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Nosokomiale Infektionen in der Padiatrie
Kathrin Miihlemann, Christoph Aebi, Bern

naltrakts, einem erhdhten Infektionsrisiko ausge
setzt. Das in utero normalerweise noch unbesiede
te Kind kommt unter und nach der Geburt nicht nu

Einleitung

Historisch gesehen fand die moderne Spitalhy=~ ’ )
giene ihren Anfang Mitte dieses Jahrhunderts, al§it der Flora der Mutter in Kontakt, sondern ist
in den U.S.A. auf Neugeborenenstationen Epide@UCh Spitalkeimen ausgesetzt. Dazu gesellen sig
mien vonsS. aureudnfektionen auftraten. Bemii- die Risiken, die mit einer eventuellen Betreuung
hungen zur Kontrolle dieser Epidemien fihrten@uf einer neonatalen Intensivstation einhergehe|
unter anderem zur Griindung des Hospital Infec(Si€he unten).
tion Control Programm an den Centers for Disease Ein haufiger Hospitalisationsgrund bei Sauglin-
Control (CDC). Schon damals wurden modernegen und Kileinkindern sind respiratorische und
Techniken, wie das Plasmidfingerprinting von kli- 9astrointestinale Infektionen, welche auch noso
nischers. aureussolaten zu Hilfe gezogen. Krea- komial ibertragen werden konnen. Je nach Durc
tive Studien zu den Ubertragungswegen ®n impfungsrate respektive Immunitétslage sind Klein-
aureusergaben wertvolle Erkenntnisse, die auchkinder und eventuell auch &ltere Kinder noch
heute noch giiltig sind. empfanglich fir hochkontagiose Kinderkrankhei-

Heute finden padiatrische nosokomiale Infektio-1€N Wie Masern, Mumps, Rételn und Varizellen.

nen vergleichsweise wenig Beachtung. AktuelleEine Varizelleninfektion kann sich zum Beispiel

Strategien zur Erfassung, Kontrolle und verhi-Pei Spitaleintritt noch im Inkubationsstadium be-
tung von nosokomialen Infektionen stiitzen sichimfinden und dann spater zu einer Exposition vo
Wesentlichen auf Erkenntnisse, die von der erMitPatienten und Personal fihren.

wachsenen Patientenpopulation gewonnen wur- Das altersabhangige Hygieneverhalten des Kin
den, und sind auch hauptsachlich auf diese ausgées. eine oft reichliche Ausscheidung von respira
richtet. Dies mag darauf beruhen, dass die fiir defprischen Sekreten, eine Harn- und Stuhlinkonti
Erwachsenenbereich geltenden Strategien oft audhenz, der nahe physische Kontakt beim Spielenm
fiir die Padiatrie ihre Giiltigkeit haben, und dasdVitpatienten oder bei der Betreuung durch da
padiatrische nosokomiale Infektionen insgesamPersonal bieten taglich die Gelegenheit einer Ver
etwas weniger haufig sein diirften. Dennoch unterbreitung von Infektionen auf padiatrischen Abtei-

scheidet sich der padiatrische Patient und die SitudUngen. Auch Besuche durch an einer Infektions
tion in einer padiatrischen Klinik in wesentlichen Krankheit leidende Geschwister und anders

Punkten vom Erwachsenenbereich. Spezielle Strghngehorige konnen zur Quelle einer nosokomialer

tegien zur Erfassung, Kontrolle und VerhitungUbertragung werden.

von nosokomialen Infektionen sind deshalb erfor- Dagegen spielen Risikofaktoren, die beim Er-
derlich. Dieser Ubersichtsartikel soll einige wich- wachsenen wichtig sind wie zum Beispiel die
tige Eigenheiten und spezielle Bediirfnisse deAdipositas, der Diabetes mellitus, eine Nierenin-
Spitalhygiene in der Padiatrie aufzeigen. Ausfiihr-suffizienz, chronische Lungen- und Herz-Kreis-
lichere Artikel zu spezifischen Themen sollen inlauferkrankungen, und der Konsum von Suchtmit
zukiinftigen Ausgaben der Swiss-NOSO folgen. teln, beim padiatrischen Patienten zahlenmassi

eine geringe bis keine Rolle.

Besonderheiten des padiatri-
schen Patienten aus der Sicht
der Spitalhygiene

Haufigkeit nosokomialer Infek-
tionen in der Padiatrie

Daten zu nosokomialen Infektionen bei Kindern

4 N

Die vorliegende Ausgabe von Swigs-
NOSO untersucht mehrere Probleme @lie
i.den evolutiven Charakter nosokomialer
Infektionen veranschaulichen. Wenpn
auch das Risiko einer Ubertragung §i
pner durch Prionen verursachten nosp-
komialen Infektion auf dem Hintergrund
L wissenschaftlicher Daten extrem nie(d-
rig ist, so stellt es doch einen Grund gu
echter Besorgnis dar. Niemand moéc
die Ereignisse um das HI-Virus wiede¢
erleben, dessen Ubertragungsrisiko
_Rahmen der Verabreichung va
Blutprodukten immer noch nicht zufri
denstellend evaluiertist. In dieser Nu
mer greifen C. Ruef und das Redakti-
onskomittee das Thema wieder auf ynd
geben Empfehlungen ab, mit dem Ziel,
die Sicherheit zu optimieren, wobei dps
Nullrisiko wegen enormen finanziellgn
und praktischen Konsequenzen night
angestrebt werden kann. Die hier emp-
| fohlene Praventionsstrategie setzt al-
[ lerdings die individuelle Beurteilun
jedes einzelnen Falles voraus, wodurfch
alle arztlichen Beteiligten in die Vel-
antwortung genommen werden. Einige
[ der Massnahmen kénnen sehr kostgn-
intensiv werden, da, wie in vielen andle-
ren Landern, empfohlen wird, begi
Creutzfeldt-Jakob-Patienten alle vef-
wendeten Instrumente zu vernichten|.
In dieser Ausgabe wird auch ein vigl-
fach noch wenig bekannter pathogerfer
Keim behandelt, der aber immer haufi-
ger in Spitdlern vorkommt, Stenotro-
phomonas maltophilia.
Ein interessanter Artikel Uber Infel-
tionen mit fatalem Ausgang verursacht
durch multiresistenteS. aureusStam-
me weist darauf hin, dass auch die
bekannten pathogenen Keime sich
terentwickeln und neue Proble
verursachen kénnen.

Editorial

—

0

P. Francioli

Die péadiatrische Patientenpopulation ist aus spisind relativ sparlich. Insgesamt scheinen nosoko\

talhygienischer Sicht ein heterogenes Kollektiv,miale Infektionen mit 4 — 6 Fallen pro 100 Patien-
dessen unterschiedliche Charakteristika zu eineneneintritte bei Kindern etwas weniger haufig zu
grossen Teil mit dem Alter korrelieren. sein als bei erwachsenen Patienten. Am haufigst

Das Neugeborene ist durch die Unreife seinesind Infektionen des Respirationstrakts (17 —35%
Immunsystems und wichtiger Organe, wie zumund gastrointestinale Infektionen (16 — 24%); ge
Beispiel der Haut, der Lunge und des Gastrointestifolgt von Bakteriamien (10 — 21%), Harnwegsin-

Weitere Artikel:
N Stenotrophomonas maltophilia: aktuelle Realita-
ten im Spitalmilieu
Creutzfeldt-Jakob Krankheit - der Ubertragungs-
risko wahrend chirurgischen Eingriffen

Band 6 Nr. 3 Swiss-NOSO

Seite 17



Tabelle 1. Prozentuale Haufigkeit nosokomialer Infektionen in der Padiatrie aufge- zunehmendem Masse auch durch Pilze verursacht
schliisselt nach klinischer Manifestation. (Ref. Ford-Jones et al. Pediatr  werdenkonnen (z.Eandida sppundMalassezia

