hoher Qualitit, Maske, Schutz-
brille vermitteln einen akzeptablen Schutz
gegen HIV und Hepatitis B/C, falls ein der-
artiger Patient in Unkenntnis der Diagnose
operiert wird. Vor allem in den USA haben
sich Doppelhandschuhe und regelmigiges
Tragen einer (Schutz-)Brille als Standard-
vorsichtsmassnahme durchgesetzt (vgl. Ar-
tikel tiber universal precautions in dieser
Ausgabe von Swiss-NOSO). Wir vertreten
die Ansicht, dass das OP-Personal bei Ein-
griffen an HIV- und/oder Hepatitis B/C po-
sitiven Patienten zusitzliche Schutzmaf-
nahmen treffen soll. Vielmehr konzentriert
sich diese Vorsicht auf Patienten, deren
Diagnose von HIV und/oder Hepatitis B, C
prédoperativ bekannt ist. Grundlage fiir
diese Beschrinkung ist die Tatsache, dass
Patienten mit AIDS-definierender Krank-
heit (Gruppe C3) infektioser als symptom-

freie HIV-positive Patienten (Gruppe Al)
sind. Zudem ist die Diagnose Hepatitis B
oder C fiir einen chirurgischen Eingriff
meist bekannt, was ebenfalls fiir Patienten
mit fortgeschrittenem HIV-Krankheitsbild
gilt.

Spezifische Probleme und
Risikofaktoren im Operationssaal

Das Operationspersonal ist dem Risiko
von Nadel- und Stichverletzungen in 5-
30% aller Eingriffe exponiert. Von diesen
Verletzungen waren in einer Studie 1,7%
transkutan. Julie Gerberding, Spitalhygieni-
kerin am SFGH, hat die Eingriffe mit ho-
hem Risiko der Blutexposition zusammen-
gefaflt (Tabelle 1). Handschuhe des Perso-
nals sind in mehr als 30% nach dem Ein-
griff perforiert. In einer Basler Studie, bei
der 39 Chirurgen und 8 Instrumentier-
schwestern/-pfleger teilnahmen, wiesen
zwischen 30 - 40% der Handschuhe ein
Loch nach dem Eingriff auf, was die bishe-
rigen Erfahrungen und Literaturhinweise
bestétigen. Der Innenhandschuh bei Perso-
nen, die die Doppelhandschuhtechnik ver-
wendeten, waren nur 12% perforiert, 4hn-
lich einer frither publizierten Studie (5,7 %).

Tabelle 1: Etablierte Risikofaktoren bei
perkutaner Exposition mit
Koérperfliissigkeiten in der
Chirurgie?

1. Operationen, die linger als 3 Stunden
dauern

2. Blutverlust grofer als 300 ml

3. GroRere vaskulire, intraabdominale
oder gynékologische Eingriffe, orthopa-
dische oder traumatologische Operatio-
nen

a) adaptiert von GerberdingJL, New Engl ]
Med 1990;322:1788

Natiirlich miissen mukokutane Exposi-
tionen mit Patientenblut ebenfalls vermie-
den werden, wobei dieses Risiko gegeniiber
transkutanen Expositionen verschwindend
klein ist.

Empfehlungen fiir das
Operationsteam fiir Eingriffe an
Patienten mit HIV und/oder
Hepatitis B, C

1. Grundsitzlich diirfen Operationen
mit klarer Indikation, Patienten wegen ih-
res Status mit HIV und/oder Hepatitis B, C
nicht vorenthalten werden. Die Diagnose
HIV und/oder Hepatitis B/C soll wie jede
andere Diagnose jedoch in die Gesamteva-
luation fiir Patienten und dessen Therapie
einfliessen. Neben dem Standard sind zu-
sitzlich folgende Vorsichtsmafinahmen
sinnvoll: zum Beispiel sollten Operations-
techniken gewihlt werden, die mit mini-
malem Blutverlust einhergehen, wie z.B.

die minimalinvasive Chirurgie. Das Operaj
tionsteam sollte sich ausschlieflich aus Pex-
sonen mit langjihriger Erfahrung zusarxa-
mensetzen, um die Operationszeit, das
chirurgische Trauma und die Fehler beirm
Assistieren auf ein Minimum zu beschrar2-
ken. Student/innen sollten nach Moglickh-
keit bei diesen Eingriffen nicht anwesernd
sein, da die Unerfahrenheit das Risiko dex
Exposition erhoht.

