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ZUSAMMENFASSUNG

Im medizinischen Alltag sind alle Mitarbeiter einer KFO-Praxis dem Risiko einer Nadelstichverlet-
zung ausgesetzt. Die Gefahrdung dieser Personengruppe entsteht sowohl durch den direkten
Kontakt zum Patienten als auch durch das Arbeiten mit spitzen bzw. scharfkantigen und gleich-
zeitig kontaminierten Instrumenten. Dabei besteht ein ernstzunehmendes Risiko einer Infektion
mit blutiibertragbaren Erregern wie z. B. Hepatitis-B-Virus (HBV), Hepatitis-C-Virus (HCV) oder
Humanem Immundefizienz-Virus (HIV). Vor diesem Hintergrund werden die Wahrscheinlichkeit
einer Infektionsgefahr und die Notwendigkeit der ziigigen und sorgfltigen Versorgung nach ei-
ner Stichverletzung erlautert. Von groBter Bedeutung sind die SofortmalRnahmen, die direkt nach
einer Exposition eines kieferorthopéddischen Mitarbeiters stattfinden. Darliber hinaus soll eine
schnellstmogliche Postexpositionsprophylaxe (PEP) und anschlieBend die Weiterbehandlung beim
D-Arzt bzw. Betriebsarzt durchgefihrt werden. Eine Nadelstichverletzung kann sowohl fiir den
Behandler als auch fiir den Patienten erhebliche gesundheitliche Auswirkungen haben und zu
langfristigen medizinischen Komplikationen bzw. beruflichen Einschrankungen fiihren.

Einleitung

Der folgende Artikel ist der erste Teil einer Aus-
arbeitung zum Thema ,Nadelstichverletzung".
Zunéchst werden die grundlegenden Informatio-
nen und Vorgehensweisen nach einer Verletzung
beschrieben, die allen medizinischen Mitarbeitern
zur Sensibilisierung und als Hinweis fir ihre zu-
kinftige Arbeit am Patienten dienen sollen.
Darauf aufbauend soll in der Fortsetzung
+Arbeitsrechtliche Risiken von Stichverletzungen —
Teil 11" auf arbeitsrechtliche Umstiande, wie Ursa-
chen, Vorbeugung, Dokumentation und Meldung
der Nadelstichverletzung, eingegangen werden.
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AuBerdem werden die arbeitsbedingten Schutz-
maBnahmen sowie die Pflichten und Risiken fiir
Praxisinhaber dargestellt.

Stichverletzungen durch Drahtligaturen, Draht-
bogen oder scharfkantige Materialien sind poten-
zielle Verletzungsrisiken im intraoralen kieferortho-
padischen Behandlungsverlauf. Jede Stichverletzung
im Mund eines Patienten flihrt zu einem Kontakt
mit Speichel und/oder Blut des Patienten, der eine
lokale und/oder systemische Infektion des Be-
handlers auslésen kann.

Die mogliche Invasivitdt und die langfristigen
Infektionsrisiken durch abstehende verdrillte Ko-
bayashi-Drahtligaturen zur Fixation von heraus-
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nehmbaren Gummiziigen werden selten themati-
siert. Scheinbare Bagatellverletzungen passieren in
der klinischen Routine manchmal unbemerkt.
Viele junge Arzte und Assistenten lassen sich gar
nichts anmerken, um einer Diskussion tber die
manuelle Ungeschicklichkeit oder mangelhafte
Aufmerksamkeit beim Arbeiten im Mund aus dem
Wege zu gehen. Man verschweigt die geringfi-
gige Stichverletzung, steckt das minimale Trauma
kommentarlos weg und will sich im Team nicht als
. Sensibelchen" offenbaren.

Der personliche Schutz, die Aufklarung und die
Vorsorge bezliglich intraoraler Stichverletzungen
stellt Praxisinhaber und jeden , Mundarbeiter" vor
komplexe medizinische und arbeitsschutzrecht-
liche Anforderungen.