Infect Dis J 1989) furfur).
Lokalisation der Infektion % aller nosokomialen Infektionen
— Methodische Aspekte der
Gastrointestinal 35 Infektionserfassung
Bakteriamie 21 B
Zur Uberwachung von péadiatrischen, nosoko-
Respiratorisch: Obere Luftwege 10 mialen Infektionen werden grundsétzlich diesel-
Untere Luftwege 16 ben Studienanordnungen wie in der Erwachsenen-
Chirurgische Wundinfektionen 7 medizin verwendet, zum Beispiel die prospektive,
kontinuierliche Inzidenzstudie und die Pravalenz-
Harnwege 6 studie. Das an vielen Zentren relativ kleine Patien-
Haut 5 tenkollektiv gefahrdet aber die statistische Prazisi-
on der erhobenen Daten. So muss entweder die
Augen 5 Beobachtungszeit entsprechend verlangert wer-
den oder die Studienpopulation kann durch eine
Cerebral 3 multizentrische Erhebung vergréssert werden.
Andere 2 Unbefriedigend sind zur Zeit die fir padiatrische

Patienten zur Verfiigung stehenden Definitionen

fektionen (6 — 9%), und chirurgischen Wundinfek-nosokomiale Epidemien durch Astroviren, Nor-N0Sokomialer Infektionen. Dies gilt vorallem fir
tionen (7 - 8%). walk Virus, und Caliciviren beschrieben. Multire- Wich.tige Krar?kheitsb.ilder.wie die Beatmungspneu-
Die Infektionsrate ist altersabhéngig. Sie ist ansistente Keime wie zum Beispiel Methicillin-resi- Monie und die Sepsis beim Neugeborenen. Kolle-
hochsten bei Kindern unter 24 Monaten (11.5%ptenteS. aureugMRSA) verursachen auch in der 9€naus Berlin hgben In einer kurz.llc_h publlz!grtgn
und nimmt mit zunehmendem Alter ab (3.6% beiP&diatrie zunehmend Probleme wie sie in der grSurveillancestudie adaptierte Definitionen fur die

Kindern 2 —4 jahrig, 2.6% bei Kindern iber 5Wwachsenenmedizin vorkommen (Siehe SwissBeatmungspneumonie oder Sepsis beim Neugebo-
jéhrig) NOSO, Band 2, Nr. 4, 1995). renen vorgeschlagen (Gastmeier P. et al. Infect

Contr 1998; 38: 37-49).
Charakteristisch ist ein hoher Anteil (23 — 35%) ontr )

. . ) . Essentiell fur die Vergleichbarkeit der Daten
viraler nosokomialer Infektionen, der sich aus de . . . . ;
Uberwiegen von gastrointestinalen und respiratg]nfektlonen auf Neugeborenen innerhalb und zwischen Zentren ist auch in der

rischen Infektionen ergibt. Virale Spitalinfektio- INtensivstationen Padiatrie die Stratifikation r.1acr.1 Risikofaktorgn
nen sind beim erwachsenen Patienten dagegen nosokomialer Infektionen. Wichtige Faktoren sind

selten (weniger als 5% der Spitalinfektionen). Die Neugeborene, die auf einer Intensivstation beggm _BmsmelAItersklassgn, bei Ne”?’et’_OrerTe” -
hauptsachlich verantwortlichen Viren sind das Retreut werden missen, haben von allen pédiatréatz_"(:h das.Geburtsgewwht,und be'Ch'“‘_’g_'S‘?he_”
spiratory Syncytial Virus (RSV), Parainfluenza schen Patienten die hochste Infektionsrate. Da'gat'enFen,d'e Wundklasse. Scores und Risikoindi-
Viren, Adenoviren, Rhinoviren, Influenzavirus und hochste Risiko einer nosokomialen Infektion be_zes, die in der Erwachsenenmedizin verwendet

das Rotavirus. Bei den bakteriellen Erregern Ubertifft Neugeborene mit einem Geburtsgewicht\gerden’ fmdgn aberlrl;dgr l?altd(:;atrfgzur: Verwen-
wiegen gram-positive Keime (vor allem koagula-unter 1500 gr. Weitere bekannte Risikofaktoren ung. SOfVXE‘ISt zhum IE‘IS-pIe‘ Pr?r . IS( merg:lan
se-negative Staphylokokken uBdaureus Gram-  sind zum Beispiel die kiinstliche Beatmung, zen-SOC'etyo nesthesiologists Physical Status Clas-

negative Infektionen werden im Durchschnitttralvendse Katheter und Umbilikalarterien- undS'f'(‘f'atlon) Scorg bei pad|atr|schen,.chlrurglsc.hen
vorallem durchEscherichia coliund Pseudomo- venenkatheter, sowie die parenterale Verabreichun\lga}";‘t'_ent_(_ar,],kmIektlven in der Regel elpe z_u geringe
nas aeruginosaerursacht. Auf Intensivstationen von Lipiden. ar.labllltat auf, um von Nutzen zu s.eln (siehe guch
kénnen auch andere Darmkeime, &igterobac- Die an verschiedenen Zentren erhobenen Zahle%WISS.l;NO.SOh Bagd g Nrb L 19dggt 152] \I/r\} EIF(;?F
ter spp.undKlebsiella sppwichtige Infektionser-  schwanken stark von 1.8 bis 39.8 Infektionen p“}aemks(r)lnzslsvsag:] (;?e I\(/avil::h(':iEJZtaer:aRniz(i:ko?‘ak; r;e::-
reger sein. 100 Eintritte. Dies mag zum Teil darauf beruhen,

. . . u S . . . die Wundklasse und die Dauer der Operation,
Nosokomiale Epidemien werden ebenfalls hdudass nicht in allen Studien die am haufigsten vor- P

) ) . o . . . : wahrend andere bei Erwachsenen wichtige Risiko-
figer durch Viren wie zum Beispiel RSV (siehe kommenden Haut- und Schleimhautinfektionen g
Swiss-NOSO Band 5, Nr. 4, 1998; 25-27) und(bis 45% aller Infektionen) mitberiicksichtigt wur-
Rc.)tawru.s.verursacht. Mels.t fallen §o|che Epngdg?. Die in Bezgg"aufllhr.e Héaufigkeit gnd MOI.’bI- (Horwitz et al. Ann Surg 1998). Fiir Neugeborene
mien zeitlich zusammen mit der saisonalen Haueitat und Mortalitat wichtigsten Infektionen sind . . .

. N . . .. wurden Mortalitéatscores, wie zum Beispiel der
fung des entsprechenden Virus in der Bevélkerunglie Beatmungspenumonie und Katheter-assoziier:

. . ) . . . SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) und
ausserhalb des Spitals. In letzter Zeit wurden aucte Infektionen (Bakteriamien), wobei letztere in der CRIB (Clinical Risk Index for Babies) erarbei-

Tabelle 2. Héaufigkeit von Beatmungspneumonien und Bakteriamien auf der Neuge-  tet. Der CRIB ist einfacher zu gebrauchen und
borenen Intensivstation nach Geburtsgewicht. (Ref. NNIS. Am J Infect  scheint fiir nosokomiale Infektionen pradiktiv zu

faktoren wie Alter, Geschlecht, ASA Score etc.
nicht mit dem Infektionsrisiko assoziiert waren

Contr 1998) sein.
. Pneumonien pro Bakteriamien pro
Geburtsgewicht (gr) 1000 Beatmungstage 1000 Kathetertage .. .
Praventionsmassnahmen
<1001 4.9 12.4

Isolationsmassnahmen nehmen auch in der Pad-
1001-1500 4.0 76 iatrie einen wichtigen Stellenwert ein. In den 1996
Uiberarbeiteten CDC Guidelines wurden padiatri-
sche Patienten in vermehrtem Mass beriicksich-
>2500 2.9 45 tigt. Richtlinien zu Isolationsmassnahmen kénnen

1501-2500 35 5.2

Seite 18 Swiss-NOSO Band 6 Nr. 3



auch dem American Academy of Pediatrics' Red-allenfalls offizielle Richtlinien je nach lokaler Si- Referenzen

book (1997) entnommen werden. Logistische Protuation individuell angepasst werden. Dies gilt

bleme grgeben sich auf KinQerabFeiIungetl oft inauch fur die Besuchsregelgng und fias ScreeninE Ford-Jones EL et al. Epidemiological study of

den Wintermonaten, wenn isolationsbedurftige von Besuchern (vorallem Kindern) fiir anstecken-

respiratorische Infektionen haufig sind. Das Ko-de Krankheiten.

horting (Zusammenlegen) von Kindern mit glei-  Auch fiir Wochnerinnenabteilungen werden spe-

cher Infektionskrankheit ist dann eine wichtigezielle Richtlinien benétigt, die die Isolationsmass-,  Harris J-AH. Pediatric nosocomial infections:

Isolationsstrategie. Unter Umstédnden muss das Kayahmen fiir Mutter-Kind Paare und Richtlinien Children are not little adults. Infect Control

horting aufgrund der Symptomatik und nicht nachzum Stillen bei bestimmten Infektionskrankheiten Hosp Epidemiol 1997; 18:739-42.

spezifischem Krankheitserreger erfolgen, wenn eineler Mutter festhalten.

