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Bedingt durch das Auftreten einer neuen Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (nvCJK), die
nach dem jetzigen Kenntnisstand vermutlich durch orale Aufnahme des Erregers der Bovinen
Spongiformen Enzephalopathie (BSE) Ubertragen wird, werden verstarkt Fragen der
Ubertragbarkeit der klassischen Form der CJK diskutiert. In einer Reihe von Stellungnahmen haben
sich Expertengremien zur Frage der Ubertragbarkeit durch Blut und Blutprodukte [1], zur
Desinfektion und Sterilisation von Instrumenten, die bei Operationen am Gehirn von Patienten mit
Verdacht auf CJK verwendet wurden [2], und zur Sektion und dem Umgang mit Gehirnmaterial von
CJK-Verdachtsféllen in der Pathologie [3] gedulert.

In einer im Dezember 1997 vom Robert Koch-Institut organisierten Expertenrunde wurden Fragen
der Sterilisation und Desinfektion von Instrumenten und weiterer bei der Behandlung von CJK-
Fallen bzw. Verdachtsfallen anfallender Materialien besprochen. Zudem wurde erortert, welche
Schutzmallhahmen bei der Krankenversorgung notwendig sind.

Einleitung

Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) des Menschen gehdrt zur Gruppe der transmissiblen
spongiformen Enzephalopathien (TSE bzw. Prionkrankheiten), die bei Mensch und Tier vorkommen
und durch Degeneration von Nervenzellen im Zentralnervensystem (ZNS) 2 Monate bis 2 Jahre
nach Krankheitsbeginn zum Tode fuhren [4]. Charakteristisch ist die Aggregation eines Proteins der
Nervenzellmembran, des Praamyloid- oder Prionproteins. Seine physiologische Funktion ist noch
nicht umfassend aufgeklart. Das aggregierte Protein wird nur im Verlauf der Erkrankung gebildet
(PrPSc) und unterscheidet sich von der normalen zellularen Form (PrPc) durch hohe Anteile an
beta-Faltblattstrukturen und Proteinaseresistenz. Sein Nachweis in Proteinase K-resistenter Form
mit spezifischen Antikdrpern, immunhistologisch oder im Western Blot, ist fur die Krankheit
beweisend. Neben einer unterschiedlich stark ausgepragten Prionproteinablagerung im Gehirn
findet man die Bildung von Mikrovesikeln, die fur das schwammartige Erscheinungsbild
(spongiforme Enzephalopathie) verantwortlich sind, eine Vermehrung von Astrozyten und
Mikrogliazellen und eine Degeneration von Nervenzellen. Die Natur des Krankheitserregers ist noch
nicht endgliltig geklart. Die meisten Wissenschaftler halten das Prionprotein in seiner abnormen
Form fir den Erreger (Prion), der sich durch Umformen des normalen Prionproteins in die
pathologische Form in einem Komplex vermehren wirde. Eine Minderheit der Wissenschaftler sieht
ein bisher unbekanntes Virus als den Erreger an und beschreibt die Krankheit als virusinduzierte
Amyloidose [5].

An tierischen Erkrankungen sind seit etwa 250 Jahren Scrapie beim Schaf (Traberkrankheit)
bekannt und seit Mitte der 80er Jahre, vermutlich ausgeldst durch die Verfitterung von
ungenigend inaktivierten scrapiehaltigen Schafsabféallen in Form von Fleisch- und Knochenmehl,
die Rinderseuche BSE. Eine andere Hypothese geht davon aus, dass BSE in niedrigen Fallzahlen in
der Rinderpopulation schon immer vorhanden war und durch die Anderung in der Herstellung des
Fleisch- und Knochenmehls das infektiose Agens durch Verfltterung ungentigend inaktivierter
Schlachtabfélle weiter verbreitet wurde. Weiter kennt man ein chronisches Auszehrungssyndrom
bei amerikanischen Hirschen sowie eine Ubertragbare spongiforme Enzephalopathie bei
Zuchtnerzen. Beim Menschen wurde die Krankheit erstmals Anfang der 20er Jahre beschrieben und
nach den Entdeckern Hans-Gerhard Creutzfeldt und Alfons Jakob Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
genannt. Man unterscheidet eine sporadische Form, die etwa 85% aller Féalle ausmacht, von einer
familiaren, autosomal-dominant vererbten Form. Der familiaren Form liegen Mutationen an
verschiedenen Positionen des Prionprotein-Gens zugrunde. Als besondere klinische
Erscheinungsformen lassen sich das Gerstmann-Straussler-Scheinker-(GSS)-Syndrom (zumeist
Mutation im Kodon 102) und die fatale familidre Insomnie (FFI) abgrenzen mit einer Mutation im
Kodon 178 kombiniert mit Methionin an der polymorphen Position 129 und Schlafstérungen als
auffallendem Symptom. Als weitere humane TSE wurde in den 50er Jahren Kuru bei Eingeborenen
Neuguineas beschrieben, die in einem Kult die Gehirne ihrer verstorbenen Angehérigen verzehrten
bzw. sich mit Gehirn einrieben. Am Beispiel von Kuru entdeckte Gajdusek die Ubertragbarkeit der
menschlichen spongiformen Enzephalopathien. Auch die familiaren Erkrankungen sind tbertragbar.
SchliefBlich wurden 1996 die ersten Falle einer neuen Variante der CJK (nvCJK) beschrieben, die
nach dem heutigen Kenntnisstand vermutlich durch Ubertragung des BSE-Erregers hervorgerufen
wird [6]. Diese Erkrankung wurde bisher vorwiegend bei Patienten unter 40 Jahren gefunden und
lasst sich im histopathologischen Bild von der sporadischen CIK abgrenzen. Bisher sind 24 Falle in
GrofRbritannien und ein Fall in Frankreich bekannt geworden. Man kann nur spekulieren, ob in
Deutschland uberhaupt bzw. mit wievielen Fallen von nvCJK zu rechnen ist, da hier lediglich 5 Falle



