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Einleitung

Pflegekraft und Operateur sind während
ihrer Tätigkeit im OP zahlreichen Gefah-
ren ausgesetzt. Die invasive Natur von
chirurgischen Eingriffen und die dafür
notwendigen scharfen Instrumente bein-
halten, dass sich alle Akteure während
der Operationen der Gefahr aussetzen,
sich selbst zu verletzen und dabei zu in-
fizieren. Schätzungen der BGW gehen bei

Prävention von Verletzungen und Erkrankungen im OP

Klaus Dresing, Bianca Lumpp, Klaus Michael Stürmer

Zusammenfassung

Pflegekräfte und Operateure stehen
täglich Gefahren im OP gegenüber. Ri-
sikopatienten mit viralen Infektionser-
krankungen (Hepatitis B und C sowie
HIV) stellen ein erhöhtes Ansteckungs-
risiko dar. Die Zahl infizierter Patien-
ten ist in der Klinik höher als die
vom Robert-Koch-Institut (RKI) ermit-
telte Prävalenz: Das Personal im OP ist
einer bis zu 6-mal höheren Prävalenz
von HCV und 2,5 fach höheren von
HIV ausgesetzt, als dies die epidemio-
logischen Zahlen ergeben. Die Infekti-
on mit HBV, HCV und HIV kann fatale,
ja letale Folgen haben. Für infiziertes
Personal bedeutet eine Infektion und
damit Übertragbarkeit auf Patienten
häufig das Ende der operativen Tätig-
keit. Verletzungen während der opera-
tiven Tätigkeit und bei der Entsorgung
von scharfen Gegenständen und Na-
deln sind die häufigste Ursache von
Verletzungen im OP. Deshalb muss es
oberstes Gebot für alle im OP sein,
alle Schutzmaßnahmen auszuschöp-
fen, diese Infektionen durch Patienten
im OP zu vermeiden oder mindestens
weit gehend zu minimieren. Folgende
Sicherheitsregeln sollten beachtet
werden:

– Schutzimpfung gegen HBV bei allen
Mitarbeitern im OP

– Abklärung des Infektionsstatus des
Verletzten

– Keine Nadeln, spitzen und scharfen
Instrumente mit den Fingern fassen
oder tasten

– Vorsicht bei Cerclagedrähten, abge-
kniffenen hervorstehenden Bohr-
drähten,

– Vorsicht bei engem Operationsfeld
– Vorsicht bei verlängerten Opera-

tionszeiten
– Vorsicht bei entsicherten Bohrma-

schinen
– Verwendung von vorgeschriebenen

Abwurfbehältern
– Nicht in Abwurfbehältern blind su-

chen
– Verwendung doppelter bzw. Indi-

kator-Handschuhsysteme
– In der Knochenchirurgie und Pro-

thetik an Benutzung von Zwirn-
handschuhen denken

– Verwendung von Augen- und Ge-
sichtschutz

– Vorsicht beim Einsatz der Jet-La-
vage

– Sofortmaßnahmen nach Verletzung
ergreifen

rund 5 Mill. Versicherten von ca 1 Mill.
Stich- und Schnittverletzungen im Jahr
2002 aus, von denen ca 28000 der BG ge-
meldet und 458 zur Anerkennung (HBV-,
HCV- und HIV-Infektion) führten [38]. Po-
tenziell besteht bei jeder Verletzung In-
fektionsgefahr für Operateur und Perso-
nal. HBV- und HCV- sowie HIV-Infektion
sind die gravierenden Erkrankungen,
die vom infizierten Patienten übertragen
werden können. Für HBV gibt es einen
Impfschutz, für die HCV und HIV-Infekti-
on noch nicht. Die postexpositionellen
Therapieverfahren sind sehr belastend
und diffizil.