Erregerdiagnose nicht sofort zur Verfligung steht. Die Uberpriifung der Immunitétslage beim Per-3. Horwitz JR et al. Pediatric Wound Infections.
Mehr noch als im Erwachsenenbereich werdersonal zum Beispiel fir Masern, Mumps, Roteln  Ann Surg 1998; 4: 553-8.

bei der Betreuung von Kindern Standardmassnatund Varizellen bei Stellenantritt hat in der Padia-

men wie das Tragen von Handschuhen oder Magrie wegen des haufigeren Expositionsrisiko einert. NNIS System Report, Data Summary from

ken vom Personal aus psychologischen Griindenoch wichtigeren Stellenwert als im Erwachsenen-  October 1986-April 1998. AM J Infect Control

als sehr unangenehm empfunden. Hier kénnehereich. a 1998; 26:522-33.

4684 hospital-acquired infections in pediatric
patients. Pediatr Infect Dis J 1989; 8:668-75.

Stenotrophomonas maltophilisaktuelle Realitaten im Spitalmilieu

Jean-Gov Suilen, Didier Pittet, Geneve, Hans Siegrist, La Chaux-de-Fonds

Mit dem Fortschritt der antibiotischen Therapie, Néhrsubstraten ist beschrankt: von 145 gepriifteKolonisierung oder Infektionen beschrieben wor-
der Weiterentwicklung der chirurgischen Techni-Substanzen kdnnen nur 23 zum Wachstum verden sind, wirdS. maltophiliaim wesentlichen als
ken und den Mitteln der Reanimation andert siclwendet werden. nosokomialer Keim betrachtet.

auch die Epidemiologie der nosokomialen Infek-  Urspriinglich (in den Jahren 1960-1961) von
tionen. Wenn auch deren vorherrschende ManiHugh und Ryschenko®seudomonas maltophilia .
festationen (Pneumopathien, Urininfekte, Septik-benannt, danackanthomonas maltophil 983), Virulenz
amien und chirurgische Wundinfektionen) in ihrerywurde der Keim 1993 schlussendlictStenotro-
Haufigkeit grundsatzlich stabil bleiben, andernphomonas maltophiliaumbenannt. Diese letzte
und vervielfaltigen sich doch die daftir verantwort- Anderung erfolgte, weil die Klassifizierung von . . )
lichen bakteriellen Spezies. Zur Zeit erleben wirPseudomonas maltophilisndXanthomonaspe- |.<0Ion|5|erurlg. un'(.:i Infektlon.wurde I\./vah.rscheln_-
lich durch einige &ltere Studien beglnstigt, worin

das Auftreten multiresistenter Bakterienspezies wigies irrtimlich unter demselben Gattungsnamen

z.B. Stenotrophomonas maltophilia Xanthomonasrfolgt war, wahrend sich die beiden Infektionen mitS. maltophilianicht mit einer be-

. o - . . deutenden Mortalitat oder Letalitat assoziiert wa-
Lange Zeit als wenig virulent betrachtet, wd ~ Gattungen grundsétzlich unterscheiden. Die Gat-

- ) . . ren, un wur r kulier 0
maltophiliaheute als pathogener Keim anerkannttung Stenotrophomonasmfasst zur Zeit nur zwei en u q_es u .de ga . spewule t dass (S ©
o . . . . maltophilia-Infektion nur im Synergismus mit an-
dessen Spektrum klinischer Manifestationen im-Arten: Stenotrophomonas maltophiliend Steno- . o . . . .
. . S . . . . deren Bakterien mdoglich sei. Inzwischen sind bei
mer diverser wird. Mehrere Studien jingeren Datrophomonas africanaDie letztere ist bioche- S. maltophilicextrazellulére Enzvme nachaewie
tums betonen die Bedeutung eiSemaltophilia  misch mit der ersten praktisch identisch, assimi- b Y g

Infektion in Bezug auf Morbiditat und Letalitat, liert aber cis-Aconitat nicht. sen worden, so ZB DNase, RNase, Fibrinolysin,
. ; L ) . Lipasen, Hyaluronidase, Proteasen und Elastasen,
insbesondere bei Reanimationspatienten mit ho-

. - die wahrscheinlich eine Rolle bei der Pathogenitat
hem Infektionsrisiko, welche an schweren Erkran- . . ; . ) N )
. . - r«Path itat dieses Keimes spielen. Uberdies konnte die Tatsa-
kungen oder Immunsuppression leiden. Die Risi+~ athogenita . .
Lo . . che, dasS. maltophiliadie Tendenz zur Adhasion
kofaktoren flir eine Kolonisierung oder Infektion, .
. . - S . an Kunststoffe, Glas und sogar Teflon hat, zumin-
die Mechanismen des Erwerbs von Antibiotikare- S. maltophiliawird im allgemeinen als opportu- - N ) . .
. Lo S . . dest teilweise erklaren, wieso man diesen Keim
sistenzen sowie die Ubertragungswege des Kehistischer Keim betrachtet. Ubiquitar in der Natur, . .. S o . L
. . . ) ... haufig bei Patienten mit invasiven medizinischen
mes selbst sind noch unvollstandig erhellt. (Gewasser, Boden, Tiere und Pflanzen) sowie hay-

. ) L . L "instrumenten (Venen- oder arterielle Katheter,
Die aktuelle Situation ist umso beunruhigenderfig in der kommensalen Flora des Menschen vor;

- o B . ) . Endotrachealtubus) findet.
seitdem man das Auftreten multiresistenter Stamkommend, kann dieser Keim auch als Kontami-
me beobachtet, wobei auch solche mit Resistenzante identifiziert werden, und zwar in der Nahrung,
gegen Trimethoprim-Sulfamethoxazol vorkom-in Soft-lce-Maschinen, Spitalgerat, Luftbe- Rasistenz und Multiresistenz
men, einem Préparat, das lblicherweise zur Bdeuchtern, Hamodialyseflissigkeit, Infusionslésun-
handlung vors. maltophilialnfektionen herange- genzur parenteralen Ernahrung, Aerosolldsungen, pje Resistenz vors. maltophiliagegeniiber
zogen wird. antiseptischen Losungen wie Chlorhexidin odelginer Vielzahl von Antibiotika wird durch ver-
quaternaren Ammoniumbasen. Die Kontaminati-schiedenen Faktoren bestimi@t.maltophilicbe-
] ] ) on von Patienten kann direkt durch die obigemerpergt von Natur aus zwei induzierbare, chro-
Mikrobiologie Quellen erfolgen, oder aber durch manuelle Uberygsomale b-Laktamasen, L1 und L2. L1
tragung. Dabei kann sich eine Kolonisierung demhydrolysiert Imipenem sowie andere Carbapene-
Stenotrophomonas maltophiliienusengro- ~ Haut (Wunde), der Schleimhaute (im Tracheo-me, zusatzlich Ampicillin, Carbenicillin und Ce-
phus der Nahrendenonas die EinheitStenotro-  Pronchialbereich) oder auch von Korperflissig-fotaxim. L1 ist unempfindlich gegentiber Clavul-
phomonasdie sich von wenig Substraten ernah-Keiten (z.B. Blut) entwickeln. ansaure, jedoch schwach empfindlich auf andere
rende Einheit) ist ein gramnegatives, aerobes, nicht Es ist auch berichtet worden, dass gewisse Patinhibitoren, wie Sulbactam und Tazobactam. Da-
sporenbildendes Stabchenbakterium von einegnten Trager voB. maltophiliaverden und diese durch istS. maltophiliagegentiber solchen Anti-
Grosse von ca. 0.5 bis 1.5 mm, mobil mit mehrerefnit dem Stuhl ausscheiden, insbesondere Patieiotika natiirlich resistent. L2 ist gegeniiber Peni-
polaren Geisseln. Die optimale Wachs-ten mit hdamatologischen Neoplasien. cillinen weit weniger effizient, hydrolysiertjedoch
tumstemperatur betragt 35°C. Das Spektrum an Obwohl auch ausserhalb des Spitals erworbendztreonam sehr gut. L2 ist auch gegeniber

