MEDIZINREPORT

Nadelstichverletzungen

Der bagatellisierte ,,Massenunfall”

Inokulationsverletzungen erfordern eine sofortige Klarung des Infektionsstatus

und gegebenenfalls eine postexpositionelle Prophylaxe.

Mit einfachen organisatorischen MaBRnahmen ist dieses Ziel schnell zu erreichen.

erletzungen des medizinischen
VPersonaIs mit scharfen Gegen-
stdnden zéhlen zu den haufigsten
Arbeitsunféllen; bei mindestens jedem
zweiten sind die verletzenden Gegen-
stande durch Patientenblut verseucht
(1). Unabhangig davon, ob derartige
Stich-, Schnitt- oder Kratzverletzungen
der Haut durch Nadeln, Messer oder
ahnliche Gegenstande verursacht wor-
den sind (2), spricht man aus Grinden
der Praktikabilitat meist von Nadel-
stichverletzungen (NSTV). Allein bei
der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
sind in 2002 170 Hepatitis-B-, 254 Hepa-
titis-C- und neun HIV-Infektionen! nach
NSTV angezeigt worden. In den USA
wird vermutet, dass jéhrlich 5100 be-
rufsbedingte HBV-Infektionen beim
medizinischen Personal entstehen (6).
Neben dem menschlichen Leid haben
die Infizierten berufliche Konsequenzen
zu befiirchten, denn nicht nur mit aktiven
Infektionen, sondern auch als asympto-
matische Trager konnen sie die meisten
Berufe im Gesundheitswesen nicht mehr
ausuben. Tun sie es dennoch, gefahrden
sie ihnen anvertraute Patienten. Dies ha-
ben tragische Verlaufe gezeigt, bei denen
Chirurgen ihre Patienten bei Operatio-
nen infizierten (7). Asymptomatische Vi-
rustrdger mussen auch befiirchten, den
Sozialversicherungsschutz zu verlieren:
Ohne selber erkrankt zu sein, wird ihnen
wegen der ,,abstrakten Verweisung* kei-
ne Berufsunfahigkeit zuerkannt.
Epidemiologie: Verlassliche Zahlen
fehlen. Die Schatzungen der Haufigkeit
dieser Unfélle reichen von einem Unfall
pro Mitarbeiter im Gesundheitswesen
alle zwei Jahre bis zu einem Unfall pro
Tag bei im Krankenhaus operierenden
Chirurgen (1, 4, 8). Geht man von circa
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2,5 Millionen Berufstétigen im Gesund-
heitswesen in Deutschland aus (9), han-
delt es sich um j&hrlich mindestens hun-
derttausendfach, eventuell sogar millio-
nenfach auftretende Ereignisse (10). In
den USA werden 380 000 NSTV/je Jahr
aus Krankenhausern gemeldet, in denen
aber nur 40 Prozent der medizinisch Téa-
tigen arbeiten. Die Haufigkeit der Stiche
bei den restlichen 60 Prozent kann nicht
einmal geschatzt werden (11). Nur ein
geringer Teil der Stiche wird gemeldet.
Angaben zur mutmaglichen Dunkel-
ziffer reichen von 50 bis zu 90 Prozent
(10,11, 12). Meldungen unterbleiben aus
verschiedenen Grunden, doch meist,
weil die Verletzten die Risiken bagatelli-
sieren (1, 10, 12). Die Situation ist welt-
weit dhnlich und hat dazu gefihrt, dass
einzelne Lander (USA, GroRbritannien)
besondere Gesetze erlassen haben, um
die Zahl der Verletzungen zu verringern
und ihre Auswirkungen zu mindern. In
Deutschland wird die statistische Aufbe-

Vom priméren Unfallgeschehen eher Baga-
tellverletzungen, handelt es sich immunolo-
gisch um unbeabsichtigte Bluttransfusionen.
Entsprechend wird der Verletzte als ,,Emp-
fanger bezeichnet. Derjenige, dessen Blut
zur Inokulation flihrte, heif3t richtig zwar
Quell- beziehungsweise Indexpatient, kann
aber in Fortfilhrung der Analogie zur Transfu-
sion auch ,,Spender“ genannt werden.