Umgekehrt können Operateure und Pfle-
gekräfte, die sich bei ihrer Tätigkeit im OP
selbst infiziert haben, ihre Patienten an-
stecken. Diesen Mitarbeitern droht als
potenzieller Infektionsquelle Berufsver-
bot wie bereits ein höchstrichterliches
Urteil aufzeigt. Die Serokonversion hat
nicht nur erhebliche Auswirkungen auf
Laufbahn und Zukunft des ärztlichen
und OP-Personals selbst, sondern auch
gravierende Auswirkungen auf die Fami-
lie.

Epidemiologie und Hinweise

HIV

Nach HIV-Infektion kommt es zunächst
zu einer ausgeprägten Virämie. Die Anti-
körper können mittels HIV-PCR nachge-
wiesen werden. Um diese Serokonversion
herum gelegen kommt es bei den Infizier-
ten häufig zu Symptomen wie Fieber, Un-
wohlsein, Hautausschlägen, Lymphkno-
tenschwellung und Halsaffektionen.

Für Deutschland gibt die WHO für 1999
eine Inzidenz für HIV-Infektionen mit
0,021 ‰ an [76]. Das RKI gibt für 2002
die Inzidenz von 268,26/1Mio. Einwoh-
ner (0,0268 ‰) an, wobei in den Groß-
städten die Inzidenz um Potenzen höher
ist als in den Flächenstaaten und neuen
Bundesländern.

Für einen Chirurgen beträgt die Wahr-
scheinlichkeit an HIV während seiner
etwa 35 Berufsjahre zu erkranken
1 :1500 [55], in Italien wird das Risiko
auf 0,54 % in einem Chirurgenleben ge-
schätzt [60]. In den USA wird die Seroprä-
valenz der Patienten für HIV in Akutkran-
kenhäusern zwischen 0,2 bis 14,2% ein-
gestuft, wobei Männer zwischen 25 und
44 Jahren und Drogenmilieu auffallen
[6,33]. Mitte 1999 waren in den USA
191 Personen gemeldet, die durch beruf-
lichen Kontakt HIV infiziert waren [12]. In
den USA wird von ca. 500 000 perkuta-
nen Kontaminationen beim ärztlichen
Personal ausgegangen, von denen ca.
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5000 mit HIV-infektiösem Blut in Kontakt
kommen können. Eine einzige Nadel-
stichverletzung von einem seropositiven
Patienten bedeutet für den Operateur
ein Risiko der Serokonversion von
1 :250, wobei die Serokonversion über
das Berufsleben des Chirurgen kumulativ
auf 1 bis 10 % geschätzt wird [48, 46]. Das
mittlere Risiko einer HIV-Übertragung
wird auf 0,3% geschätzt, wobei das Risiko
bei größerer Menge übertragenen Blutes
und/oder mit der Viruslast steigt [5]. Die
Übertragungswahrscheinlichkeit wird
höher mit größeren Instrumenten und
tieferer Eindringtiefe. Die Infektions-
wahrscheinlichkeit nach Schleimhautex-
position wird auf 0,009% geschätzt [31].

Hepatitis B

Die Inkubationszeit beträgt 40– 180 Tage.
Etwa 30% der Infizierten bleiben ohne
Symptome und dies ist ein Problem im
Erkennen der Infektion beim zu operie-
renden Patienten, ein Drittel hat grippe-
ähnliche Beschwerden und ein Drittel be-
kommt einen Ikterus. In 0,1 – 1 % verläuft
die HBV fulminant und tödlich. 90% der
Infizierten heilen aus, 10% bleiben chro-
nische Virusträger, von diesen sterben
etwa 20% an Leberzirrhose oder Leber-
zellkarzinom.