2. Die Operation sollte mit einem Mi—
nimum an scharfen Instrumenten durchge—
fiihrt werden. Scharfe Instrumente solltexa
nicht von Hand zu Hand gereicht werdera-
Die Instrumente sollten vielmehr so vorbe-
reitet sein, dass sich der Chirurg/in soweit
als moglich selber bedienen kann. Aus-
nahmsweise kann bei einem eingespielter:
Team von OP-Instrumentierschwesterra/
-pfleger und Chirurg/in der iibliche Stara—
dard gewihlt werden, da eine ungelibte
Spezialtechnik auch ein erhohtes Risiko be-
deuten kann.

3. Das Operationsteam mufl Doppel-
handschuhe tragen. Die Qualitit der Hand -
schuhe sollte dem accepted quality level
(AQL) < 0.1 entsprechen (Tabelle 2). Dies
bedeutet, dass weniger als 0,1% bei der
elektronischen Qualitétspriiffung Fehler
aufweisen. Die elektronische Priifung erfai3t
auch minimalste Locher, die anderen Me-
thoden entgehen. Doppelhandschuhe ver-
mindern signifikant das Risiko einer Hand-
schuhperforation des Innenhandschuhs.
Dreifachhandschuhe erniedrigen das Risiko
weiter, erschweren aber das Operieren und
verunmoglichen, nach Aussage von Chirur-
gen, sogar Operationen mit hohen Anfor-
derungen an die Fingerfertigkeit. Ansell Me-
dical® produziert einen neuen chirurgi-
schen Handschuh (Dicke des Handschuhs
0.6 mm), der spezifisch fiir orthopédische
Operationen hergestellt wird. Auch bei die-
sem Handschuh handelt es sich um einen
Kompromif8 zwischen der chirurgischenn
Anforderung an einen feinen Handschuh
und der Anforderung an den Handschuh
selber, moglichst stichfest zu sein. Die Food
and Drug Agency in den USA (Pendant in
der Schweiz: IKS) hat das Produkt noch
nicht freigegeben, und der Handschuh ist
frithestens im Herbst in der Schweiz verfiig-
bar. Kevlar Handschuhe (Medak™ DePuy-
DuPont, Warschau) gelten als stichfest und
sind, falls der Operateur nicht durch den
Handschuh beim Operieren eingeschrinkt
wird, empfehlenswert. Wir empfehlen statt
dessen bei ldngeren Operationen (22 Stun-
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den) einen zweistiindlichen Wechsel der
Handschuhe als optimalen Kompromif.

Tabelle 2: Accepted quality level (AQL
standards: Qualitatsstandards)

Akzeptierte Fehlerquote
Institution bei der Herstellung
Food & Drug Agency (FDA) 25%
Deutsche Industrienorm 1.5%
(DIN)
Kommerziell erhiltlich in 0.065 %
der Schweiz (Stand 1995)

4. Das chirurgische Team sollte immer
Schutzbrillen mit Seitenschutz oder einen
Schutzschild tragen. Brillen miissen fiir alle
tragbar sein.

5. Lange Plastikschiirzen werden emp-
fohlen fiir stark blutige Eingriffe. Korper-
flissigkeiten des Patienten penetrieren rela-
tiv rasch durch die chirurgischen Standard-
baumwollschiirzen. Die neueren chirurgi-
schen Schiirzen aus Laminat (z.B. GOREO
barrier fabrics, Opfikon, Ziirich) stellen ei-
nen grossen Fortschritt dar. Sie entsprechen
zwei Hauptanforderungen fiir Operations-
schiirzen, ndmlich vollstindige Wasserun-
durchléssigkeit und hoher Tragkomfort fiir
den Benutzer. Am SFGH werden kniehohe

Schuhiiberziige oder Gummistiefel emp-
fohlen. Nach unserer Ansicht fehlen genii-
gende wissenschaftliche Daten fiir diese
Empfehlung. Trotzdem sollten sie fiir das
Personal, das einen derartigen Schutz
wiinscht, verfiigbar sein.

6. Alle Personen des Operationsteams
miissen gegen Hepatitis B geimpft sein. Ge-
niigenden Impfschutz gegen Hepatitis B
(Antikorper > 10 IU/mL) ist empfehlens-
wert fiir Personal, das Patienten mit Hepati-
tis B operiert. .

7. Im Operationstrakt miissen schriftli-
che Richtlinien bestehen im Falle einer
“Stichverletzung” oder #hnlichen Verlet-
zungen mit Korperfliissigkeitskontakt. Am
besten sind diese Richtlinien an zugéngli-
chen Stellen fiir das ganze Personal sichtbar
aufgehingt. Soforthilfe fiir exponierte Per-
sonen muf organisiert und sollte rund um
die Uhr verfiigbar sein.