Bei NSTV konnen Bakterien, Protozoen,
Viren und Prionen (ibertragen werden. Prak-
tisch bedeutsam sind gegenwartig vor allem
die Erreger der Hepatitis B (HBV), Hepatitis
C (HCV) und das HI-Virus (3, 4). Stiche mit
Hohlraumnadeln (Injektionen, Blutentnah-
men) scheinen haufiger zu Infektionen zu
filhren als jene mit chirurgischen Nadeln,
weil die Flissigkeitsbenetzung von chirurgi-
schen Nadeln geringere Volumina aufweist
als die Blutfiillung von Kaniilen (5).

reitung dadurch erschwert, dass Meldun-
gen Uber NSTV an verschiedene Unfall-
versicherungstrager  (Berufsgenossen-
schaften) gehen, je nachdem, wo die Be-
triebe der Verletzten versichert sind.

Verschliisselungsnummer fehlt

Fehlendes arztliches Bewusstsein fur
das Ausmal des Problems kommt darin
zum Ausdruck, dass Inokulationsunfélle
auch nach der neuesten Revision der
ICD-10 nicht einmal kodiert werden
kdnnen (Stichwortsuche unter ,,Stich®,
»Nadel*, ,,Kanlle* und ,,Inokulation®),
wohingegen sogar der Stich des Skor-
pions eine eigene Verschlisselungsnum-
mer bekommen hat (13).

Diesem Massenunfallgeschehen ste-
hen nur wenige praktikable Empfehlun-
gen zur Prophylaxe und Therapie ge-
genuber. Selbst wenn sie bekannt sind,
werden sie aus verschiedenen Griinden
haufig nicht befolgt. Eine Durchsicht von
Durchgangsarztberichten der BGW in
Berlin ergab, dass nur bei circa zehn Pro-
zent der auswertbaren Falle die immuno-
logischen Probleme verstanden wurden
und ein rasches und zielgerechtes Han-
deln nach sich zogen (eigene Untersu-
chung). Zwar wird meist dem Empfanger
Blut abgenommen, doch selten auch dem
Spender, selbst wenn dieser unmittelbar
erreichbar und dafiir ansprechbar ist.

Hinter der Diagnose einer NSTV
kdnnen sich ganz unterschiedliche im-
munologische Probleme verbergen, wie
die folgenden beispielhaften Kasuisti-
ken illustrieren:

1. Ungeimpfter Patient und Kandule
unklarer Herkunft: Beim Reinigen der
Gartenanlagen eines stadtischen Kran-
kenhauses sticht sich ein Arbeiter an ei-
ner blutgefillten Injektionskanile, die
unter einem Busch verborgen lag. Er
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sucht unmittelbar danach die Rettungs-
stelle seiner Klinik auf, wo ein Durch-
gangs(D-)-Bericht erstellt wird. Blut wird
zur Bestimmung der Anti-HBs-Konzen-
tration abgenommen. Das Ergebnis soll
ihm vier Tage spater Ubermittelt werden.
Zwei Tage nach dem Unfall stellt sich der
Gartenarbeiter auf Empfehlung des
Hausarztes an einem Freitagnachmittag
beim niedergelassenen D-Arzt vor.

Serologie sofort bestimmen

Da das Untersuchungsergebnis aus der
Klinik nicht abgefragt werden kann, er-
folgt eine erneute Bestimmung der Sero-
logie mit ,.cito“-Anweisung an das La-
bor. Ergebnis: Der Patient ist Anti-HBs,
Anti-HCV und Anti-HIV negativ. Trotz
des zeitlichen Abstands zum Unfall wird
gegen Hepatitis B nicht nur aktiv, son-
dern auch passiv mit Immunglobulinen
geimpft, wie dies bis zu sieben Tagen nach
Inokulation empfohlen wird (15). Dabei
ist es nicht einfach, HB-Immunglobulin
rasch zu beschaffen. Wegen des Preises
(gegenwartig circa 840 Euro pro Ampul-
le &5 ml) ist es nicht Uberall verfugbar.

Im weiteren Verlauf entwickelt der
Patient eine gute Impfantwort auf Hepa-
titis B und bleibt Anti-HCV und Anti-
HIV negativ. Es stellt sich die Frage, war-
um er niemals gegen Hepatitis B geimpft
worden war. Zielgerichtetes Handeln im
Krankenhaus nach dem Unfall hatte in
sofortiger Bestimmung der Serologie
auch fuir Hepatitis C und HIV bestanden
(und nicht allein Anti-HBs) mit an-
schlielender aktiver und passiver Imp-
fung gegen Hepatitis B innerhalb weni-
ger Stunden nach dem Stich.