Übertragungen können ausgehen von Pa-
tienten bei denen HBsAg nachgewiesen
wurde, sei es mit akuter oder chronischer
Infektion [6]. Es besteht für einen opera-
tiv tätigen Arzt das Risiko, sich einmal
während des Berufslebens an HBV zu in-
fizieren [55] bzw. in 42,7% in Italien [60].
Die Wahrscheinlichkeit einer HBV-Über-
tragung nach einer beruflichen Exposi-
tion ist abhängig von der Konzentration
des Virus in der übertragenen Flüssigkeit,
der Menge und dem Übertragungsweg
(perkutan vs. Schleimhaut) [6]. HBV
wird in Blut und seröser Flüssigkeit in ho-
hen Titern nachgewiesen. In Speichel ist
er normalerweise niedriger. HBV hat
eine hohe Übertragungswahrscheinlich-
keit bei Inokkulation. Nach einer Nadel-
stichverletzung mit HBV-kontaminier-
tem Blut von einem HbeAg-Träger wird
die Übertragungswahrscheinlichkeit mit
mehr als 30%, bei negativem HbeAg unter
6 % angegeben [24]. Lt. RKI liegt die Inzi-
denz für akute HBV in Deutschland 2002
bei 0,017 ‰. Lt. Statischem Bundesamt
(2003) liegt die Anzahl der nach BseuchG
gemeldeten Fälle für HBV im früheren
Bundesgebiet und Ost-Berlin bei
0,064 ‰, in den neuen Bundesländern
bei 0,017 ‰. Die in einer prospektiven
Screeningstudie gefundenen Prävalenz-

werte für HBV mit 0,08 ‰ liegen in
etwa auf dem Niveau, das vom RKI für
Niedersachsen angegeben wird [19].

Mit der Zahl der Berufsjahre steigt auch
die Durchseuchung beim Personal. Die
Seroprävalenz unter dem medizinischen
Personal für HBV ist direkt proportional
zur Beschäftigungsdauer [57,66] und
abhängig vom Risikopotenzial der Tätig-
keit.

Die aktive Immunisierung bietet den si-
chersten Schutz vor einer Hepatitis-B-Vi-
rusinfektion. Die Krankenhausträger
müssen den Mitarbietern, die Umgang
mit Blut oder Blutprodukten haben, somit
alle im OP-Tätigen, einen kostenlosen
Impfschutz ermöglichen [82].

& Die aktive Immunisierung bietet den si-
chersten Schutz vor einer Hepatitis-B-Vi-
rusinfektion.

Hepatitis C

Nur 10 % der HCV Infizierten entwickelt
einen Ikterus. Nach etwa 3 – 10 Wochen
treten Symptome auf: ca. 85 % der Infi-
zierten entwickeln eine chronisch, persi-
tierende oder agressive Hepatitis. Unbe-
handelt entwickeln 5 – 30 % eine Leberzir-
rhose oder ein Leberzellkarzinom.

HCV wird durch Blut und Blutprodukte
und auch durch perkutane Exposition
übertragen. Die Übertragungswahr-
scheinlichkeit kann abhängig sein von
der Art und Größe der Inokulation, dem
Übertragungsweg, dem Titer, aber ver-
lässliche Daten liegen nicht vor [6]. We-
der die Präsenz von Akn noch von HCV-
RNA ist ein direktes Maß für die Infektiö-
sität [6]. Die Inzidenz für HCV-Serokon-
version ist deutlich niedriger als für
HBV und wird mit durchschnittlich 1,8%
angegeben [1,2,11].

Ca. 330 000 Personen in Deutschland sind
mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert
(0,4 %), davon sind ca. 84% entsprechend
ca. 275000 Virusträger [70]. Andere Au-
toren gehen von einer höheren Prävalenz
von bis zu 0,7% entsprechend 400 000 bis
500 000 Virusträgern aus [54]. Die Präva-
lenz variiert hoch unter verschiedenen
Bevölkerungsgruppen. Anti-HCV-Sero-
prävalenz-Werte bei Krankenhauspatien-
ten werden zwischen 2 bis 18 % in Nord-
amerika angegeben [36, 44]. In Deutsch-
land wird die Prävalenzrate für HCV auf
0,63 % in der Erwachsenenbevölkerung
geschätzt, wobei die Werte mit dem Alter
und für das weibliche Geschlecht steigen