Definition der Nadelstichverletzung

Nadelstichverletzungen sind alle Arten von Stich-,
Schnitt- und Kratzverletzungen an der Haut bzw.
der Schleimhaut (Mund, Nase und Augen), die
durch Patientenmaterial (Blut, Speichel oder an-
dere Korperflssigkeiten) kontaminiert bzw. ver-
unreinigt werden. Diese Verletzungen entstehen
in den meisten Fallen durch die Tatigkeit mit spit-
zen bzw. scharfen Gegenstdnden, welche bei der
arztlichen Behandlung im medizinischen Alltag
verwendet werden1-5.7-9,

Diese Arten von Verletzungen gehéren zu den
haufigsten Ubertragungswegen fiir durch Blut
Ubertragbare Infektionen beim medizinischen Per-
sonal10.11,

Infektionsgefahren

Das Infektionsrisiko von Stichverletzungen steigt,
wenn sich im Patientenblut oder dessen Speichel
Krankheitserreger befinden. Die hierdurch entste-
henden Infektionen kdnnen sich bei den Betroffe-
nen zu einer langwierigen chronischen Erkran-
kung mit hohem Schweregrad entwickeln2.12, Bei
jedem zweiten Arbeitsunfall im Gesundheits-
bereich waren kontaminierte Instrumente die
Ausloser'3, Die grofte Infektionsgefdhrdung liegt
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im Blut von Patienten. Das Risiko durch die Konta-
minierung mit Speichel wird als deutlich geringer
eingestuft’4.15,

Die Wahrscheinlichkeit einer Infektionsgefahr
infolge einer Stichverletzung ist von folgenden
Faktoren abhdngig3.6.8-10,14,16-18;

e Immunstatus des betroffenen Mitarbeiters,

e Anwendung von prophylaktischen Schutz-
maBnahmen (z. B. Impfung),

e Art der Verletzung (z. B. Verletzungstiefe),

* Menge des Ubertragenen Bluts,

e Prdvalenz der blutlibertragbaren Erreger,

e Virulenz des Erregers,

e Infektionsstatus des Patienten,

e Ubertragungswahrscheinlichkeit,

e Zeitdauer zwischen Verletzung und Wund-
reinigung,

e Verfligbarkeit von Impfstoffen oder PEP,

e Zeitintervall zwischen Stichverletzung und PEP.

Infektionsrisiken

Statistisch gesehen sind Arzte die Personen-
gruppe, die das hochste Risiko einer Stichverlet-
zung trdgt. Nach empirischen Untersuchungen
haben sich durchschnittlich 49,9-55,8 % der be-
fragten Arzte mindestens einmal im Jahr durch
einen Stich bzw. Schnitt verletzt2.7.10.19, Bei der
Befragung aller medizinischen Mitarbeiter gaben
dagegen nur 31,4 % an, derartige Verletzungen
erlitten zu haben19.

Das Risiko, eine Infektion im Rahmen einer
Stichverletzung zu erleiden, ist unterschiedlich hoch.
In diesem Zusammenhang erweisen sich vor allem
die Erreger von HBV, HCV und HIV als die groften
viralen Gefahrder. Dabei ist das prozentuale Risiko
einer Infektionsiibertragung infolge einer Stich-
verletzung unterschiedlich2:4.8,10,13-15,17,20:

e bei HBV - ca. 30 %,
e bei HCV -ca. 3 %,
e beiHIV-ca. 0,3 %.

Neben Viren kénnen weitere Erreger wéhrend
einer Stichverletzung libertragen werden (Tab. 1),
wobei das Infektionsrisiko bei Mikroben als
.hiedrig" einzustufen ist10.21,
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Dariiber hinaus wird die Infektionsgefahr durch
die Schnitttiefe der erfolgten Verletzung (beispiels-
weise die Eindringtiefe eines kontaminierten
Drahts) erhoht. Das Infektionsrisiko wird weiter
erhoht, wenn der verletzende Gegenstand blutver-
schmiert ist2:3.10.14, Daher ist die regelmaRige ma-
kroskopische Sduberung der Instrumente im Ver-
lauf einer zeitaufwendigen Behandlung anzuraten.