2. Unzureichend Geimpfter (,,nonre-
sponder), Status des ,,Spenders* unbe-
kannt: Eine Zahnarzthelferin verletzt
sich an einem benutzten Bohrer. Sechs
Jahre zuvor war sie dreimal gegen Hepa-
titis B geimpft worden, der Titer wurde
danach nicht kontrolliert. Der Zahnarzt
schickt die Helferin nach dem Unfall so-
fort zur Betriebsarztin, die Blut abnimmt.
Ein Ergebnis soll ,,in einigen Tagen* vor-
liegen. Die Quellpatientin (,,Spenderin*)
ist bekannt, weigert sich aber trotz der
Bitten des Zahnarztes, selber Blut zur
Untersuchung abnehmen zu lassen.

Vier Tage nach dem Stich erfolgt die
Vorstellung der Helferin beim D-Arzt.

A560

Das Ergebnis der Blutuntersuchung bei
der Betriebsérztin kann nicht erfragt
werden. Die telefonisch kontaktierte
Spenderin lehnt erneut eine Blutabnah-
me ab. Uber ,cito**-Anforderung wird
Blut der gestochenen Helferin zur Be-
stimmung zum Laborarzt geschickt. Sie
ist Anti-HCV und Anti-HIV negativ, und
trotz der erfolgten Impfung ist sie Anti-
HBs negativ, wie es circa funf Prozent der
Hepatitis-B-Geimpften bleiben (14). Sie
wird sofort aktiv und passiv gegen Hepa-
titis B geimpft. Im weiteren Verlauf bleibt
sie negativ fiir HIV und Hepatitis C und
baut zdgernd einen Impfschutz gegen
Hepatitis B auf. In diesem Fall hat der
Praxisinhaber vollig richtig gehandelt.
Unverstandlich bleibt das wenig zielge-
richtete Handeln der Betriebsérztin.

3. Geimpfte Mitarbeiterin mit Inoku-
lation HIV-infizierten Blutes: Eine gegen
Hepatitis B geimpfte Arzthelferin unter-
richtet einen Patienten aus einer HIV-Ri-
sikogruppe in der Eigeninjektion von He-
parin. Beim Entsorgen der Kandle sticht
sie sich. Der Spender gibt an, keine vier
Wochen zuvor negativ auf HIV getestet
worden zu sein. Bei ihm und der Helferin
wird Blut abgenommen und Uber den
téglichen Abholdienst des Laborarztes
mittags zur Analyse geschickt. Am néch-
sten Vormittag wird das Ergebnis telefo-
nisch abgefragt: Der Spender ist HIV-po-
sitiv und Hepatitis-C-negativ. Sofort wird
eine Postexpositionsprophylaxe mit Lo-
pinavir, Lamivudin und Zidovudin fur
vier Wochen eingeleitet. Kontrollen, zu-
letzt 26 Wochen nach Inokulation, zeigen
keine HIV- oder Hepatitis-C-Serokon-
version bei der gestochenen Helferin.

In diesem Fall ist zwar alles gut ge-
gangen, besser ware es aber gewesen,
die Serologie trotz der Angaben des Pa-
tienten sofort bestimmen zu lassen. So
gingen wertvolle Stunden verloren.

4. Geimpfter Patient und bekannter
Status des ,,Spenders*: Eine gegen He-
patitis B geimpfte Arzthelferin sticht sich
an einer inokulierten Kanule. Die Praxis-
inhaberin veranlasst die Blutentnahme
bei der Helferin und bei der Quell-Pati-
entin und schickt die Helferin mit beiden
Proben zum D-Arzt. Die ,,cito“-Bestim-
mung ergibt einen guten Impfschutz ge-
gen Hepatitis B bei der Helferin und ne-
gative Befunde fiir HIV und Hepatitis C
bei der Helferin und der Spenderin.
Kontrollen nach sechs, zwolf und 26 \Wo-

chen zeigen die Helferin weiterhin ne-
gativ gegen Hepatitis C und HIV. In die-
sem Fall ist alles optimal gelaufen: Die
Empfangerin war gegen Hepatitis B
geimpft, rasch wurde der immunologi-
sche Status auch der Spenderin inner-
halb von zweieinhalb Stunden nach Un-
fall geklart, es erfolgten zielgerichtete
Nachuntersuchungen.