[54]. Große Unterschiede in den HCV-
Prävalenzen finden sich bei verschiede-
nen Risikogruppen.: Hämophile 87 %, Fi-
xer 79 %, Vielfachtransfundierte 18%, bei
Transplantierten 17 %, bei Dialysepatien-
ten 8 %, bei Prostituierten 1,4% und bei
Personal im Krankenhaus 0,8% [78]. Im
Jahr 2002 wird die Inzidenz der Hepati-
tis-C-Erstdiagnosen für Deutschland mit
0,08 ‰ angegeben [65]. Hierbei sind
Männer häufiger betroffen als Frauen.
Angehörige aus der Drogenszene stellen
das Hauptkontingent der Neu-Infizierten
[1,80], von ihnen sind 36 bis 95 % HCV po-
sitiv [36]. Bei unfallchirurgischen Notfall-
patienten liegt die HCV-Durchseuchung
um den Faktor 4 – 6 höher als vom RKI an-
geben [19].

Chirurgen haben ein Risiko zwischen 1,4
und 34,8 % eine HCV-Infektion zu erlei-
den, die übrigen Ärzte von 1 % über einen
Lebensarbeitzeitraum von 35 Jahren
[60,74]. Die Durchseuchungsrate mit
HCV ist für medizinisches Personal nicht
signifikant höher als in der Normalbevöl-
kerung [42].

Risiko „Operationssaal“

Die Übertragung von pathologischen
Blutkeimen erfolgt hauptsächlich perku-
tan oder durch Schleimhautexposition
mit Blut oder Körperflüssigkeiten infi-
zierter Patienten [6]. Die berufliche Expo-
sition kann in einer Übertragung von HIV,
HBV oder HCV durch Verletzungen mit
Nadelstich, scharfen Instrumenten und
scharfkantigen Knochenfragmenten be-
stehen. Auch kann über Nasen-, Augen-
und Mundschleimhaut eine Übertragung
eintreten. Untersuchungen zeigen, dass
häufig das Pflegepersonal mehr als das
ärztliche Personal betroffen ist, s. u. Maß-
nahmen zur Sicherheit und zum Gesund-
heitsschutz der Beschäftigten im Umgang
mit biologischen Arbeitsstoffen sind in
der BiostoffV festgelegt, die für den Be-
reich des Gesundheitswesens durch die
Technische Regel für Biologische Arbeits-
stoffe (TRBA 250) konkretisiert wird [21].

Operieren und Instrumentieren wird als
Schutzstufe 2 eingestuft, da es sich hier
um Tätigkeiten handelt, bei denen es re-
gelmäßig und in größerem Umfang zum
Kontakt mit Körperflüssigkeiten, -gewe-
ben und -ausscheidungen kommen
kann [21]. Die Häufigkeit des Kontakts
variiert je nach chirurgischer Disziplin
und Tätigkeit zwischen 1,3 und 15,4%
pro operativem Eingriff [6]. Ärzte und
Pflege im Notfallbereich und damit
auch im Operationssaal sind den Gefah-
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ren mehr ausgesetzt, als andere Fachbe-
reiche, jedoch hängt die Inzidenz sehr
vom behandelten Patientenklientel ab
[18]. In einer Multicenterstudie in Italien
konnten in 9,2% von 15 375 Operationen
Kontakt mit Blut oder Körperflüssigkei-
ten nachgewiesen werden, in 2 % Haut-
perforationen oder Schleimhautkontami-
nation [60]. Das Risiko des Blutkontaktes
steigt mit einem intraoperativen Blutver-
lust größer 250 ml, einer Operationsdau-
er über einer Stunde und bei Notfallmaß-
nahmen [56]. Am höchsten ist das Risiko
bei einer Operationsdauer von mehr als 3
Stunden [23]. Vorsichtsmaßnahmen sind
der sicherste Weg sich vor Infektion zu
schützen [75].