Uber die Virulenzfaktoren va®. maltophiliast
nur wenig bekannt. Die Verwechslung zwischen
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Clavulanséure empfindlich. Ausserdemist die &usdiesem Jahr wurde auch eine Epidemie mit KreuzK|inische Syndrome
sere Membran vo8. maltophiliasehr wenig per- Ubertragung festgestellt. Ein Drittel aller koloni-

meabel, was, zusammen mit der Wirkungsweissierten Patienten entwickelten auch eénenalto- Das Spektrum der vad®. maltophiliaverursach-
von L1, die hohe Antibiotikaresistenz grosstenteilgphilia-Infektion. Seitdem herrscht dort ein ten Infektionen ist sehr vielfaltig (Tabelle 1).
erklart. konstanter endemischer Zustand von Kolonisie- pje tracheobronchialen Luftwege zeigen die am
Des weiteren erklart sich die Resistenz @n rung und Infektion vor. haufigsten positiven Kulturen m&. maltophilia
maltophiliagegeniiber Aminoglykosiden bei 30°C (56 bis 69% der Kulturen) in grossen Serien. Zu-
(im Gegensatz zu 37°C) durch Veranderungen in_. . meist handelt es sich nur um eine Kolonisierung,
der Konformation der ausseren Membran, weIchZQlSlkOfa'ktoren aber die Infektionen der Luftwege gehdren zu den
die Bindung oder die Penetration dieser Antibioti- haufigsten und sind im allgemeinen eine Kompli-

ka verhindern. Die temperaturabhangigen Veran- Mehrere Studien haben zeigen konnen, dass digyjio, einer vorangehenden Kolonisierung.
derungen sind, nach dem jetzigen Wisse”SSta”miChtigSten. Risikgfaktoren fUr”ei.ne Kolonisierung Es wurde berichtet, dag maltophiliafiir 5%
einmalig beiS. maltophiliaund sind wichtig fur oger Infektion m.lts' maltophiliairm besondergn aller nosokomialen Pneumonien verantwortlich sei.
das Verstandnis von Resistenzmechanismen, wefl® folgenden sind: Langdauernde mechanischg, ' o tonder Anteil der infizierten Patienten
che nicht von enzymatischer Inaktivierung abhanBeatmung sowie Tracheotomie, Zentralvenenka;

) leiden an Lungenaffektionen wie obstruktive Bron-
gen. Die multiple Antibiotikaresistenz wurde kiirz- theter, arterieller Katheter, Blasenkatheter, erfolg-

. . . chopneumopathien, Bronchiektasen, endo-
lich mit dem Vorhandensein des OMP 54-Proteind® Bronchoskopie oder Hamodialyse. bronchialer Obstruktion, Kyphoskoliose mit pul-
in der ausseren Membran assoziiert. Zum anderen ist es klar erwiesen, dass die Al oa1em Stau oder Cystische Fibrose.
Schliesslich wird die Empfindiichkeit vog. ~Wendung gewisser Breitspektrum-Antibiotika das g o oo Beachtung verdienen die Pflegeuten-
maltophilia, wie bei anderen Bakterien auch, durchinfektionsrisiko mitS. maltophiliaerhohen. Ob- .o p o, respiratorischen Pathologien. In mehre-

Faktoren wie Anionen und Kationen, OsmolaritatWohlinr Aktivitatsspektrum gegentiber gramnega- . -~ < 4ic o \virde die Kontamination der

und anderen Parametern der Zusammensetzuﬁige” KeimerI sehr gross ist, sind. gine AnzahIBeatmungsgerate, der Vernebler, der Sauerstoff-
des umgebenden Milieus beeinflusst. dieser Molekule gegentib®r maltophiliaunwirk-
sam, was die Pradisposition zur Kolonisierung

durch diesen Keim im Falle einer langdauernden
Epidemiologie Behandlung mit Breitspektrum-Antibiotika erklart.
Imipenem ist, mit seinem breiten Wirkungsspek-

Die Inzidenz der Kolonisierung und der Infek- trum und angesichts der natiirlichen Resistenz vo
tionen, bedingt durcB. maltophiliasind im Zu-  S. maltophilia ein ausgezeichnetes Beispiel.
nehmen. Neuere Daten (1990-1996) des nordame-patienten, die eine Kolonisierung oder eine '"Epidemien und Kreuz-
rikanischen Uberwachungsnetzes fur nosokomialgektion mitS. maltophiliaerleiden, sind haufiger . .
Infektionen (NNIS, ,National Nosocomial Infec- Antibiotika ausgesetzt als Vergleichspatienten,Irncektlonen
tions Surveillance system®) zeigen, dass von deyobei Imipenem und Vancomycin ganz besonders
nicht der SpezieB. aeruginosazugeharigen, fir - und in signifikanter Weise das Auftreten vBn
endemische Infektionen verantwortlichen, gram-maltophiliabegiinstigen. (Villarino ME et aRisk
negativen Nonfermenter 38% zur Spe&esnal-  factors for epidemic Xanthomonas maltophilia in-
tophilia gehorten. fection/colonization in intensive care patients

Am M.D. Anderson Cancer Center (Houston,fect. Control Hosp. Epidemiol. 1992; 13 (4): 201-Behand|ung
Texas) stieg die Inzidenz der v& maltophilia  206). Auch andere antibiotische Behandlungen
verursachten Infektionen von 2 Episoden probeginstigen das Auftreten v8nmaltophiliawie In der Literatur schwankt die Letalitatsrate einer
10°000 Spitaleintritten im Jahre 1972 auf 8 im Carbapeneme, Gentamicin, Tobramycin, Ceftazigakterigmie mitS. maltophiliazwischen 0 und
Jahre 1984, und im Jahre 1993 Wamaltophilia  dim, Ceftriaxon, Fluorochinolone, Makrolide, Pe- 6995. Eine jiingere multizentrische Studie (91 Bak-
der vierthaufigste gramnegative Keim der im La-nizillin, Cefotaxim, Netilmicin, die Kombination  teriamie-Episoden) zeigte, 14 Tage nach der Bak-
bor dieser Institution isoliert wurde. In der Univer- Piperacillin/Tazobactam sowie Piperacillin alleine. teriamie, eine Letalitét von 21%. Mehrere Studien
sitatsklinik von Virginia verdoppelte sich die Inzi-  immunsupprimierte Patienten, neutropenischeweisen eine Letalitat in der Nahe von 40% auf.
denz von 7.1 auf 14.1 infektiése Episoden prasolche mithamatologischen Neoplasien oder KnoSowohl die Morbiditat und die Letalitat im Rah-
10000 Patienten zwischen 1981 und 1984. In deghenmarkstransplanatation werden héufiger durchen einerS. maltophilialnfektion lasten schwer
Mayo-Klinik stieg sie von 12.8 im Jahr 1984 auf s, maltophiliainfiziert. Gewisse Autoren halten und fordern eine optimale Behandlung.
37.7 pro 10000 Patienten im Jahr 1987. Behandlungen mit Immunsuppressoren oder Glu- s_maltophiliainfektionen stellen ein reelles the-

In den Genfer Universitatskliniken wurde kokortikoiden fiir Risikofaktoren. Der Einfluss rapeutisches Problem dar, einerseits wegen der
S. maltophiliabei 96 Patienten im Jahre 1994 von ,schweren* chirurgischen Eingriffen variiert mytiplen Antibiotikaresistenz des Keimes, ande-

messgerate sowie der Bronchoskope nachgewie-

Es istjedoch manchmal schwierig, klinisch zwi-
schen einem Zustand der Kolonisierung und einem
ﬁolchen einer Infektion zu unterscheiden.