von BSE bei Rindern (alle aus GroRRbritannien importiert) nachgewiesen und im relevanten
Zeitraum nur etwa 0,1% der verbrauchten Rinderprodukte aus GroRRbritannien importiert wurden.
Die CJK ist eine weltweit verbreitete, seltene Erkrankung mit einer jahrlichen Inzidenz von etwa 1-
1,5 Fallen/1 Million Einwohner. Fur die sporadische Form wird im Sinne der Prionhypothese die
Entstehung durch eine spontane Konformationsanderung des Prionproteins oder auch eine Mutation
im Prionprotein-Gen in einer Zelle des ZNS diskutiert. Die Anhdnger der Virushypothese postulieren
eine Ubertragung durch erregerhaltige Nahrungsmittel aus dem Tierreich: Hier kamen z.B.
unerkannte Falle von BSE beim Rind in Frage. Der Scrapie-Erreger scheidet wohl wegen des
Fehlens jeglicher epidemiologischer Hinweise als direkte Infektionsquelle aus. Daruber hinaus
waren Versuche, Menschenaffen mit dem Scrapie-Erreger zu infizieren, erfolglos. Das
durchschnittliche Erkrankungsalter der sporadischen CJK liegt bei 65 Jahren. Manner und Frauen
sind gleich haufig betroffen. Die Inkubationszeit ist unbekannt. Sie wird, abgeleitet von Kuru und
den iatrogenen CJK-Erkrankungen, auf einige Jahre bis Jahrzehnte geschatzt. Die CJK (sporadische
wie familidre Formen) ist nicht im Ublichen Sinne infektiés, das heil3t, sie wird nicht durch Ubliche
soziale Kontakte oder pflegerische Mallhahmen von Mensch zu Mensch weitergegeben. lhre
Ubertragung auf Versuchstiere (oder auch iatrogen) erfordert in der Regel grolRe Mengen
hochkonzentrierten erregerhaltigen Materials. So wei? man aus Tierversuchen, dass die
effizienteste Infektionsroute die intrazerebrale (i.c.) Injektion ist. Ist intrazerebral eine infektibse
Einheit (1.E.) ausreichend, um Tiere mit einer 50%igen Wahrscheinlichkeit zu infizieren, so braucht
man im Vergleich bei der i.v. Infektion in etwa 10 |.E., intraperitoneal 100 I.E., subkutan 104 und
per os 105 IL.E. [7]. Diese Zahlen gelten fir einen angepassten Erreger, also innerhalb derselben
Tierspezies. Uber Speziesgrenzen hinweg sind durchweg héhere Dosen von infektidsen Einheiten
notwendig.

CJK-Infektionsrisiko in medizinischen Berufen

Aus den oben beschriebenen Befunden kann abgeleitet werden, dass eine Infektion durch die
intakte Haut selbst mit hoch erregerhaltigem Material nur sehr schwer mdglich sein durfte.
Epidemiologisch gibt es bislang keinen Hinweis darauf, dass Personen in medizinischen Berufen
haufiger an einer CJK erkrankt sind, als statistisch zu erwarten ist. Ebenso haben Angehdrige, die
CJK-Patienten pflegen, kein erhéhtes Erkrankungsrisiko. Dies zeigt, dass vom Umgang mit
Erkrankten keine unmittelbare Gefahr ausgeht.