Schutzmaßnahmen für Pflege
und Operateur

Impfung

Operateur und Pflegepersonal müssen
sich gegen HCV-, HBV- und HIV-Kontami-
nation schützen. Verschiedene Maßnah-
men kommen infrage. Nur für HBV be-
steht die Möglichkeit der Prophylaxe
durch Immunisierung mittels Impfung
[21,35].

& Jeder Mitarbeiter im OP sollte sich pro-
phylaktisch impfen lassen!

Eine Impfpflicht besteht in Deutschland
ebenso wie in den USA, Kanada oder Eng-
land jedoch nicht [29]. Bei nicht ausrei-
chendem Impfschutz muss im Verlet-
zungsfall passiv geimpft werden [82], s.u.

Patienten-Screening

Entscheidend für das operative Vorgehen
ist häufig der Infektionsstatus des Ver-
letzten. Hierzu erforderlich sind Scree-
ningtests, die in kurzer Zeit Ergebnisse
liefern. Bei der notfallmäßigen Versor-
gung auch von Polytraumatisierten
kann nicht auf einen Test gewartet wer-
den, der erst nach 2 – 3 Tagen vorliegt.
Es gibt heute auf dem Markt Schnelltests,
die 30 –50 Minuten nach Eintreffen des
Patienten (Analysenzeit inkl. Transport)
Ergebnisse liefern [19]. Mit diesem Zeit-
fenster ist der Infektionsstatus normaler-
weise vor der operativen Maßnahme
dem OP-Team bekannt. Grenzbefunde
werden von den Operateuren zunächst
behandelt wie ein positives Ergebnis
[19]. In der prospektiven Studie (EBM
IIa) konnte gezeigt werden, dass die Ver-
letzten großes Verständnis für das
Screening zeigen. Diese positive Einstel-
lung gibt es auch bei Patienten, die Eigen-

blutspende vor elektiven Operationen
leisten [49]. Bei bewusstlosen Patienten
wurde von deren Einverständnis ausge-
gangen. LaPorte und Mitarbeiter fanden
in Baltimore (USA) bei 2727 Patienten,
die sich freiwillig vor elektiven orthopä-
dischen Operationen auf HIV testen lie-
ßen, in 99,7% ein negatives HIV-Tester-
gebnis. Sie leiteten aus ihren Ergebnissen
ab, dass mit diesem Screening der Chi-
rurg und das Personal vor Hochrisiko-Pa-
tienten gewarnt wird, die Patientenver-
sorgung nicht leidet und das Kranken-
haus in die Lage versetzt wird, intensivere
Vorsichtsmaßnahmen im Operationssaal
zu ergreifen, um das Infektionsrisiko
des Chirurgen- und Pflegeteams zu mini-
mieren [41]. Ähnlich argumentieren Mi-
neiro et al. [50], die aus ihren Ergebnissen
bei 288 orthopädischen Patienten (1,4%
HBsAg, 3,1 % HCV und 1,75 % HIV-Infektio-
nen) ableiten, dass bei orthopädischen
Patienten eine generelle Infektionskon-
trolle erfolgen müsse. Der Operateur
kann so je nach Infektionsstatus sein ope-
ratives Vorgehen umstellen. Nach be-
kannt werden des Infektionsstatus kann
das Operationsmanagement dem Infek-
tionsstatus angepasst werden. In einer
Studie [19] wurde bei 13 Patienten das
Operationsregime geändert. 9-mal wur-
de auf die geplante Jet-Lavage verzichtet,
2-mal auf eine minimal-invasive Osteo-
synthesetechnik mit durchgeschobener
Platte, einmal von der internen auf exter-
ne Osteosynthese umgestiegen, einmal
konservativ statt operativ behandelt.
Eine systematische Testung wird nicht
von allen empfohlen [35]. Eine gezielte
HIV-Serologie wird hingegen gefordert
[35]. Die Kosten des Screeningtests von
knapp 32 Q pro Patient verglichen mit
den Kosten der Therapie bei HIV- oder
HBV-Exposition erscheinen vernachläs-
sigbar gering [19].