Diese 7 Empfehlungen haben sich als
hochwirksam erwiesen. Selbst am SFGH,
mit einer Pravalenz von HIV-positiven Pati-
enten bis zu 40%, ist noch keine Person aus
dem Operationssaal berufsbedingt mit H IV
angesteckt worden. Dies ist auch in der
Schweiz der Fall. Hingegen wurde eine

Hepatitis C und Medizinalpersonen

Hansjakob Furrer, Bern und Patrick Francioli, Lausanne

Entdeckung und Nachweis des
Hepatitis C- Virus

Ende der 80er Jahre wurden Virusbe-
standteile des fiir die meisten Fille der
transfusiontibertragenen Non-A-Non-B-He-
patitis verantwortlichen Virus entdeckt.
Das Virus wurde Hepatitis C-Virus (HCV)
genannt. Es handelt sich um ein kleines
RNA-Virus, das der Familie der Flaviviridae
zugeordnet wird. Die serologischen Nach-
weismethoden der ersten Generation wa-
ren nicht selten falsch positiv und eine
Serokonversion konnte hiufig erst 3 Mo-
nate nach Infektion nachgewiesen werden.
Mit der heutigen Kombination von Such-
testen und sogenannt spezifischen Testen
kann im Stadium der chronisch aktiven He-
patitis eine Sensitivitit von iiber 95% er-
reicht und die Phase des serologischen Fen-
sters auf wenige Wochen verkiirzt werden.
Die Polymerase Chain Reaction (PCR) er-
laubt durch Nachweis der RNA im Blut eine
frilhere Diagnose. Die Indikation zu dieser
Untersuchung muf aber streng gestellt wer-
den.

Ubertragung des Hepatitis C - Virus

Aus der Epidemiologie des HCV wurde
geschlossen, dass HCV in westlichen Ldn-
dern vor allem durch Blut tibertragen wird.
Die Privalenz bei Blutspendern betrigt in
diesen Lindern unter 1,5%, in der Schweiz
unter 0,5% und in Nordeuropa gar unter
0,1%. Eine hohe Pridvalenz wurde bei Be-
nutzern von intravendsen Drogen gefun-
den. Sie betrug in der Schweiz rund 45%

(Ziirich Platzspitz). Auch die tiberwiegende
Mehrzahl himophiler Patienten wies vor
Einfiihrung der Virusinaktivierung der ge-
poolten Blutprodukte eine positive HCV-Se-
rologie auf. Bei Patienten mit Posttransfusi-
onshepatitis konnte in 90% eine HCV-In-
fektion nachgewiesen werden. Mit den
heutigen Screeningmethoden des Spender-
bluts besteht in der Schweiz ein Restrisiko
von unter 1:10'000, dass mit einem Ery-
throzytenkonzentrat HCV tibertragen wird.

Neben dem parenteralen mufl es aber
noch andere Transmissionsmodi geben.
Nur bei etwa zwei Drittel der HCV-Erkrank-
ten in westlichen Lindern lassen sich die
oben erwihnten Risikofaktoren nachwei-
sen. In Japan und Lindern des mittleren
Ostens ist dieser Anteil noch kleiner. Ob
HCV durch Sexual-, nahe Haushaltkontakte
oder vertikal von der Mutter aufs Kind
tibertragen wird, hingt héchstwahrschein-
lich von der Viruskonzentration im Blut ab.
Miitter mit hoher Viruskonzentration kon-
nen ihre Kinder peripartal infizieren. Sexu-
alpartner von HCV-Infizierten mit viel Vi-
rus im Blut sind héufiger seropositiv als sol-
che mit wenig. HCV-Genom wurde bei Pa-
tienten mit chronischer Hepatitis C auch in
deren Speichel und Urin nachgewiesen,
wenn auch in sehr kleiner Konzentration.
Es ist unwahrscheinlich dass diese Virus-
mengen fiir eine nicht blutgebundene
Ubertragung reichen.

Krankenschwester berufsbedingt in der
Schweiz Opfer einer HIV-Infektion. Dieser
Vorfall verpflichtet uns, die praventiven
Manahmen auf allen Ebenen laufend zu
verbessern.

Das elektronische Testverfahren ist zu-
verldssiger als das Aufblasen der Hand-
schuhe. Q

Literatur

1.ITEN A, CHAPUIS G, FRANCIOLI P. VIH et
chirurgie. Medicine and Hygiene
1994;52;1750-7
Guter Ubersichtsartikel

2.PANLILIO AL, Foy DR, EDWARDS GL et al.
Blood contacts during surgical procedures.
JAMA 1991;265:1533-7
Basisartikel fiir die Prévention bei chirurgi-
schen Eingriffen.