Infektionsrisiko fir Patienten

Die Infektionsgefahr besteht fiir Patienten glei-
chermaBen, wenn diese durch infizierte Behandler
oder mit unzureichend sterilisiertem Instrumenta-
rium behandelt werden'>. Die Wiederverwen-
dung von unvollstindig gesduberten, desinfizier-
ten und sterilisiertem Behandlungsmaterial an
unterschiedlichen Patienten birgt ein erhdhtes Ge-
fahrdungspotenzial. In der Kieferorthopédie ist
der wiederholte Einsatz von Strippingmaterialien
und Bohrern an unterschiedlichen Patienten als
Risikofaktoren fir Infektionstibertragungen her-
vorzuheben. Das sogenannte ,Single Use"-Gebot
der Hersteller von Dentalmaterialien, insbeson-
dere von Brackets und Bdndern, ist zu beachten.

Prophylaxe nach Stichverletzung

Direkt nach einer Stichverletzung sollte der Ver-
letzte eine Reinigung seiner Wunde noch in der
KFO-Praxis vornehmen lassen. Die Versorgung
kann entweder durch ihn selbst oder einen Kolle-
gen erfolgen. Der initiale Versorgungsablauf nach
einer Stichverletzung oder einer Kontamination der
Haut bzw. Schleimhaut ist unverziiglich nach dem
Arbeitsunfall vorzunehmen (Tab. 2). Nach dieser
Erstversorgung ist es ratsam, sich zeitnah beim Be-
triebsarzt, Facharzt fir Arbeitsmedizin bzw. dem
D-Arzt vorzustellen und die PEP entsprechend dem
Infektionsrisiko einzuleiten22.17.22_ Unter dem Be-
griff D-Arzt (Durchgangsarzt) ist der Facharzt fir
Orthopédie und Unfallchirurgie mit Zusatzbezeich-
nung ,Spezielle Unfallchirurgie" oder Facharzt fiir
Chirurgie mit der deutschen Schwerpunktbezeich-
nung , Unfallchirurgie” zu verstehen423.24,
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Tab. 1 Blutiibertragbare Infektionserreger?.10.12,20,.29,

Viren Cytomegalievirus (CMV)
Dengue-Virus
Ebola-Virus
Enteroviren
Epstein-Barr-Virus (EBV)
Hepatitis-A-Virus (HAV)
Hepatitis-B-Virus (HBV)
Hepatitis-C-Virus (HCV)
Hepatitis-D-Virus (HDV)
Herpes-simplex-Virus (HSV)
Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)
Human T-Cell Lymphotropic Virus (HTLV)
Lassa-Virus
Marburg-Virus
Parvovirus B19
Rotavirus
Simian Immunodeficiency Virus (SIV)

Bakterien Brucella spp.
Clostridium difficile
Corynebacterium diphtheria
Escherichia coli
Leptospira spp.
Mycobacterium tuberculosis
Pseudomonas spp.
Rickettsia rickettsii
Salmonella enterica ssp. enterica ser.
Staphylococcus aureus
Treponema pallidum
Typhimurium

Pilze Candida spp.

Cryptococcus neoformans, Hefepilze
einschlieBlich

Protozoen  Babesia spp.
Plasmodium falciparum
Plasmodium malariae

Toxoplasma gondii
Prionen Creutzfeld-Jakob-Krankheit

Die unverziigliche PEP ist anzuraten, da ein ef-
fektiver Therapiebeginn beispielsweise gegen HIV
innerhalb der ersten zwei Stunden nach der Expo-
sition erfolgen sollte und nur maximal bis 72 Stun-
den nach der Infektion medizinisch sinnvoll ist
(Tab. 3)2-5.14, Wissenschaftlich nachgewiesen ist,
dass Postexpositionsprophylaxen nach Stichver-
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Tab. 2 SofortmafBnahmen bei Stich- und Schnittverletzungen in der KFO-Praxis1-5.11.15,17,21,23,26,28,