Operationsablauf – Zusammenspiel
zwischen Pflege und Operateur

Regelmäßige Schulung aller Mitarbeiter
im OP über Präventionsmaßnahmen, Hy-
giene und Risikoanalysen über die Ge-
fährdung durch blutübertragbare Infek-
tionen ist eine wesentliche präventive
Maßnahme. Denn insbesondere das Pfle-
gepersonal ist bei potenziell infektiösen
Prozeduren einem höheren Risiko als
der Chirurg ausgesetzt [59]. Das OP-
Team benötigt Informationen über den
möglichen Infektionsstatus des Patien-
ten, um das Gefährdungspotenzial gering
zu halten [19]. Wichtig ist bei allen Ope-
rationen das abgestimmte Zusammen-
spiel zwischen OP- und ärztlichem Perso-

nal. Beide sollten nicht parallel scharfe In-
strumente anfassen [60]. Wichtig ist auch
bei Hochrisikopatienten immer der Blick-
kontakt zwischen Operateur und
Schwester vor und bei der Übergabe
von Instrumenten. Besser ist, dass sich
der Operateur so weit wie möglich bei
scharfen Instrumenten selbst bedient
[35], auch wenn dies gegen herkömmli-
che Gewohnheiten spricht. Die gefor-
derte No-touch-Technik, wie sie für den
Laparotomieverschluss gefordert wird
[7,15], ist bei vielen Eingriffen in der Un-
fallchirurgie und Orthopädie nicht einzu-
halten. Bei einer Azetabulumfrakur kann
der untersuchende Finger Stufen verifi-
zieren, ohne dass weit freigelegt wird.
Das Einsetzen von Haken und Retrakto-
ren erfordert häufig zuerst die digitale
Untersuchung bevor diese Instrumente
ohne Schädigung z.B. von nervalen Struk-
turen eingesetzt werden können. Liegt
der Nachweis einer Hepatitis- oder HIV-
Infektion zum Zeitpunkt der Operation
vor, kann und muss der Operateur auf
diese Maßnahmen verzichten. Die Abwä-
gung eines evtl. besseren Operationser-
gebnisses gegenüber dem potenziellen
Risiko einer Verletzung und Infektion

Abb.1 In Abwurftüten direkt am Instrumen-
tiertisch dürfen keine scharfen Dinge abgelegt
werden. In diesen darf weder blind abgelegt,
noch blind gesucht werden. Die Verletzungs-
gefahr ist unkontrollierbar.
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Abb. 2 Der Wechsel der Skalpellklinge mit
den Fingern beinhaltet ein hohes Verletzungs-
risiko. Die Klinge sollte mit einer Klemme ent-
fernt werden.

Abb. 3 Das Einspannen der Nadel ist bei den
Instrumentierenden die häufigste Verlet-
zungsart. Bei Nadeln mit Federöhr oder bei Pe-
riostnadeln ist besondere Vorsicht geboten.
Atraumatische Nadeln sollten aus der Packung
mit dem Nadelhalter entnommen und vom
Operateur ebenfalls nicht mit den Fingern ge-
händelt werden.

Abb. 4 Beim Füh-
ren von Cerclage-
drähten um oder
durch den Knochen
besteht für den
Operateur eine er-
höhte Verletzungs-
gefahr. Bei bekann-
ter Hepatitis- oder
HIV-Infektion sollten
zusätzlich Zwirn-
handschuhe getra-
gen werden.

wird zulasten des Operationsergebnisses
fallen.