3. GERBERDING JL. Management of
occupational exposures to blood-borne
viruses. New Engl ] Med 1995;332:44—
451.

State-of-the-art Artikel zum Thema

Verlauf und Behandlung der HCV-
Infektion

Eine akute Hepatitis zirka 6 Wochen
nach der Infektion tritt nur bei der Minder-
heit der Infizierten auf. Meist verlauft die
Hepatitis C chronisch und wird zufillig
aufgrund erhohter Leberwerte oder gar im
Spétstadium aufgrund einer Leberzirrhose
gefunden. Bei 50-80% der Infizierten persi-
stiert die Infektion und fiihrt bei zirka ei-
nem Viertel der Patienten zu einer Zirrhose.
Patienten mit chronischer HCV-Infektion
haben ein erhohtes Risiko, an einem hepa-
tozelluldren Karzinom zu erkranken.

Die Behandlung mit Interferon-alpha
kann zu einer Normalisierung der Leber-
werte fiihren. Bei einem Teil der Patienten
verschwindet unter dieser Behandlung
auch die HCV-RNA aus dem Blut. Der tiber-
wiegende Anteil der Behandelten erleidet
aber nach Absetzen der Interferontherapie
ein Rezidiv. Zur Zeit wird diese Behandlung
in der Schweiz im Rahmen von Studien
durchgefiihrt.

Die Moglichkeiten einer aktiven Imp-
fung oder einer passiven Immunisierung
gegen HCV liegen zur Zeit noch in weiter
Ferne.

Haben Medizinalpersonen ein
erhohtes Risiko, sich mit HCV zu
infizieren?

Wie die Hepatitis B ist auch HCV vor al-
lem eine blutiibertragene Infektion. Es be-
stand daher grofle Angst, auch HCV konnte
dhnlich hédufig auf Medizinalpersonen
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tibertragen werden. Diverse Querschnitts-
studien zeigten aber, dass Medizinalperso-
nen verglichen mit Blutspendern der Re-
gion keine oder nur eine leicht erhdhte
Seroprdvalenz von HCV-Antikérpern vor-
weisen. Allerdings wurde aus den Vereinig-
ten Staaten tiber eine gegeniiber der Kon-
trollpopulation dreifach erhdhte Inzidenz
von Hepatitis C bei Medizinalpersonen ei-
nes Spitals berichtet (21 Fille pro 100000
Medizinalpersonen pro Jahr). Zusammen-
fassend diirften Medizinalpersonen in ein-
zelnen Spitdlern und Regionen mit hoher
HCV-Prdvalenz unter den Patienten ein
leicht erh6htes Risiko haben, an einer He-
patitis C zu erkranken.

Risiko nach perkutaner Exposition
(z.B. Nadelstichverletzung)

Dass HCV allerdings durch eine Nadel-
stichverletzung {ibertragen werden kann,
beweisen prospektive Untersuchungen
nach solchen Verletzungen. Grofe Studien,
wie sie fiir HIV und Hepatitis B vorliegen,
fehlen zur Zeit noch.

Die  Uebertragungswahrscheinlichkeit
bei einer Exposition ist von der Konzentra-

Interessante Artikel

Investigation of Patients
of Health Care Workers
Infected with HIV. The
Centers of Disease Control
and Prevention Database.

Robert LM, Chamberland ME,
Cleveland JL, Marcus R, Gooch BF et
al.

Ann Intern Med 1995;122:653-657

Der 1992 erschienene Bericht, dass in ei-
ner zahnérztlichen Praxis in den USA 6
Patienten eines HIV-positiven Zahnarzt mit
HIV infiziert worden seien, beunruhigte Of-
fentlichkeit, Gesundheitsbehérden und Pa-
tientenorganisationen. In der Folge wurden
mehrere Untersuchungen bei Patienten
von HIV-infizierten Medizinalpersonen
(vor allem Arzten und Zahnirzten) durch-
gefiihrt. Die Resultate der 64 dem Center of
Disease Control (CDC) bekannten Untersu-
chungen werden in der vorliegenden Arbeit
zusammengefalt. Die Untersuchungen
wurden zwischen 1987 und 1994 durchge-
fiihrt.

tion der infektiosen Partikel im {ibertrage-
nen Blut und der Menge des iibertragenen
Blutes abhidngig. Daneben spielen die Viru-
lenz des Erregers und wahrscheinlich gene-
tische immunologische Faktoren beim
“Empféinger” eine Rolle. Wie wichtig die Vi-
ruskonzentration im iibertragenen Blut ist,
zeigen die Vergleiche zwischen Hepatitis B,
HIV und HCV.