Wie es zu Ubertragungen der Krankheit kommen kann, zeigen dagegen die relativ wenigen Fille
von in der Literatur beschriebener iatrogener CJK [8]. Den grofRten Anteil der Falle machen CJIK-
Infektionen durch Behandlung mit aus menschlichen Hypophysen extrahierten Hormonen aus.
Durch parenterale Behandlung mit Wachstumshormon aus Hypophysen von Verstorbenen traten
ca. 90 Félle auf, die meisten davon in Frankreich (etwa 60-70%). Weitere Falle sind in
GrofRbritannien und den USA bekannt geworden, in Deutschland jedoch bislang keiner. Auf
Gonadotropinbehandlung sind 5 Falle in Australien zurtickzufuhren. Seit 1987 werden diese
Hormone gentechnisch hergestellt.

Etwa 60 Falle von CJK-Infektionen beruhen auf Dura mater-Transplantationen. Sie wurden fast
ausschlie3lich durch das Préparat "Lyodura" der Firma Braun-Melsungen verursacht, das 1987 aus
dem Verkehr gezogen wurde. Die meisten Falle traten in Japan auf; in Deutschland werden vier
Falle mit einer Duratransplantation in Zusammenhang gebracht. Des weiteren wurden weltweit drei
Ubertragungsfalle durch Corneatransplantate bekannt und ein Fall mit einer Tympanoplastik in
Zusammenhang gebracht. Schlie3lich gab es 6 Falle einer iatrogenen CJK durch unzureichend
sterilisierte neurochirurgische Instrumente verursacht, davon zwei durch Tiefenelektroden [2].
Aus der Beschreibung der iatrogenen CJK-Falle geht hervor, dass es vordringlich ist,
Patientengruppen, Materialien und medizinische Eingriffe, von denen ein Ubertragungsrisiko
ausgehen kann, genau zu definieren. Das Ubertragungsrisiko fiir medizinisches Personal, z.B. bei
einem operativen Eingriff, oder fur Dritte durch kontaminierte Instrumente wird abgeleitet von der
Wabhrscheinlichkeit, mit der bei einem Patienten eine Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung vorliegt.
Anhand dieser Wahrscheinlichkeit konnen Patienten in Ubertragungsrisikogruppen eingeteilt
werden.

Ubertragungsrisikogruppen

Grundsitzlich stellt die normale Krankenversorgung von CJK-Patienten keine Ubertragungsgefahr
fur das medizinische Personal oder andere Personen dar. Bei operativen Eingriffen am ZNS, etwas
weniger bei Augenoperationen, besteht fir das Operationsteam aufgrund der Verletzungsgefahr
durch Einbringen von hochinfektiosem Gewebe in Wunden ein Ubertragungsrisiko [14].

1. Patienten mit hohem Risiko, CJK zu haben oder zu entwickeln:
- Patienten mit bestatigter CJK
- Trager pathogener Mutationen im Prionprotein-Gen
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- Mitglieder einer Familie mit familidrer CJK, GSS, FFI, auch wenn der Genotyp nicht bestimmt ist
2. Patienten mit erhohtem Risiko, CJK zu haben oder zu entwickeln:

- Patienten mit ungeklarter, fortschreitender Erkrankung des ZNS mit und ohne Demenz

- Mitglieder von Familien, in denen geh&uft derartige Erkrankungen aufgetreten sind

- Empfanger von humanen Hypophysen-Hormonen (Wachstumshormon und Gonadotropine)

- Empfanger von Dura mater-Transplantaten in den Jahren 1972-1987

3. Patienten mit niedrigem Risiko, CJK zu haben oder zu entwickeln:

alle tbrigen Personen.

Erlauterung zur Einordnung von Patienten in Risikogruppen

Eine sichere Diagnose einer CJK kann beim lebenden Patienten bisher nur durch Hirnbiopsie mit
dem Nachweis des pathologischen Prionproteins gestellt werden. Eine Hirnbiopsie ist jedoch in den
meisten Féallen nicht indiziert. Die Diagnhose einer genetischen Prionerkrankung erfolgt durch den
molekulargenetischen Nachweis einer pathogenen Mutation im Prionprotein-Gen.

Die klinische Diagnose "wahrscheinliche CJK" erfordert die folgenden Kriterien [9]: rasch
fortschreitende Demenz, typisches EEG (periodic sharp wave complexes) und zwei der vier
folgenden neurologischen Symptome: 1. visuelle und/oder zerebellare Stérungen; 2. pyramidale
und/oder extrapyramidale Stérungen; 3. Myoklonien; 4. akinetischer Mutismus. Eine "mogliche
CJK" liegt vor bei Vorhandensein der Symptome wie bei wahrscheinlicher CJK, jedoch ohne die
typischen EEG-Verédnderungen.