Im OP sollte immer versucht werden, si-
cher mit sicheren Produkten zu arbeiten
[82,35]. Spitze und scharfe Gegenstände
müssen von Beginn bis zur Entsorgung
vorsichtig gehandelt werden. Während
der Operationshektik sollte nicht in Ab-
falltüten gesucht werden, da die Verlet-

zungsgefahr zu groß ist (Abb.1). Es sollte
geprüft werden, ob mehr nicht gefähr-
dende Instrumente eingesetzt werden
können. Es sollten möglichst Instrumente
und nicht die Finger [14,15, 30,51] einge-
setzt werden, wenn scharfe Gegenstände
gehalten werden müssen. Benutzte Skal-
pellklingen sollten nicht per Hand ge-
wechselt werden (Abb. 2). Vorsicht bei
der Exploration verloren gegangener Na-
deln im Gewebe. Besser Retraktoren und
Haken benutzen als die Finger, um Gewe-
be wegzuhalten. Cerclagedrähte stellen
eine große Verletzungsgefahr dar. Hier
sollten zusätzlich Stoffhandschuhe bei Ri-
sikopatienten verwendet werden
(Abb. 3). Schutzkappen sollten auf ver-
wendete Kanülen und auch Skalpelle
nicht wieder zurückgesteckt werden (Re-
capping), da ein hohes Verletzungsrisiko
besteht. Nadeln möglichst nicht mit den
Fingern annehmen (Abb. 4). Bohrmaschi-
nen sollten zwischen den Arbeitsvorgän-
gen gesichert gelagert werden. Unab-
sichtlich anlaufende Bohrmaschinen füh-
ren zu Verletzungen (Abb. 5). Die Berufs-
genossenschaft (BGW) hat eine Liste si-
cherer Produkte zusammengetragen, die
von Kanülen über Skalpelle bis zu Indika-
torhandschuhen reicht [7]. Auch die
SUVA stellt Produkte zusammen [35].

Auch perioperative Maßnahmen wie die
Jet-Lavage bei infizierten oder ver-
schmutzten Wunden wird unterbleiben
müssen mit dem evtl. erhöhten Risiko
eines posttraumatischen Infektes, da
eine erhebliche Anzahl von Aerosolen
im OP verteilt wird und damit der
Schleimhautkontakt gegeben ist (Abb.
6). Lt. TBR 250 sollen alle eingesetzten
Verfahren so erfolgen, dass die Bildung
von Aerosolen minimiert wird [21].

& Vorsicht mit dem Einsatz der Jet-Lavage
bei Risikopatienten!

Es sollte jedem im OP klar sein, aber es
wird immer wieder beobachtet: Mitar-
beiter im OP dürfen an Arbeitsplätzen,

Abb. 5 Bohrmaschinen sind nach der Benut-
zung zu arretieren, damit es nicht zu ungewoll-
tem Berühren der Schalter kommt und damit
zu Verletzungen. In diesem Fall hat der Bohrer
den äußeren Handschuh aufgewickelt.

Abb. 6 Die Jet-Lavage ist ideal zur Säuberung
von verschmutzten Wunden oder im Rahmen
von Second-look-Operationen. Durch die star-
ke Aerosol-Bildung darf die Jet-Lavage bei be-
kannter HBV-, HCV- oder HIV-Infektion nicht
eingesetzt werden, da durch die Verteilung
im gesamten OP die Kontamination der
Schleimhäute stark begünstigt wird.
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an denen die Gefahr einer Kontamination
besteht, keine Nahrungs- und Genuss-
mittel zu sich nehmen oder lagern [21].