Stich- oder Schnittverletzung mit offener Wunde Kontamination von geschadigter Haut, Schleimhaut in der Mundhohle
und im Auge

Bei einer nicht blutenden Stichverletzung den Blutfluss (eventuell durch Intensive Sptlung mit ndchstmaéglich erreichbarer geeigneter Flussig-
Druck auf umliegendes Gewebe) fordern, um moglichst alles Fremd- keit (Leitungswasser, Alkohol, Kochsalzlosung ggf. PVP-Jod-Losung)
material aus der Wunde zu entfernen (= 1 Min)

Hautexposition

Intensives Spulen mit Wasser und Seife bzw. einem Antiseptikum Entfernung des infektiosen Materials; intensive Spiillung mit Wasser
(= 10 Min) und Seife, ggf. Desinfizieren mit alkoholischen Desinfektionsmitteln;
danach Abreiben der Hautoberfliche um das kontaminierte Areal mit

Anlegen eines antiseptischen Wirkstoffdepots Aushe ,
Hautantiseptikum (satt getrankte Tupfer)

Kontamination des Auges
Unverziglich reichliches Ausspulen des Auges mit Ringer-, Kochsalz-,
PVP-Jodlésung oder Wasser

Aufnahme in die Mundhohle

Sofortiges Ausspeien des aufgenommenen Materials; danach mehr-
faches Spilen (ca. 4-5-mal) der Mundhohle mit Wasser; jede Portion
ist nach etwa 15 Sekunden intensiven Hin- und Herbewegens in der
Mundhéhle auszuspeien

Tab. 3 Arbeitsmedizinische Weiterbehandlung beim D-Arzt nach einer Stichverletzung bei infektiésen Patienten?-5.11.15.17,18,21,23,25,28
1. Unfalldokumentation beim verletzten Mitarbeiter (= exponierte Person) durch einen D- oder Betriebsarzt, einschlieBlich Blutentnahme
Hepatitis B — geimpft: Anti-HBs, nicht geimpft: Anti-HBc, unklarer Impfstatus: Anti-HBc + Anti-HBs
Hepatitis C — Anti-HCV
HIV — Anti-HIV-1/2, bei HIV-positiver Indexperson oder bei Risikofaktoren - Entscheidung PEP (4 Wochen)
2. Blutentnahme beim Patienten (= Ubertriger)
Hepatitis B — HBsAg und Anti-HBc (Anti-HBs), wenn Immunitat beim Verletzten nicht gesichert
Hepatitis C — Anti-HCV ~ falls positiv HCV-PCR
HIV — Anti-HIV-1/2 - falls positiv HIV-PCR
3. Beurteilung des Transmissionsrisikos
nach Art der Exposition (z. B. Ubertragene Blutmenge, Hohlraumkantile)
nach Infektionsstatus des Patienten, Hohe der Viruslast
4. Impfstatus des Mitarbeiters (Hepatitis B, Tetanus) priifen

ggf. Impfung bzw. Immunglobulingabe
5. Erstellung D-Arzt-Bericht fiir Unfallversicherungstrager
Weitere MaBBnahmen

Vorstellung beim Betriebsarzt (in enger Abstimmung mit dem D-Arzt):
Besprechung der Laborbefunde

Festlegung von Folgeuntersuchungen

Folgeuntersuchungen des HBV HCV HIV
Verletzten (= exponierte Person)

Nach 6 Wochen Anti-HBs nach Booster-Impfung Anti-HCV HIV-Screeningtest 4. Generation
— bei der ersten Untersuchung HEVAPCR = bei erhohtem Risiko, gtz)e;/\l/—IIVP;PEP erst nach
HBsAg und Anti-HBc - bei HCV-positiver oder unbekannter achen)
unsicherer Immunitat Indexperson