Eine weitere Stiitzung der Diagnose ist moglich durch den Nachweis der Proteine 14-3-3 bzw.
p130/131 sowie erhéhte Spiegel an NSE (neuronenspezifische Enolase) oder S100-Protein im
Liquor. Diese Teste erreichen in der CJK-Diagnostik eine Spezifitat und eine Sensitivitéat von 80-
90%.

In der Gruppe 2 ist das Risiko der Patienten, eine CJK zu haben oder zu entwickeln, deutlich
geringer als in der Gruppe 1. Es betragt bei den Empfangern von humanen Hypophysenhormonen
maximal 1%, bei den Empfédngern von Dura mater-Transplantaten etwa 0,1% [10]. Da jedoch die
Trager einer latenten CJK-Infektion nicht erkannt werden kdnnen, werden im Folgenden die
Patienten der Gruppe 2 mit denen der Gruppe 1 zusammen als Patienten mit erh6htem
Ubertragungsrisiko betrachtet.

Bei unauffélligen Patienten (Gruppe 3) liegt das Risiko, eine CJK zu haben oder zu entwickeln, nach
den heutigen Erkenntnissen wie eingangs erwahnt bei etwa 1 : 1 Million. Daher ist fur diese
Patientengruppe wegen des sehr geringen Risikos eine Anderung der bisherigen Empfehlungen zu
Praventionsmallhahmen beim Umgang mit Patienten und deren Materialien und
Sterilisationsverfahren nicht erforderlich.

Risikostatus von Geweben

Nicht von allen Geweben eines CIJK-Kranken geht eine gleich groRe Infektionsgefahr aus. Da nur
wenige Daten Uber Infektionsmengen in Geweben CJK-Erkrankter vorliegen - diese wurden durch
Ubertragungsversuche in verschiedenen Tierspezies gewonnen - legt man bei der Einteilung der
Gewebe in Risikoklassen Uberwiegend die bei Tieren erhobenen Daten zugrunde. Diese Werte
liegen erfahrungsgeman im lymphatischen Gewebe der Peripherie héher als bei sporadischer und
familiarer CJK. Bei der neuen Variante der CJK ist hingegen mit einer héheren Infektiositat des
peripheren lymphatischen Gewebes zu rechnen. Die folgende Eingruppierung von Geweben
orientiert sich an der Scrapie-Infektiositat naturlich infizierter Schafe [11,18]:

1. hohe Infektiositat: Gehirn, Ruckenmark, Auge

2. mittlere Infektiositat: Milz, Tonsillen, Lymphknoten, lleum, proximales Colon, Liquor,
Hypophyse, Nebenniere, Dura mater, Zirbeldrise, Plazenta, distales Colon, peripheres
Nervensystem

3. geringe Infektiositat: Nasenschleimhaut, Thymus, Knochenmark, Leber, Lunge, Pankreas

4. keine Infektiositat nachweisbar: Skelettmuskulatur, Herz, Brustdrise, Milch, Blut und
Blutgerinnsel, Serum, Kot, Niere, Schilddrise, Speicheldriuse, Speichel, Ovarien, Uterus, Hoden,
Samen, fetales Gewebe, Kolostrum, Galle, Knochen, Sehnen, Bindegewebe, Haare, Haut, Urin

Aus der Verteilung ist abzuleiten, dass ein erhdhtes Risiko von Eingriffen an Hirn, Ruckenmark und
Auge ausgeht. Ein sehr geringes Risiko besteht dagegen bei Eingriffen, die die Gewebe der
Kategorie 4 betreffen, wie Haut, Bindegewebe, Muskulatur, Blut.



Vermeidung von iatrogenen CJK-Infektionen

Operative Eingriffe an ZNS und Auge bei Patienten mit erhéhtem Risiko, eine CJK zu
haben oder zu entwickeln [15,16]

Eingriffe an ZNS und Auge von diesen Patienten stellen eine potentielle Gefahr der Ubertragung
von CJK dar. Sie sollten in ihrem diagnostischen oder therapeutischen Wert genau abgewogen
werden. So kann in den meisten Féllen zur Erstellung einer Differentialdiagnose anstelle einer
Hirnbiopsie zu diagnostischen Zwecken auf die Surrogatmarker im Liquor zuriickgegriffen werden
(s.0.). Bei Eingriffen mit erh6htem Risiko sollten die folgenden zuséatzlichen VorsichtsmalRnahmen
angewandt werden:

- Der Eingriff sollte an das Ende der Operationsliste gelegt werden, um anschlieend eine
angemessene Reinigung durchfihren zu kénnen.

- Die Teilnehmer an dem Eingriff sollten gut geschult sein. Die Zahl der Teilnehmer sollte moéglichst
gering gehalten werden.