S. maltophiliawurde als urséchlicher Keim in
epidemischen Situationen sowie in Kreuz-
kolonisierungen beschrieben.

aufgefunden, davon 33 in der Reanimation. Irje nach Studie. rerseits weil die betroffenen Patienten haufig im-
munsupprimiert sind oder an schweren Krankheits-
Tabelle 1: Spektrum der von S. maltophilia verursachten Infektionen bildern leiden. Wie bei allen opportunistischen
Keimen kénnen diese Infektionen mit einer bedeu-
- Bronchiale Superinfektion - Endokarditis tenden Morbiditét einhergehen.
. Pneumonie . Perikarditis In Anbetracht der Schwere d8r maltophilia

Infektionen muss die Therapie aus einer Kombina-
- Chirurgische Wundinfektion - Epididymitis tion bakterizider Antibiotika bestehen. Mehrere
solcher Kombination werden vorgeschlagen.
Trimethoprim-Sulfamethoxazol (TMP-SMX)
- Bakteriamie - Okulére Infektionen (Konjunktivitis und Cellulitis) wird traditionell als wirksamste Substanz gegen
S. maltophilisgbeschrieben. Im Hinblick auf seine
bakteriostatischen Eigenschaften und die zuneh-
mende Resistenz vo8. maltophiliagegeniber
diesem Antibiotikum, empfehlen die meisten Au-

- Urininfekte - Bursitis

- Meningitis - Gastrointestinale Infektionen

- Mastoiditis - Knocheninfektionen
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Tabelle 2: Praventionsmassnahmen gegen S. maltophilia-Infektionen und —ausbreitung

sich entsprechend zu verhalten und die ,monolithi-

Vermeidung der Anwendung von Breitspektrum-Antibiotika, die gegerfsiberaltophilianicht
aktiv sind (insbesondere Carbapeneme)

Begrenzung der Expositionsdauer gegentuiber Antibiotika, vor allem Breitspektrum-Antibi
Verifikation der Desinfektionsprozeduren bei Beatmungsausrustungen und Hamodialyse
Forderung der Handedesinfektion beim Pflegepersonal zur Verhiitung der Ubertragung
Kreuzkontamination/-infektion durch die Hande

Forderung der optimalen Benuitzung von Handschuhen (Tragen, Ausziehen, Wechsel) bei
leraspiration, sowie der Handedesinfektion nach dem Ausziehen der Handschuhe
Begrenzung der Dauer der trachealen Intubierung

sche” Anwendung von Breitspektrum-Antibiotika
(vor allem der Carbapeneme) zu vermeiden.

Es ist ebenfalls wichtig, Praventionsmassnah-
tikamen einzufuhren und das Auftreten neuer Falle
von Kolonisierung oder Infektion durch malto-

Lind ploifia zu Gberwachen sowie im Problemfall epide-
miologische Untersuchungen durchzufiihren, um
ron&fpataminationsquellen auszuforschen.
Im Falle einer Infektion sollte die Therapie ent-
sprechend den Resultaten der Resistenzprifung

gewahlt werden, z.B. die Kombination Trimetho-
prim-Sulfamethoxazol mit Ticarcillin/Clavulansau-

hohrg (oder Piperacillin-Tazobactam) im Falle einer

Im Falle von auftretenden Problemen
- Kontrolle der antiseptischen Ldsungen in den betroffenen Abteilungen oder solchen mit] m .
- L . . schweren Infektion.
Risiko (Reanimation, Nephrologie, Verbrennungsstation) . .
o _ . . . In Anbetracht der Fortschritt der Medizin und
- Einfuhrung eine Uberwachungsprogrammes fur das Auftreten neuer Félle von Kolonisierung oder . N . -
. - ,. . . . . von immer starker immunsupprimierten oder
Infektionen durcls. maltophilia wenn nétig ergéanzt durch eine epidemiologische Untersughun . .
. - . . chwerkranken Patienten besteht die Gefahr, dass
mit Aufsuchen der Kontaminationsquelle, um das Entstehen eines Reservoirs zu ver|

hindern, . . . .
. ) . . S 1e’'Inzidenz vorS. maltophilialnfektionen wie
welches eventuell die Ursache einer progredienten Endemie sein kdnnte .
auch der therapeutischen Probleme, verursacht

durch Multiresistenz, immer mehr zunimmt.

toren uibereinstimmend die Kombination von TMP-sen ist aber noch keine Vergleichsstudie mit Tri-S. maltophiliawird daher wahrscheinlich in den

SMX mit Ticarcillin/Clavulansaure (oder Pipera- methoprim-Sulfamethoxazol in prophylaktischerkommenden Jahren eine der grossen Herausforde-

cillin-Tazobactam) als Therapie der Wahl. In allenForm verdffentlicht worden. Es ist méglich, dassrungen fiir Kliniker, Mikrobiologen, Spitalepi-

Fallen missen eventuell fiir die Infektion verant-die vorbeugende Anwendung dieses Antibiotikumglemiologen und anderer Spezialisten der Infekti-

wortliche, vorhandene Fremdkorper (insbesondedas Risiko einer Kolonisierung durShmaltophi- ~ onspravention werden. d

re Venenkatheter), entfernt werden, so wie auckia verringert, was auf die ausgezeichnete Emp-

Abszesse chirurgisch drainiert werden mussen. findlichkeit dieses Keimes gegentiber der SubReferenzen

stanz (97-99%) zuriickzufuhren wére. Man muss

aber auch das Risiko einer Resistenzentwicklung-

gegen Trimethoprim-Sulfamethoxazol in Betracht

ziehen, was enorme therapeutische Probleme im
Spezifische praventive Massnahmen zur VerhiFalle einer Infektion heraufbeschworen wiirde.

tung der Kolonisierung durc. maltophiliasind 2.

nicht definiert, da insbesondere die Ubertragungs-

mechanismen dieses Keimes noch unbekanntsin@Chlussfolgerungen

Die Ublichsten Empfehlungen finden sich in Ta-

belle 2. Die Einsicht, das§. maltophiliaein wichtiger 3.
Gewisse Autoren beschreiben eine Schutzwirpathogener Keim ist und schwere nosokomiale

kung bei prophylaktischer Anwendung von Tri- Infektionen auslésen kann, istauch in der Schweiz,

methoprim-Sulfamethoxazol. Nach unserem Wis-eine aktuelle Realitat. Es ist daher extrem wichtig,

Denton M. et alMicrobiological and clinical
aspects of infection associated with Stenotro-
phomonas maltophiliaClin Microbiol Rev,
1998; Jan, 11, (1): 57-80.

Muder RR. et aBacteremia due to Stenotro-
phomonas (Xanthomonas) maltophilia: a pro-
spective, multicenter study of 91 episo@@s

Inf Dis, 1996; 22 : 508-512.

Elting LS. et aINosocomial infection caused
by Xanthomonas maltophilia: a case-control
study of predisposing factotsf Control Hosp
Epidemiol, 1990; 11: 3:134-138.

Pravention

Creutzfeldt-Jakob Krankheit (CJD) — wie gross ist das Risiko der
Ubertragung wahrend chirurgischen Eingriffen?