Nach 12 Wochen Anti-HBc, Anti-HBs (nur bei Anti-HCV HIV-Screeningtest 4. Generation
unsicherer Immunitat) (bei HIV-PEP erst nach

16 Wochen)

Nach 6 Monaten Anti-HBc, Anti-HBs (nur bei Anti-HCV Entfallt nach 2 negativen HIV-

unsicherer Immunitat) Screeningstests der 4. Generation

in der 6. und 12. Woche (oder
10. und 16. Woche nach HIV-PEP)
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letzungen durchschnittlich innerhalb von 1% bis
2% Stunden durchgefiihrt werden.11. Dabei hat
sich gezeigt, dass die Behandlung von Verletzun-
gen, bei denen bekannt ist, dass der Patient an
einer infektiosen Krankheit leidet, nicht schneller
eingeleitet werden als bei Patienten mit unbe-
kanntem Infektionsstatus?.

Nach der Erstbehandlung eines durch eine
Stichverletzung infizierten Kieferorthopaden, sei-
nes Mitarbeiters oder des Patienten, ist es unerlass-
lich, Folgeuntersuchungen vorzunehmen, um einer
Ausbreitung der Infektionen bzw. nachtréglichen
Infektionstibertragungen frithestmoglich vorzu-
beugen. Das friihzeitige Erkennen einer moglichen
Infektion ist wichtig fur die Einleitung von nachfol-
genden Behandlungen, sodass eine vollstindige
Genesung des Verunfallten zu erwarten ist.23,
Nicht nur firr den verletzten Kieferorthopaden (ex-
ponierte Person), sondern auch fiir einen potenziell
infizierten Patienten gelten diese MaRnahmen3.14,

Haufigste und schwerwiegendste
Infektionsrisiken

Hepatitis B

Wenn die verunfallte Person vorbeugend gegen
HBV geimpft wurde und einen aktuellen Impf-
schutz (= Titerwert) besitzt — ist keine PEP not-
wendig. Bei unklarem Impfschutz sollte der Ver-
letzte schnellstmodglich  (innerhalb  von 48
Stunden?.15) mittels aktiver und passiver Immuni-
sierung geschiitzt werden2.11,14.15,25,

Hepatitis C

Bei diesen Arbeitsunféllen ist keine PEP mog-
lich23.13. Damit eine HCV-Ubertragung fest-
gestellt werden kann, sollte ein HCV-RNA-Test
(Polymerase-Kettenreaktion, PCR) zunéchst nach
zwei bis vier Wochen nach der Exposition erfolgen
und zur diagnostischen Sicherheit nach sechs bis
acht Wochen wiederholt werden. Diese Unter-
suchung ermoglicht eine friihzeitige Infektions-
erkennung und fihrt zu einer umgehenden
Therapie2:3.11,14,17,25,

Kieferorthopadie 2019;33(4):77-84

Sofern eine Infektion durch die oben erwdhnte
Vorgehensweise festgestellt wird und entspre-
chende MaBnahmen eingeleitet werden, kann
eine Chronifizierung durch die rechtzeitige anti-
virale Therapie in mindestens 90 % der Falle ver-
hindern werden4.10.14,17,

HIV-Infektion

Hierbei sollte die PEP innerhalb von zwei Stunden
erfolgen2-4.26, Die Forschung zeigt, dass sich HIV
binnen zwei Stunden an die Wirtszelle anlagern
und sich die virale Nukleinsdure innerhalb von
12 Stunden in das zelluldre Genom integriert. Da-
nach konnen sich wahrend der nachsten 12 Stun-
den die ersten neuen Viruspartikel bilden3.