- Es sollte méglichst nur Einmalmaterial verwendet werden.

- Es sollte Schutzkleidung in Form von Schirze oder Schutzanzug, 2 Paar Handschuhen,
Mundschutz, Brille getragen werden.

- Alle gebrauchten Einwegmaterialien und Abfalle sollten durch Verbrennung entsorgt werden.

Nach den Empfehlungen der Expertenkommission [2] sollen alle wiederzuverwendenden Materialien
mit 1-2 M NaOH oder 2,5-5% Na-Hypochlorit fur 24 h oder mit Guanidiniumthiocyanat (z.B. 4 M fur
1 h; 6 M fur 15 min) bei Raumtemperatur desinfiziert und gereinigt und abschlieend 1 h lang bzw.
in Zyklen bis zu einer Gesamtzeit von 1 h bei 134°C dampfsterilisiert werden (= Tabelle 1).

Alle Ubrigen operativen Eingriffe

Alle Ubrigen operativen Eingriffen an Patienten, von denen ein erhdhtes Risiko ausgeht, sind
moglichst unter den gleichen VorsichtsmaRnahmen wie oben einschlie8lich des Gebrauchs von
Einmalinstrumenten vorzunehmen. Sollte die Verwendung von Einmalinstrumenten nicht maglich
sein, so kdnnen die Instrumente nach Gebrauch auRerhalb von ZNS und Auge wegen der
geringeren Infektiositat der Gewebe in der folgenden abgeédnderten Form aufbereitet werden (=
Tabelle 2):

Die Instrumente werden in 1-2 M NaOH oder 2,5-5% Na-Hypochlorit oder 4 M
Guanidiniumthiocyanat (GdnSCN) fur 2x30 min mit mechanischer Zwischenreinigung in die
jeweilige Losung eingelegt. Es muss sichergestellt sein, dass die Losungen alle inneren und
auBeren Oberflachen der Instrumente erreichen. Gegebenenfalls missen die Lodsungen mit einer
Spritze in die Hohlraume der Instrumente eingebracht werden. Danach erfolgt eine Behandlung im
Reinigungsautomaten. Dazu sind die Instrumente einem validierten, automatisch gesteuerten
Reinigungs- und anschlieBenden Desinfektionsprozel bei 93°C zu unterwerfen. Es muss erneut
sichergestellt werden, dass alle inneren und aul’eren Oberflachen der Instrumente vom
Reinigungsprozess erfasst werden. Bei Rohrschaftinstrumenten ist eine Durchflusskontrolle
unerlasslich. Nach der Desinfektion erfolgt eine abschlieRende Dampfsterilisation vorzugsweise fir
1 h bei 134°C.

Verwendung von flexiblen Endoskopen auf3erhalb von ZNS und Auge

Wegen madglicher Erregerverschleppung sollte bei Patienten mit erhéhtem Risiko, eine CJK zu
haben oder zu entwickeln, der Gebrauch wiederverwendbarer Endoskope auch aufRerhalb des ZNS
so weit wie moglich eingeschrankt und durch Verwendung von Einmalmaterial oder durch
alternative Verfahren ersetzt werden. Wenn es medizinisch indiziert ist, z.B. eine perkutane
Endogastral-(PEG)-Sonde zu legen, wird nach Gebrauch des Gastroskopes folgendes
Dekontaminationsverfahren empfohlen: Einlegen des Endoskops in 4 M Guanidiniumthiocyanat
(GdnSCN) fur 2x30 min mit zwischengeschalteter mechanischer Reinigung (Durchbirsten und
Durchspulen der Kanéle mit GAnSCN-L6sung in demselben GAnSCN-Bad; Achtung:
Personenschutz!). Es muss sichergestellt sein, dass das GAnSCN alle inneren und aulReren
Oberflachen des Endoskops erreicht. Dazu sollte GAnSCN mit einer Spritze in die Hohlraume des
Endoskops gesaugt werden. Dieser Vorgang muss bei jedem Kanal des Endoskops erfolgen.
AnschlieBend folgt eine weitere Reinigung, mdoglichst in einem Dekontaminationsautomaten, nach
einem validierten Verfahren mit Spulen mit Wasser, Desinfektion mit aldehydhaltigen
Reinigungsmitteln, erneutem Spllen mit sterilem Wasser, Trocknen und abschlieBender
Behandlung mit 70% Alkohol. Es muss sichergestellt sein, dass GAnSCN vollstédndig aus dem
Endoskop entfernt ist.

Die Behandlung mit Aldehyden oder Alkohol darf niemals der spezifischen Desinfektion mit GAnSCN
vorangestellt werden, da die Inaktivierung der CJK-Erreger nach Behandlung mit Aldehyden oder
Alkohol erheblich erschwert wird.