Christian Ruef, Ziirich und das Redaktionskomittee

Die Creutzfeldt-Jakob Krankheit ist nach wie kussionen. Diese drehen sich im Spital um dieiopsie durchgefihrt, die zur Diagnose einer CJD
vor selten. In der Schweiz wird jahrlich pro Mil- Abschatzung des Restrisikos nach tiblicher Sterilifiihrte. Bei einem 46-jahrigen Mann wurde wegen
lion Einwohner durchschnittlich 1 Fall festge- sation chirurgischer Instrumente. In diesem Arti-einer Contusio cerebri 3 Tage spater ein neurochir-
stellt. Die in Grossbritannien im Laufe der letzten kel werden die verschiedenen Fakten und Aspektergischer Eingriff durchgefuhrt. Nach 26 Monaten
Jahre aufgetretene neue Variante (vCJD) wurde idiskutiert, die bei der Entscheidung iber das Protraten beim zweiten Patienten typische klinische
unserem Land noch nicht beobachtet. Die nosokozedere bei der Routinesterilisation berticksichtigZeichen der CJD-Krankheit sowie das typische
mialen Hauptrisiken fir die Entwicklung einer werden mussen. Die Thematik ist nicht nur vonBild im EEG auf. Die histologische Untersuchung
CJD wie z. B. Verwendung von Wachstumshor-theoretischem Interesse, wie der nachstehend skibestatigte die Diagnose CJD. Mittels molekularer
mon aus Hypophysenextrakt oder von gepooltezierte Einzelfall zeigt. Analyse des Genoms aus Hirngewebe konnte die
lyophilisierter Dura (Lyodura) sind gut bekannt. wahrscheinliche Ubertragung im Rahmen des chir-
Schliesslich darf nicht vergessen werden, dass dif)ar (anekdotische) Einzelfall urgischen Eingriffes nachgewiesen werden.
Krankheit sporadisch und hereditar bedingt auf-
treten kann. Im Jahr 1997 berichtet el-Hachimi und Mitarbei- Lehren aus dem Einzelfall

Obwohl die nosokomiale Ubertragung dieserter uber eine mégliche CID-Ubertragung im Rah-
sehr seltenen Krankheit statistisch gesehen eifeneinesneurochirurgische Eingriffes (C-R-Acad- Es stellt sich die Frage, ob anlasslich der Hirn-
extrem kleines Risiko darstellt, ist diese ThematikSci-Ill. 1997; 320: 319-28). biopsie bei der ersten Patientin oder sogar im
seit mehreren Jahren Gegenstand zahlreicher Dis- Bei einer 59-jahrigen Patientin wurde eine Hirn-Vorfeld der Operation die Verdachtsdiagnose
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"CJD" bereits hatte gestellt werden kénnen. Fallworzunehmen. Diese Risikobeurteilung basiert unwelche sich chirurgischen Eingriffen unterzogen
ja, hatten die verwendeten Instrumente geméager anderem auch auf der Evaluation der epidemidiatten oder Transfusionen von Blutprodukten er-
neuer, in der Folge noch zu erlauternder Richtlinidogische Situation in Europa und dient als Grundhalten hatten. Es ist bemerkenswert, dass das Kol-
en, vollstandig vernichtet werden mussen, bzwlage zur Formulierung von Empfehlungen zu einetektiv der CJD-Patienten im Vergleich zum Kol-
hatte die Indikation zum chirurgischen Vorgehendiesem Risiko Rechnung tragenden Aufbereitunglektiv der Kontrollpatienten keinen signifikant
sehr kritisch hinterfragt werden mussen. Da im hoéheren Anteil von Patienten mit einer Anamnese
Laufe der letzten 3 Jahre durch verschiedene Fach- . i . i . i von neurochirurgischen bzw. ophthalmologischen
gremien neue Empfehlungen zur InstrumentenDIe epldemlologlsche Situation Eingriffen aufwies. Somit liefern die verfigbaren
aufbereitung publiziert wurden, sehen wir unsin Europa epidemiologischen Untersuchungen keine Hinwei-
veranlasst, die seit unserem letzten Artikel zu se fur die Hypothese, dass mittels Ublicher Reini-
diesem Thema (Swiss-NOSO 1996; 3:9-11) publi- Die Einschétzung der Prévalenz asymptomatigung, Desinfektion und anschliessender Sterilisa-
zierten Empfehlungen zu sichten und daraus eingcher und symptomatischer, aber nicht diagnostition (122 C) aufbereitete chirurgische Instrumente
aus Sicht der Mitglieder des Redaktionskomitteegierter CID-Tréger im chirurgischen Krankengutzu nosokomialen CJD-Fallen gefiihrt hatten, so-
praktikable Empfehlung zu formulieren. kann aus verschiedenen epidemiologischen Studiange diese Instrumente nicht vorgangig bei Pati-
en abgeleitet werden. enten mit CJD-Risiko bzw. klinischem Verdacht
Im Rahmen einer européischen Kollaborationsauf CID zum Einsatz kamen.
studie (Will RG. Ann Neurol 1998; 43: 763) wur-  Es scheint daher sinnvoll, beztglich Instrumen-
den die CJD-Register in Frankreich, Deutschlandienaufbereitung differenziert vorzugehen und das
Italien, Holland, Slowakei und GrossbritannienProzedere von einer Risikobeurteilung abhangig
beziglich Vorkommen von Féllen mitwahrschein-zu machen.
licher oder definitiver CID-Erkrankung untersucht.

Empfehlungen zur
Instrumentenaufbereitung in
europaischen Landern

|nsDtlririantfee:gj:r?I:iﬁ;;/tirgl(:ihli:rt]igr\wltirrzlvri?tdr?;ecrhm der Periode 1993-1995 wurden 575 Patienten = . o
) : T erfasst, die an CJD verstarben. Die jahrliche MorRiSikobeurteilung beziglich
gewiesener CJD findet sich in Richtlinien ver-
schiedener Lander. Die Lektlre dieser Richtlinienunterschied sich nicht wesentlich zwischen de ]
zeigt aber, dass zum Teil untereinander stark di- résymptomatlschen bzw. sym-
i de V h i Dekontaminati- i
vergierende . .org.e ensweise zur . exontamina Ibiditéait wies mit Ausnahme Grossbritanniens, Woptoma-tISChen CJD
on und Sterilisation von aufbereitbaren Instru-_. N . .
eine hohere Inzidenz bei Personen < 39 Jahren
menten vorgeschlagen werden. Allen
Empfehl i ist die Anford . Arti i i isi i
.mp enlungen gem.elnsamils e r.10r erung.S|gn|f|kanten Unterschiede auf. NOS.Q Artlkgl Hinweise z.ur Rlsjlkobeurtellgng
diese Instrumente einem zeitaufwendigen und fur™~_ . . I x publiziert. Diese decken sich weitgehend mit der
Die Aetiologie der registrierten CJD-Féalle wur-

talitat betrug 0.71 pro Million Einwohner und V0r|iegen einer

einzelnen Landern. Auch die altersspezifische Mor-

festgestellt wurde, zwischen den Landern keine Wir haben bereits im oben erwahten Swiss-
das Material belastenden Reinigungs- und Dekon-

taminationsprozedere zu unterziehen. Ohne dies‘\i)e wie folgt dar_gestellt:
aggressive Vorbereitung kann auch die Sterilisati&- 87% sporadische Falle