Klinische Komplikationen nach
Stichverletzungen

Durch eine Verletzung mit verunreinigten bzw.
kontaminierten kieferorthopédischen Instrumen-
ten wie z. B. Drahtbdgen und -ligaturen besteht
nicht nur ein Infektionsrisiko mit den oben er-
wdhnten viralen und bakteriellen Krankheiten. Da-
rOber hinaus kénnen sich derartige Verletzungen in
unmittelbar eintretenden klinischen Symptomen
aulern. Besonders bei Patienten mit langfristig un-
zureichender Mundhygiene oder bei Patienten, die
an chronischer Gingivitis bzw. Parodontitis leiden,
sind derartige Risiken besonders ernst zu nehmen.
In diesem Zusammenhang kdnnen innerhalb der
ersten Stunden bzw. Tage nach der Stichverletzung
folgende Symptome und Beschwerden auftreten:
e lokale Uberwdrmung und Hautrétung,
e Odematdse Schwellung und Schmerz,
e Einschrankungen der Beweglichkeit (z. B. des
Fingers),
o aufsteigende Beweglichkeitseinschrankung (z. B.
Sehnenscheidenentziindungen),
e Phlegmone, sich ausbreitende Entziindung
(z. B. Abszess, Paronychie, Panaritium).

Derartige Symptome fiihren, je nach Verlauf, zu
einer chirurgischen Revision, ggf. kénnen dabei
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antibiotische und antiphlogistische Medikations-
maRnahmen erforderlich werden22.

Langfristige medizinische Risiken fiir
den Verunfallten

AuRer den lokalen und zeitnahen Konsequenzen

der Stichverletzung sind langfristige Folgen derar-

tiger Arbeitsunfélle zu bedenken. Hierbei kénnen

sich nachstehende Krankheiten auf das alltagliche

Leben des medizinischen Personals bzw. des Pa-

tienten auswirken24.8,22,27,28;

¢ langfristige Physiotherapie (z. B. Finger, Hand),

e dauerhafte Bewegungseinschrankungen,

e ausgepragte Gelenk- und Kopfschmerzen,

e Unfdhigkeit zur Schwangerschaft durch Dauer-
medikation,

e Einschrankung der Arbeitsfahigkeit,

e Depression durch Berufsunféhigkeit,

e Leberzirrhose und Leberzellkarzinom nach
chronischer Hepatitis,

e AIDS, Sepsis und Folgeerkrankungen.

Schlussfolgerung

Stichverletzungen an den Fingern durch kieferor-
thopédische Apparaturen gehoéren zu den hau-
figsten berufsbedingten Unféllen in KFO-Praxen.

Die Verletzungsgefahr durch scharfkantige
Materialien im Patientenmund ist hoch und kann
durch die tblichen persénlichen Schutzeinrichtun-
gen, wie Handschuhe und Mundschutz, nicht
vollstdndig vermieden werden. Alle Stichverlet-
zungen sollten daher zeitnah direkt in der
KFO-Praxis gereinigt, versorgt und dokumentiert
werden. Der Verunfallte und der versorgte Patient
sollten eingehend bezliglich bestehender Infektio-
nen (insbesondere Infektionen mit Hepatitis- und
HI-Viren), Impfschutz, Blutungsneigung, aktueller
Medikation usw. befragt werden.

Die langfristigen medizinischen Komplikationen
von Stichverletzungen konnen zu erheblichen ge-
sundheitlichen und beruflichen Einschrdnkungen
fihren.
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ABSTRACT

All orthodontic health care workers are exposed to the risk of a needlestick injury. This group of
people is threatened both of direct contact with the patient and working with sharp-pointed or
sharp-edged instruments that become contaminated during time of treatment. There is a serious
risk of infection with bloodborne pathogens such as hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus
(HCV) or human immunodeficiency virus (HIV). In this context the probability of a contamination
due to an infection exposure and the need of medical care after a needelstick injury is explained.
Of highest significance are the procedures, that are supposed to follow immediately after the
exposure of an orthodontic health care worker. Also the fastest possible post-exposure prophylaxis
and following subsequent further treatments by the accident insurance doctor or the occupational
health physician are of great importance to take place. Needlestick injuries can have significant
health consequences for both the practitioner and the patient. Furthermore such injuries may lead
to long-term medical complications or occupational limitations.
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