Guanidiniumthiocyanat ist eine Substanz der Giftklasse 3: Es entwickelt beim Zusammenbringen
mit Sauren giftige Dampfe. Es sollte nur verwendet werden, wenn die Alternativverfahren
Seitenschutz) sind notwendig. Spritzer und Aerosolbildung sind zu vermeiden. Das der Chemikalie
beiliegende Sicherheits-Datenblatt ist zu beachten.

Es obliegt dem Hersteller der Instrumente, fir Endoskope und Dekontaminationsautomaten
geeignete validierte Verfahren und die angewandten Prifmethoden zu benennen. Es ist mit dem
Hersteller abzuklaren, ob GAnSCN unter den angegebenen Bedingungen von dem Material
vertragen wird. Die Anwendbarkeit anderer Desinfektionsmittel (= Tabelle 2) ist ebenfalls mit den
Herstellern der Instrumente und Endoskope etc. abzuklaren.

Gewinnung und Weiterverarbeitung von Untersuchungsmaterial bei CIJK

Liguorpunktion, Probeexzisionen, Blutentnahme und Punktionen innerer Organe und Hohlraume
sollten unter den gleichen VorsichtsmalRhahmen und unter Verwendung von Einmalmaterialien wie
bei HBV- oder HIV-Infizierten durchgefiihrt werden. Die Probenentnahme sollte von im Umgang mit
infizierten Patienten erfahrenen Arzten mit besonderem Augenmerk auf die Vermeidung von Stich-
und Schnittverletzungen vorgenommen werden. Bei der Gefahr des Verspritzens von
Patientenmaterial sollte Mund- und Augenschutz getragen werden. Das gewonnene
Untersuchungsmaterial folgt ohne besondere Kennzeichnung dem gleichen Untersuchungs- und
Entsorgungsgang wie andere infizierte Proben. Bei der Probenentnahme anfallende
Einmalmaterialien werden im medizinischen Abfall entsorgt, scharfe und spitze Gegenstande in
geschlossenen Behaltern.

Probenmaterial, das aus Hirn, Rickenmark und Auge (Trénenflissigkeit ist nicht infektios)
gewonnen wurde, wird als C-Abfall [12] mit nachfolgender Verbrennung entsorgt. In gleicher Weise
geschieht dies fur die bei der Gewinnung verwendeten Einmalinstrumente und -textilien.

Bei der Verarbeitung von Hirngewebeproben wird empfohlen, nach der Fixierung mit Formalin eine
1-stiindige Behandlung mit 95-100% Ameisensaure mit anschlieRender Nachfixierung in frischem
Formalin anzuschlieRen, wodurch eine weitgehende Inaktivierung der Erreger erreicht wird.

Néahere Informationen tber VorsichtsmafBnahmen bei Sektionen von CJK-Verdachtsfallen und der
Gewinnung und Weiterverarbeitung von Hirngewebe in der Pathologie sind den Literaturstellen
[3;17] zu entnehmen oder beim Referenzzentrum fir Spongiforme Enzephalopathien im Institut fur
Neuropathologie der Universitat Gottingen (Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen) erhaltlich.

Klinik und Pflege

CJK lasst sich nicht durch normalen Kontakt von Mensch zu Mensch Ubertragen. Auch der
Hautkontakt mit Blut, Serum und Ausscheidungen aller Art birgt kein Infektionsrisiko. Die Patienten
brauchen daher nicht isoliert zu werden, die Einhaltung der Ublichen Hygieneregeln ist ausreichend.
Benutztes Geschirr und Besteck der Patienten sowie Waschutensilien, Kleidung, Wasche und
Bettwésche, auch wenn mit Blut oder Liquor kontaminiert, werden in die normalen Spul- und
Waschgange gegeben. Lediglich bei gréReren Liquorkontaminationen (> 5 ml = etwa Groél3e einer
Handflache) sollte mit 2,5% Na-Hypochlorit bzw. 1-2 M NaOH (1 h) vordesinfiziert werden.
Oberflachen, die mit Liquor kontaminiert wurden, sollten mit 2,5% Na-Hypochlorit oder mit 1-2 M
NaOH 1 h desinfiziert werden.

Abfélle aus der Pflege und Behandlung der Patienten wie z.B. Auswurf, Erbrochenes etc., Tupfer,
Tlcher, Spritzen und andere Einmalmaterialien werden, auch wenn mit Blut oder Liquor
kontaminiert, als medizinischer Abfall entsorgt. Injektionskantlen und andere spitzen oder scharfen
Gegenstande sind in verschlieBbaren, bruchsicheren Behéltern abzuwerfen. Erregerhaltiges Material
(s. Risikostatus von Gewebe) und Abfélle, die mit erregerhaltigem Material kontaminiert sein
koénnen, sind als Abfall der Gruppe C [12] durch Verbrennen zu entsorgen.