Risikoklassifikation, wie sie in der Publikation aus
dem Jahre 1998 mit dem Titel "Transmissible
Spongiform Encephalopathy Agents: Safe Wor-

on bei 134C das Uebertragungsrisiko von durchB. 8% genetische Ursache king and the Prevention of Infection” des Advisory
Prionen verursachten Krankheiten nicht mit ausC. 5% iatrogene Ursache als Folge der Verwencommittee on Dangerous Pathogens Spongiform
reichender Sicherheit eliminieren. dung von hypophysarem Wachstumshormongncephalopathy Advisory Committee in Grossbri-
Angesichts der komplexen und fir die Instru-  Keine postoperativen Falle. tannien (zu beziehen bei The Stationery Office,
mente belastenden Vorbehandlung ist es unmég- Die Mehrzahl der iatrogenen Falle wurde aus_ondon; Fax 0171 873 8200) formuliert wurden
lich, das komplexe Reinigungs, Dekontaminati-Frankreich (12% der Félle) und GrossbritannienTabelle 1).
ons- und Sterilisationsprozedere, wie es in6% der Félle) berichtet. In einer weiteren Studie, |n Frankreich werden Patienten, welche in inrer
verschiedenen Varianten zur Inaktivierung vonwelche auf demselben Kollektiv aufbaut (van Duijnvorgeschichte einen neurochirurgischen Eingriff
Prionen empfohlen wird, zur Routine fur alle chir- CN. Lancet 1998; 351: 1081-1085) wurden bei 40%ufweisen, ebenfalls der Gruppe mit CJD-Risiko
urgischen Instrumente zu erklaren. Diese ErkenntPatienten mogliche Risikofaktoren fiir das Auftre-zygeteilt. Diese Zuteilung ist unserer Ansicht nach
nis hat verschiedene Gremien dazu bewogen, eirten von CJD im Vergleich mit einer Kontrollgrup- nicht gerechtfertigt, da die oben erwahnte Studie
Risikobeurteilung beziglich der Wahrscheinlich-pe von ebenfalls 405 Personen untersucht. Es Wuyon van Duijn kein erhéhtes Risiko fiir dieses
keit des Kontaktes von Instrumenten mit Prionerde kein erhohtes Risiko bei Patienten ermitteltKollektiv aufzeigen konnte.

Wir beurteilen die in Tabelle 1 enthaltene Eintei-
lung der Patienten in Risikogruppen als in der
Praxis brauchbare und sinnvolle Grundlage fiir das
weitere Vorgehen in Bezug auf die Wiederaufbe-
reitung des verwendeten Instrumentariums. Unter
Verwendung dieser Risikobeurteilung schlagt das
britische Komitee den in Tabelle 2 dargestellten
Algorithmus vor, den wir ebenfalls beftirworten.

Tabelle 1: CJD-Risikobeurteilung

Patienten mit
diagnostizierter oder
vermuteter CJD

Patienten ohne Hinweise

Patienten mit CID-Risiko auf CID-Risiko

» Patienten mit gestellter » Asymptomatische Patienten » Patienten, bei denen
Diagnose einer CJD mit einem potentiellen CJD- eine sorgfaltige
oder verwandten Risiko (oder Risiko fir Anamnese keine
spongiformen Krankheit verwandte spongiforme Hinweise fur CJD-

Krankheit): Risiko ergibt

Risiko-abhéngige

* Patienten, bei denen - Empfanger von

CJD oder eine
verwandte spongiforme
Krankheit vermutet oder
differentialdiagnostisch
erwogen wird definitive
Diagnose noch

Hormonen hypophysérer
Herkunft

- Empfanger von humanen
Dura mater Grafts

- Personen mit positiver

Instrumentenaufbereitung

Wie oben ausgefiihrt, genigt es nicht, die Steri-
lisationstemperatur flr chirurgisches Instrumenta-
rium generell auf 134C anzuheben, um das ,Prio-

Familienanamnese " . L
ausstehend) (Eltern, Geschwister, nen-Problem zu beseitigen. Eine objektive
Kinder, Grosseltern, Beurteilung der aktuellen Datenlage muss zum
Enkel) Schluss filhren, dass die minimalen Anforderun-

Seite 22 Swiss-NOSO Band 6 Nr. 3



gen fur Dekontaminationsverfahren von Materia-bei differentialdiagnostischem Verdacht auf CIJDden. Dazu gehért neu eine Beurteilung der zu
lien, die potentiell mit Prionen kontaminiert sind, die Operationsindikation nochmals kritisch zu hin-operierenden Patienten bezuglich CID-Risiko. Die
nicht bekannt sind (CDC-Aussage vom Juni 1999terfragen, andererseits um die notwendigen VorUmsetzung dieser Risikobeurteilung erfordert ei-

http://iwww.cdc.gov/ncidod/hip/sterile/cjd.htm). In kehrungen zur sicheren Durchfiihrung des Eingrifnen zusatzlichen organisatorischen Aufwand, der
Unkenntnis der Minimalanforderungen werden desfes und zur sicheren Entsorgung des Materiales zaber durch eine Verbesserung der Sicherheit fur
halb aus einem verstandlichen Sichrheitsbedirfnigreffen. Besteht Verdacht auf das Vorliegen einedie Patienten mehr als wett gemacht wird.

Aufbereitungsprozeduren publiziert, die zum ge-CJD, sollte wenn mdglich auf den Eingriff verzich-
wiinschten Ziel fuhren. Als Beispiel sei hier dertet werden. Erweist sich ein Eingriff als unum-
vom CDC vorgeschlagene Weg aufgefuhrt:

A. Dampfsterilisation bei 132 wahrend 1 Stun-  griffes (Vorbereitung, Personalschutz, Entsorgung)
de eine sehr grosse Bedeutung zu. In diesen Falleh

Einlegen in 1 N NaOH wahrend 1 Stunde peSollite, wenn maglich Einwegmaterial verwendet
Zimmertemperatur werden. Da die Risikobeurteilung zur Unterschei-

Einlegenin 0.5% Natriumhypochloritwahrenddung zwischen Ublicher Aufbereitung mit Sterili-
2 Stunden bei Zimmertemperatur sation bei 124C und der aufwendigen Aufberei-

. tung mit Dekontamination unter Verwendung
Empfehlungen anderer Gremien und anderer . - b
u ) L aggressiver Chemikalien, gefolgt von Sterilisation
Lander weichen in einzelnen Punkten und auch

- . bei 134 C fuhrt, tragt diejenige Person, die diese
beziiglich der Reihenfolge der Massnahmen von.. . . . .
isikobeurteilung durchfiihrt, eine besonders gros-
der CDC-Empfehlung ab. Aus Holland stammt . .
. . . L se Verantwortung. Entsprechend dieser Verant®
beispielsweise der Vorschlag, die Sterilisation be{/vortun sollte der Entscheid beziialich Aufberei
134 C wahrend 3 Minuten 6 Mal zu wiederholen. g g

i N u . an in der Krankengeschichte des Patienten sowie
Unabhangig vom gewahlten Prozedere, drangtsich =, - BN
zusatzlich moglicherweise in einer Datenbank der

isﬁfgﬁgggt&?n:f&igssrsvilﬂgxgg fqu(re?jigrr%zst? terilisationsabteilung schriftlich festgehalten und
mittels Unterschrift bestatigt werden. Die Organi-

nemassige Sterilisation des chirurgischen Instru- _ . . L X
. g . . . 9 -sation dieser Risikobeurteilung und deren Doku-
mentariums geeignet ist. Aus dieser Erkenntnis . o .
. . . mentation muss den individuellen Gegebenheiten
und der Analyse der epidemiologischen Daten - . e .
S . . . der einzelnen Spitaler angepasst werden, Wob%J
niedrige Prévalenz von Patienten mit asymptoma-, i . o
. . . . das gewahlte Prozedere der Hygienekommission
tischer, bzw. symptomatischer aber nicht dlagnozjes Spitales mitgeteilt werden sollte
stizierter CJD — leitet sich die Notwendigkeit zur P 9

Risikostratifizierung als Grundlage zur Wahl des
Aufbereitungsprozederes ab. Schlussfolgerung

Der Schlussel zur erfolgreichen Umsetzung die-
ses Algorithmus im klinischen Alltag liegt bei der  Die Sicherheit des Sterilisationsprozesses kann
zuverlassigen Zuteilung der Patienten in eine deauch beziglich Verhinderung der Prionenubertra-
drei Risikokategorien. Idealerweise sollte die Risi-gung gewahrleistet werden, solange die einzelnen
kobeurteilung préoperativ erfolgen, um einerseitiKomponenten des Prozesses rigoros beachtet wer-

B.

C.