Weil die Fallzahlen der prospektiv ver-
folgten HCW nach perkutaner HCV-Exposi-
tion Klein sind, ist das Risiko nicht klar zu
beziffern. Es diirfte zwischen 2 und 10%
liegen. Die 10%ige Ubertragungsrate wurde
bei Expositionen gefunden, bei denen die
Quellen nicht nur HCV-seropositiv waren,
sondern bei welchen auch die HCV-RNA im
Blut nachgewiesen werden konnte.

Was ist nach einer perkutanen
akzidentellen Exposition zu tun?

Bei Exposition von Hepatitis B (passive
und aktive Immunisierung) als auch durch
HIV (antiretrovirale Therapie, vgl BAG
Bulletin 1994;37:617£f) nach einer akziden-
tellen Exposition gibt es klare Handlungs-
richtlinien.

Bei 22171 Patienten von 51 Medizinal-
personen wurde ein HIV-Test durchgefiihrt.
Bei 113 Patienten von 14 Medizinalperso-
nen wurde ein positiver HIV-Test gefunden.
Davon konnten 110 Patienten labormafig
und epidemiologisch bzgl. Risikofaktoren
befragt werden. Bei 90 von ihnen war die
HIV-Positivitit schon bekannt oder sie ge-
horten einer klassischen Risikopopulation
an. Das Virusgenom von 16 der 20 Patien-
ten ohne Klare Risikoanamnese konnte mit-
tels Sequenzierung analysiert und mit dem
der Medizinalperson verglichen werden. Es
wurde in keinem dieser Fille eine nahe Ver-
wandtschaft der Viren nachgewiesen, so
dass eine Ubertragung von  der
Medizinalperson auf die Patienten ausge-
schlossen war.

Patientennotifikationsstudien sind im-
mer unvollstindig. Ein Teil der Patienten
sind nicht mehr auffindbar oder verwei-
gern eine Untersuchung, und die Rekon-
struktion der Exposition ist retrospektiv
schwierig. Zudem wurden die einzelnen
Untersuchungen nicht nach einem fixen
Schema durchgefiihrt. Deshalb ist eine ge-
naue Aussage iiber das Risiko der HIV-Uber-
tragung von Medizinalpersonen auf Patien-

AuBer dem sofortigen Spiilen und d€X
mehrminiitigen Desinfektion mit Alkohol
oder Jodophor PVP gibt es keine Manal3~
men um das Risiko einer Ubertragung de€3
HCV zu vermindern. Die Gabe unspezifi-
scher Immunoglobuline ist hdchstwahr—
scheinlich unwirksam. Gleichwohl sind
eine Testung der Quelle, die Abnahme einerx
Nullserologie beim “Empfinger” und sero-
logische Untersuchungen 3 und 6 Monate
nach Exposition nur schon aus rechtlichex
Sicht angezeigt (Berufsunfall). Von einiger
Autoren wird nach 3 und 6 Monaten auch
die Bestimmung einer Transaminase emp-—
fohlen, da damit seronegative HCV-Infek-
tionen entdeckt werden kénnen.

Préivention

Da (noch) keine aktive Impfung geger».
Hepatitis C existiert, gibt es keine Moglichh -
keit einer spezifischen Privention. Um sO
wichtiger sind die universellen Vorsichts-
mafnahmen zur Verhiitung blutiibertrage-
ner Infektionen. (Infektionskrankheiten :z
Diagnose und Bekdmpfung. BAG 1992, VI,
Appendix 2). [}

ten nicht moglich. Da aber bei tiber 20000
getesteten Patienten keine Hinweise auf
diese Ubertragungsart gefunden werden
konnte, mu von einem sehr kleinen Ri-
siko ausgegangen werden.

Die Autoren kommen zum Schlu, dass
solche aufwendigen Notifikationsunter-
suchungen nicht routinemafig durchge-
fiihrt werden sollten, sondern nur in spezi-
ellen Fillen indiziert sein konnen. Dies
konnte der Fall sein, wenn Hinweise auf
psychische Verdnderungen bei der Medizi-
nalperson vorliegen, oder wenn Richtlinienn
zur Privention blutiibertragener Krankhei-
ten nachweislich verletzt wurden. Q

Im Rahmen des Symposiums Phar-
mactuel, wird die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Pharmazie tiber die neue Kam-
pagne Impfung und preventive Mass-
nahmen gegen die Grippe/Erkiltungen
berichten.
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