Verletzungen und Kontamination mit CJK-Material

Bei Stichverletzungen mit Nadeln nach i.v., s.c. oder i.m. Gebrauch an Patienten mit erhéhtem
Risiko, eine CJK zu haben oder zu entwickeln, wird wie bei anderen Patienten verfahren. Das
gleiche gilt fir eventuelle Biss- und Kratzverletzungen.

Stich- oder Schnittverletzungen bei der Liquorpunktion und bei der Probenentnahme oder -
weiterverarbeitung von Material auRerhalb von ZNS und Auge sollten nach ausgiebigem Spilen mit
Wasser mittels 2,5% NaOCI fur 5 min desinfiziert und anschlielend erneut mit Wasser gewaschen
werden [16].

Nach Verletzung an Instrumenten/Materialien, die mit Hirn-, Rickenmarks- oder Augengewebe in
Beruhrung gekommen sind, sollte nach intensivem Spulen mit Wasser die Wunde mit 2,5% NaOCI
far 5 min desinfiziert, danach exzidiert und chirurgisch versorgt werden. War das Hirnmaterial
vorher 1 h mit 95-100%iger Ameisensaure behandelt worden, kann auf die Exzision der Wunde
verzichtet werden. Weitergehende Behandlungsvorschlage [13] wie die Suppression des
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Immunsystems zur Verhinderung des Angehens einer Infektion halten wir mangels erwiesener
aufgetreten ist.

Nach Spritzern von potentiell mit CJK-Erreger kontaminiertem Material ins Auge oder auf
Schleimhé&ute sollte unverzuglich ausgiebig mit Wasser gespult werden.

Nach Kontamination der unverletzten Haut mit Geweben hoher Infektiositat von Patienten mit
erhohtem Risiko, eine CJK zu haben oder zu entwickeln, sollte eine Desinfektion mit 1 M NaOH
bzw. 2,5% NaOCI fur 5 min mit nachfolgendem Abwaschen mit Wasser erfolgen. Bei Kontamination
mit Geweben aullerhalb des ZNS reicht das griindliche Abwaschen mit einem Detergens oder Seife,
wobei Ubermé&Riges Schrubben der Haut vermieden werden sollte. Unfalle sind im Rahmen der
berufsgenossenschaftlichen Vorschriften zu dokumentieren und zu melden.

Anmerkung: Na-Hypochlorit-Losungen sind zeitlich begrenzt haltbar und mussen spatestens alle 4
Wochen erneuert werden; die NaOH-L&sung sollte in einer geschlossenen Plastikflasche aufbewahrt
werden.

Fachspezifische Probleme

Hier kénnen nur wenige der fachspezifischen Probleme kurz angesprochen werden. Eine detaillierte
Regelung bleibt, wo notwendig, den einzelnen Fachgesellschaften vorbehalten.

Neurologie:

Bei Risikopatienten sollten Myographienadeln wie Einmalmaterial nicht wiederverwendet werden.
Ophthalmologie:

Zur Messung des Augendrucks sollten bei Risikopatienten nur beriihrungsfreie Tonometer benutzt
werden (Tranenflussigkeit ist nicht infektis).

Transplantation:

Zur Vermeidung von CJK-Ubertragungen sollten die folgenden Personengruppen von Organ-,
Gewebe- und Blutspenden ([19] und [1]) ausgeschlossen werden:

- Personen der CJK-Risikogruppen

- Personen, die an unklaren, nicht diagnostizierten Erkrankungen des ZNS verstorben sind

- Personen, die in psychiatrischen Anstalten verstorben sind

Pathologie:

Der Leichnam eines Verstorbenen mit erhdhtem Risiko, eine CJK zu haben, sollte nicht zu
Lehrzwecken in der Anatomie oder Pathologie verwendet werden. Es wird empfohlen, den
Leichnam bei CIK-Verdacht nach der Sektion in einer verschlossenen Plastikhille an das
Bestattungsinstitut abzugeben. Eine Aufbahrung des Leichnams ist nicht grundsatzlich abzulehnen.
Deshalb soll der Leichnam nach der Sektion mit 1-2 M NaOH abgewaschen werden. Zu Sektion und
Probenaufbereitung siehe "Gewinnung und Weiterverarbeitung von Untersuchungsmaterial bei
CJK".