Eine Nadelstichverletzung kann je-
den Arzt jederzeit konfrontieren, und
es ist ratsam, die dann einzuleitenden
Schritte bereits vorher tberlegt zu ha-
ben. Im Krankenhaus wird die Ret-
tungsstelle das Weitere koordinieren,
im ambulanten Bereich in aller Regel
der Durchgangsarzt. Folgende Fragen
sollten im Vorfeld geklart sein:

e wie das Blut ins Labor kommt,

® wie das Labor informiert wird,

® wie die Bereitschaft sichergestellt
wird, sofortige Analysen durchzufiihren,

e wer,wann und wie den behandeln-
den Arzt vom Ergebnis der Serologie
informiert,

e wie der Arzt den verletzten Patien-
ten erreicht und

e wie im Bedarfsfall rasch Hepatitis-
B-Immunglobulin beziehungsweise an-
tiretroviral wirksame Medikamente bei-
gebracht werden.

Postexpositionelles Handeln

Der mit einem Nadelstich mit sicherer
oder moglicher Inokulation konfron-
tierte Arzt sollte diese Verletzung als
immunologischen Notfall begreifen
und folgende Schritte einleiten:

1. Desinfektion: Allgemein empfoh-
len wird eine ausgiebige Desinfektion
der Stichstelle. Manche raten zum Ver-
such, Blut und Serum aus der Wunde
,,auszumelken*, wobei es fur die Wirk-
samkeit dieser MalRnahme keinen Be-
leg gibt (5) und die Centers for Disease
Control davon abraten (15).

2. Sofortige Vorstellung in der Ret-
tungsstelle oder beim Durchgangsarzt:
Hierbei ist es wichtig, entweder den ge-
stochenen (oder auf anderem Wege ver-
letzten) Empfénger mit bereits abge-
nommener Blutprobe auch des Spen-
ders auf den Weg zu schicken, oder aber
den Spender zu bitten, mit dem Emp-
fanger gemeinsam den Arzt oder die
Rettungsstelle aufzusuchen.
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3. Serologische Diagnostik: Es kommt
entscheidend auf die Geschwindigkeit
an, mit der sowohl die immunologische
Situation des Gestochenen (Empfén-
gers) als auch des Index-Patienten
(Spenders) bestimmt wird. Daher sollte
Empfanger und Spender sofort Blut ab-
genommen werden. Der Impfstatus des
Empfangers gegen Hepatitis B bezie-
hungsweise Infektiositat des Spenders
fur Hepatitis B, Hepatitis C und HIV
mussen deshalb umgehend geklart wer-
den, weil die Impfung gegen Hepatitis B
beziehungsweise die Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) gegen HIV sofort erfol-
gen beziehungsweise einsetzen sollten.

Welcher Abstand zum Zeitpunkt der
Inokulation noch vertretbar ist, ist noch
nicht abschlieRend geklart. Fir Hepati-
tis B empfiehlt das Robert Koch-In-
stitut (Berlin), die Impfung spatestens
48 Stunden nach Unfall vorzunehmen
(16), fur die PEP gegen HIV reichen die
Angaben von zwei bis zu hochstens 24
Stunden nach der Verletzung, weil das
HI-Virus zwei Stunden nach Inokulati-
on an der Wirtszelle andockt und nach
24 Stunden die Virusproduktion ein-
setzt (5). 72 Stunden nach Inokulation
wird eine HIV-PEP sinnlos (5).

Wegen dieses knappen Zeitrahmens
gibt es Uberlegungen, mit antiretrovi-
ralen Substanzen bereits unmittelbar
nach einem Stich ,,auf Verdacht* zu be-
handeln, wenn der Spender einer HIV-
Risikogruppe angehort. Bei gegebe-
nenfalls folgendem negativen serologi-
schen Befund kann die Medikation wie-
der abgesetzt werden (12).

4. Transport ins Labor: Nach der
Blutentnahme sollten die Proben um-
gehend ins Labor gebracht werden, zum
Beispiel durch den gestochenen Mitar-
beiter selber, gegebenenfalls auch mit
dem Taxi (Kosten werden von der Be-
rufsgenossenschaft erstattet). In entle-
genen Gebieten mag dies ein Problem
sein, in aller Regel kann ein Labor aber
rasch erreicht werden. Die Probe des
Spenders kann anonymisiert werden.

5. Labor-Ergebnis und Konsequen-
zen?: Innerhalb von zwei Stunden nach

2 Diese Empfehlungen gelten fiir die allermeisten NSTV.
Individuell abweichend muss eventuell bei Schwangeren
oder bereits mit HBV, HBC oder HIV Infizierten vorgegan-
gen werden (2).