Tabelle 2. Aufbereitung des chirurgischen Instrumentariums unter Berlcksichtigung der

‘ Patient I
1

ganglich, kommtder sorgfaltigen Planung des EinReferenzen

Will RG. et al. Descriptive Epidemiology of
Creutzfeldt-Jakob Disease in Six European
Countries, 1993-1995. Ann Neurol 1998; 43:
763-767

Es handelt sich um die wahrscheinlich grésste
epidemiologische Studie zur Beschreibung der
CJD in Europa, basierend auf nationalen Da-
tenbanken verschiedener Lander.

Van Duijn CM. et al. Case-control study of risk
factors of Creutzfeldt-Jakob disease in Europe
during 1993-95. Lancet 1998; 351: 1081-1085

Die Studie basiert auf der oben genannten
kollaborativen Studie und zeigt auf, dass vor-
ausgehende chirurgische Eingriffe bei Patien-
ten mit CJID nicht signifikant haufiger regi-
striert wurden als bei Kontrollpatienten.

. Hilton DA. et al. Prion immunoreactivity in

appendix before clinical onset of variant Creutz-
feldt-Jakob disease. Lancet 1998; 352: 703-704

Die Studie macht deutlich, dass Instrumente
auch bei Eingriffen ausserhalb des ZNS poten-
tiell mit Prionen kontaminiert werden kénnten.
Somit missten beispielsweise auch in der Vis-
zeralchirurgie Ueberlegungen iber die epide-
miologische Risikosituation bei der Wahl des
Sterilisationsverfahrens einfliessen.

CJD-Risikobeurteilung

[

1

Keine klinischen Hinweise auf CJD “

I‘ Klinische Symptome mit CJD vereinbar ‘I ”

T

T

[ ] [

1

I CJD Diagnose gestellt I I Verdacht auf CJD I I Pat. mit CJD-Risiko

Pat. nicht in einer Risikogruppe I

{ {

N

Alle klinischen Eingriffe Alle klinischen Eingriffe:
Einwegmaterialien verwenden

Eingriff ohne Kontakt mit ZNS oder Auge | ‘

Standardisierte Wiederaufbereitung ‘

Einwegmaterialien verwenden Instrumente unter Quarantéane stellen Prozedere zur

Instrumente durch Verbrennung entsorgen

Dekontamination, Desinfektion und Sterilisation
mit ausreichender Wirkung gegen Prionen*

<|

Diagnose bestatigt |

Eingriffe im Bereich des ZNS oder Auge |

‘ Instrumente durch Verbrennung entsorgen ‘

Einwegmaterialien verwenden
Instrumente durch Verbrennung entsorgen

4 Diagnose nicht bestétigt aber immer noch vermutet |

‘ Instrumente durch Verbrennung entsorgen ‘

Andere Diagnose gesichert |

Keine CJD-spezifische Aufbereitung notwendig
Uebliche Wiederaufbereitung méglich

*Das Prozedere zur Dekontamination, Desinfektion und Sterilisation mit ausreichender Wirkung gegen Prionen wurde in SWiS9&iGS®11

beschrieben.
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Leserbriefe

Wir stellten kirzlich eine Wundinfektion
durch ungewohnliche Erreger fest. Es handelte
sich umAeromonas sobriaind Stenotrophomo-
nas maltophilia Bei dem betroffenen Patienten
wurde 10 Tage vorher ein plastisch-chirurgi-
scher Eingriff unter Verwendung eines vasku-
larisierten Lappens zur Deckung eines Hautde-
fektes durchgefuhrt. Der Defekt stand in
Zusammenhang mit einer arterio-vendsen Fi-
stel bei einem Patienten, der hamodialysiert
wird. In der postoperativen Phase wurden Blut-
egel lokal auf den Lappen gegeben, da seine
Ueberlebensfahigkeit durch das Auftreten ei-
ner vendsen Schwellung gefahrdet war. Gibt es
einen Zusammenhang zwischen der Verwen-
dung von Blutegeln und dem Auftreten dieser
Infektion? Werden Blutegel heutzutage in Spi-
talern noch haufig gebraucht?

Ein Schweizer Regionalspital

Interessante Artikel

Vier Kinder verstorben an
community-acquired
methizillin-resistenten S.aureus

MMWR 1999;48:707-710

Aeromonas sobriaind Stenotrophomonas maltophil&nd gramnegative Bakterien, die im Wasser
leben. Es ist deshalb nicht ungewdéhnli8tenotrophomonas maltophilien Leitungswasser oder im
Darm des Menschen zu finden. NormalerweiseSignotrophomonas maltophiligegeniiber einer
Vielzahl von Antibiotika resistent. In letzter Zeit werden gehauft Infektionen durch diesen Keim im Spital
beobachtet. Trotzdem ist die Beobachtung einer Wundinfektion 8tedlotrophomonas maltophibds
Folge der Verwendung von Blutegeln ungewohnlich. Dies trifft hingegeheffomonas spmicht zu,
dadiese zur normalen Flora des Gastrointestinaltraktes von Blutegeln gehdren. Es erstaunt deshalb nicht,
dass Infektionen mit diesem Keim recht haufig als Folge des Einsatzes von Blutegeln beobachtet und auch
publiziert werden.

Eine kleine Umfrage unter den Schweizer Universitatsspitélern ergab, dass Blutegel tatséchlich in
verschiedenen Universitatsspitalern gezielt zur Behandlung von postoperativ stark geschwollenen Ge-
websbereichen eignesetzt werden. Die giinstige Wirkung der Blutegel beruht auf deren Fahigkeit, durch
das Absaugen von Blut die vendse Stase zu verringern, was zu einer lokalen Verbesserung der
Durchblutung fuihrt. Diese gunstige Wirkung wird mdglicherweise durch eine gewisse antikoagulatori-
sche Wirkung des Speichels der Blutegel unterstitzt.

Da der Einsatz von Blutegeln nitzlich sein kann, stellt sich die Frage nach Praventionsmoglichkeiten
bezuglich Infektion. Einige Autoren empfehlen die Verwendung von sterilem Wasser fur die Zucht der
Blutegel, andere empfehlen den prophylaktischen Einsatz von Antibiotika bei auf diese Weise behandel-
ten Patienten. Hier kamen sicherlich Chinolone in Frage, da sie eine gute Aktivitadgeg®monas spp.
Besitzen.

Nicolas Troillet, Sion

zum Tode, die empirisch mit einem Betalaktam- In den USA sind heute bis zu 50% der nosoko-

Antibiotikum behandelt wurde. Die Quelle von mialen S.aureus Stamme methizillin-resistent.

MRSA konnte nicht eruiert werden, auch warenUbertragungen auch beisog. Wrestling an Schulen
die Familien angehdérigen nicht kirzlich hospitali- sind heute gut dokumentiert.

siert, noch arbeiteten sie im Spital. Diese Félle Diese neuen Daten unterstitzen die Massnah-
legen nahe, dass MRSA in Minnesota und Northmen der Redaktionskommission, die bereits 1995

Zwischen 1997 und 1999 berichten die Center®akota endemisch in der Bevolkerung vorhanderim Swiss-Noso (Swiss-NOSO 1995;4:25-29) pu-
for Disease Control and Prevention Uiber 4 Todessein muss. Diese Tatsache ist ein weiterer Schritt ibliziert wurden, und heute aktueller sind als zuvor.
falle bei Kindern zwischen 1-7 Jahre, die an Infek-der Evolution der Multiresistenz, vor allem da- Ihre Umsetzung ist aber mitfinanziellem Aufwand
tionen mit MRSA verstorben sind, und bei denerdurch, dass Vancomycin-intermediar-sensibleverbunden, der sich aber auf Grund dieser neuen

eine nosokomiale Uebertragung ausgeschlosseiRSA heute auch in fast allen Landern ZentraleuDaten mehr denn je lohnt. 4
war. In % Féllen fihrte eine schwere Pneumonieopas nachgewiesen werden kénnen. A. Widmer
/Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstiitzung des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG) und der Schweizerisghen
Gesellschaft fur Spitalhygiene (SGSH) veroffentlicht.
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