Bestattung:

Fur die Handhabung unverletzter CIK-Verstorbener sind keine zusétzlichen Vorsichtsmallhahmen
oder DesinfektionsmalRnahmen notwendig. Bei verletzten CJK-Leichnamen (besonders bei Traumen
an Schadel, Rickenmarkskanal und Auge) sollten die Manipulationen auf das Noétigste beschrankt
werden und Verletzungen vermieden werden. Zur Desinfektion von kontaminierten Oberflachen
sollte 1-2 M NaOH oder 2,5-5% Na-Hypochlorit fur 1 h verwendet werden.

Auf das Einbalsamieren sollte verzichtet werden. Nach einer Sektion sollten keine Manipulationen
am Leichnam vorgenommen werden. Weitere Vorschriften zu Transport und Bestattung enthalten
die Verordnungen uber das Leichenwesen der einzelnen Lander.

* Der Beitrag entstand in Abstimmung mit den folgenden Fachgesellschaften, Berufsverbéanden und
Institutionen:

Berufsverband Deutscher Pathologen, Deutsche EEG-Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fir
Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fur Endoskopie und bildgebende Verfahren, Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie, Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie, Deutsche Gesellschaft fur HNO-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie, Deutsche
Gesellschaft fur Infektiologie, Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin, Deutsche Gesellschaft fur
Klinische Neurophysiologie, Deutsche Gesellschaft fur Laboratoriumsmedizin, Deutsche Gesellschaft
fur Neurochirurgie, Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, Deutsche Gesellschaft fur Pathologie,
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, Deutsche Gesellschaft
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft,
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande und Pflegeorganisationen,
Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegepersonen, Bundesfachvereinigung Leitender
Krankenpflegekréafte in der Psychiatrie, Deutscher Berufsverband fur Altenpflege, Fachverband der
Krankenpflege, Verband der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz, Deutscher Verband
Technischer Assistenten in der Medizin, Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der
Viruskrankheiten, Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, Nationales
Referenzzentrum fur Krankenhaushygiene, Referenzzentrum fur Spongiforme Encephalopathien.
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Tabelle 1: Empfehlungen zu Desinfektions- und SterilisationsmalRnahmen in der

Neurochirurgie

Dampfsterilisierbare Instrumente/
Materialien

Nicht dampfsterilisierbare Instrumente/ Materialien

ohne Verdacht auf
CJK

mit Verdacht auf
CJK

ohne Verdacht auf
CJK

mit Verdacht auf CJK

ubliche
vorschriftsméaRige
Aufbereitung

a) Einwegmaterial

b) Desinfektion und
manuelle
Reinigung:
Behandlung mit 1-
2M

NaOH/24 h

oder
2,5-5% NaOCI fiur
24 h

oder

GdnSCN (3 M fur
24 h;
4Mfarl1h;6 M
far

15 min);

abschlieRend
Sterilisation bei
134°C/1 h

ubliche
vorschriftsmafige
Aufbereitung

a) Nicht einsetzen!

b) Einwegmaterial

¢) Vernichten von mehrfach
einsetzbarem Material




Tabelle 2: Empfehlungen zu Desinfektions- und SterilisationsmalRnahmen fir
Instrumente nach Eingriffen auB3erhalb von ZNS und Auge

Dampfsterilisierbare Instrumente/ Materialien

Nicht dampfsterilisierbare Instrumente/
Materialien, z.B. Endoskope

ohne Verdacht auf
CJK

mit Verdacht auf CIJK

ohne Verdacht auf
CJK

mit Verdacht auf CJK

ubliche
vorschriftsméaRige
Aufbereitung

a) Einwegmaterial

ubliche
vorschriftsmafige
Aufbereitung

a) Gebrauch so weit wie
moglich einschrédnken oder
durch alternative Verfahren
ersetzen

b) Desinfektion* durch
Behandlung mit 1-2 M
NaOH oder 2,5-5% NaOCI
oder 4 M GdnSCN fur
jeweils 2x30 min. mit
mechanischer
Zwischenreinigung
anschlieend

ublicher
Aufbereitungszyklus in
einem Desinfektions- und
Reinigungsapparat bei 93°C
abschlieRend
Dampfsterilisation
(Vakuumverfahren)
vorzugsweise bei 134°C fur

1h

b) Verwendung von
Einmalmaterial

¢) Desinfektion* durch
Behandlung mit 1-2 M NaOH
oder 2,5-5% NaOCI| oder 4 M
GdnSCN fur jeweils 2x%30 min.
mit mechanischer
Zwischenreinigung
anschlieend

Ubliche Aufbereitung mit
aldehydhaltigem
Desinfektionsmittel
abschlieRend

Spulen mit 70%igem Alkohol
bzw. ggf. Sterilisation mit
ublichem Gas-
Sterilisationsverfahren

* Materialvertraglichkeit beachten

Achtung: Eine Behandlung mit Aldehyden oder Alkoholen darf niemals der spezifischen
Desinfektion mit GANSCN vorangestellt werden.