3 Hofmann, Prof. Dr. Dr. Friedrich, Bergische Universitat
Wauppertal: persdnliche Mitteilung
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Eintreffen im Labor kann das Ergebnis
der Serologie erwartet werden, das per
Fax, E-Mail oder auch Handyanruf an
den Zuweisenden Ubermittelt wird.
Dieser sollte in der Lage sein, die richti-
gen Schliisse aus den Laborergebnissen
zu ziehen. Je nach immunologischer
Konstellation des Verletzten (Empfan-
gers) und des Index-Patienten (Spen-
ders) ergeben sich dabei unterschiedli-
che Konsequenzen:

Hepatitis B: Im ungunstigsten Fall ist
der Spender HBsAg positiv — also infek-
tibs—und der Empfanger Anti-HBs nega-
tiv, somit ungeschutzt. In diesem Fall ist

Foto: Peter Wirtz

eine Impfung kombiniert mit der Gabe
von Hepatitis-B-Immunglobulin (0,06
ml/kg KG) erforderlich. Eine Anti-HBs-
Konzentration unter 10 IU/L gilt als nicht
ausreichend. Bei niedriger Konzentration
(> 10 1U/L aber <100 IU/L) reicht die
Impfung. Diese sollte auch dann erfolgen,
wenn der Spender HBsAg negativ ist. Bei
einem negativen Spender ist eine Infekti-
on ausgeschlossen, bei einem positiven
Spender wird sechs, zwolf und 26 Wochen
nach Unfall Anti-HBs bestimmt. Auf je-
den Fall wird weiter geimpft, bis ein aus-
reichender Impfschutz erreicht ist.

Hat der Empfanger einen Anti-HBs-
Titer von > 100, gilt er als geschitzt.
Kontrollen entfallen, unabhéngig vom
HBsAg-Status des Spenders. Bei unbe-
kanntem Spender muss wie bei HBsAg
positivem gehandelt werden.

Hepatitis C: Gegen Hepatitis C gibt
es noch keine Impfung. Ist der Spender
Anti-HCV positiv oder ist sein Status
unbekannt, wird fir den Empfanger ge-
genwaértig keine sofortige Postexposi-
tionsprophylaxe empfohlen.

Der verletzte Empfanger sollte — un-
abhéngig davon, ob der Anti-HCV-Sta-

tus des Spenders positiv, negativ oder
unbekannt ist — jeweils sechs, zwolf und
26 Wochen nach dem Stich untersucht
werden. Alternativ gentigt eventuell die
einmalige Bestimmung der Polymera-
se-Ketten-Reaktion (PCR) vier Wo-
chen nach Unfall3. Entwickeln sich An-
tikdrper gegen Hepatitis C (Serokon-
version), empfiehlt sich eine medika-
mentdse  Postexpositionsprophylaxe,
zum Beispiel mit Interferon und Ri-
bavirin.

HIV: Ist der Spender positiv, der
Empfanger negativ, muss — innerhalb
von Stunden nach der Inokulation — mit

Zu einer Ubertra-
gung (Serokonver-
sion) nach einer Na-
delstichverletzung
kommt es nach An-
gaben der Gemein-
schaftsinitiative
,.Safety First” bei
HBV in 300 von
1000 Fallen, bei
HCV in 30 von 1 000
Fallen und bei HIV
in drei von 1 000
Fallen.

einer anti-retroviralen Postexpositions-
prophylaxe (PEP) begonnen werden.
Die verwendeten Substanzen sind flr
die Indikation der PEP in Deutschland
nicht zugelassen. Mangels einer Alter-
native und bei belegter Wirksamkeit
(17) Ubernehmen die Berufsgenossen-
schaften jedoch die Kosten.

Sind Spender und Empfanger nega-
tiv, sollte der Titer beim Empfénger
nach sechs, zwolf und 26 Wochen tber-
prift werden.

6. Meldung an die Berufsgenossen-
schaft: Diese kann durch jeden Arzt er-
folgen, am besten vom Durchgangsarzt,
um die Dokumentation fur den Verletz-
ten, aber auch die Kostenubernahme
durch die zustéandige Berufsgenossen-
schaft sicherzustellen.

@

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Litera-
turverzeichnis, das beim Verfasser erhaltlich oder im
Internet unter www.aerzteblatt.de/lit0905 abrufbar ist.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Karsten Mulder
Chirurg und Durchgangsarzt
Krefelder Stral3e 7, 10555 Berlin
E-Mail: praxis@muelder.info
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