Entsorgung

Ein besonderes Risiko stellt die Aufberei-
tung der Instrumente für die Reinigung
dar, da hier die Instrumente noch mit
Blut und Körpermaterial kontaminiert
sind und das Verletzungsrisiko besonders
hoch ist [21, 35]. Hierbei ist besondere
Vorsicht geboten [21]:
– Einmalmaterial wird am Ende der OP

mit Hilfsmitteln aus den Sieben ent-
fernt

– Skalpellklingen, Nadeln und Kanülen
sind mit Hilfsmitteln zu entfernen

– Spitze und scharfe Instrumente sind
separat auf einem Sieb oder in einer
Nierenschale abzulegen

– Alle manuell aufzubereitenden Ma-
schinen sind gesondert zu behandeln,
Aufsätze (Bohrer, Fräser) sind zu ent-
fernen

– Ein Verheddern von Schläuchen und
kabeln ist zu verhindern.

Geeignete bruch- und durchsichere Ab-
fallbehälter sind zu verwenden und ver-
schlossen zu entsorgen [82].

Perforationen der Haut und deren
Prophylaxe

Operateur und Pflegepersonal müssen
sich der Gefahr, der sie täglich ausgesetzt
sind, immer wieder bei ihrem Tun erin-
nern. Verschiedene Faktoren beeinflus-
sen die Gefahr der Kontamination. Das
größte Risiko sind perforierende Verlet-
zungen, die normalerweise durch Vor-
sichtsmaßnahmen nicht sicher verhin-
dert werden können. Der Operateur
muss sich diese Gefahr immer vergegen-
wärtigen. Die Perforationshäufigkeit und
damit potenzielle Verletzungsgefahr wird
häufig unterschätzt. Je tiefer das Opera-
zionsgebiet, desto größer ist die Gefahr
der Kontamination [10, 9]. Die Gefahr ist
bei Unfall- und Notfalleingriffen in der
Knochenchirurgie, bei hohem Blutver-
lust, langen Operationszeiten und bei
Manipulationen von Gewebe mit der
Hand während der Naht besonders
hoch [59,60]. Persönliche Schutzeinrich-
tungen sollen im Krankenhaus dem Per-
sonal nicht nur im OP zur Verfügung ste-
hen [82,21], Details s. [21]. Die Schutz-
maßnahmen gliedern sich in technische,
organisatorische, personenbezogene und
arbeitsmedizinische Maßnahmen [35].

Schutz durch Handschuhe

Nach der hygienischen Händedesinfek-
tion gehören medizinische Schutzhand-
schuhe zu den wichtigsten infektionspro-
phylaktischen Maßnahmen [3]. Sterile
Handschuhe dienen dem Schutz von Per-
sonal und Patient [3]. Bei allen Maßnah-
men am Patienten sollten Handschuhe
geeigneter Qualität und Größe getragen
werden. Operationshandschuhe sind
sehr wichtig zum Schutz des medizini-
schen Personals vor pathogenen Keimen
während der Operation, besonders bei
übertragbaren Problemkeimen (HBV,
HCV, HIV) [53,53]. Nur intakte Handschu-
he können schützen, perforierte nicht.
Handschuhperforationen sind ein großes
Problem und auch Bedrohung in der Chi-
rurgie [2,53,53]. Operateur und Instru-
mentierende müssen sich klar sein: mit
der Dauer der Operation steigt die Perfo-
rationsgefahr von Handschuhen. Am
häufigsten sind betroffen der Zeigefinger
der nicht dominanten Hand mehr als
der dominanten, die nicht dominante
Handinnenfläche und die Daumen
[51,39, 60,79,81]. Verständlich ist, dass
die Handschuhe der Assistenten weniger
Perforationen zeigen. Frappierend mag
zuerst erscheinen, dass die Handschuhe
von OP-Schwestern häufiger Perforatio-
nen (61 %) als die der Operateure (21 %)
aufzeigen [81]. Dies wird insbesondere
in der Gefäß- und Thoraxchirurgie beob-
achtet, während in Unfallchirurgie und
Orthopädie die Situation umgekehrt er-
scheint [40]. Eine Erklärung mag sein,
dass diese durch das Instrumentenhand-
ling und die Manipulationen beim Einfä-
deln der Fäden in die Nadeln gefährdet
sind [30].

& Immer Handschuhe geeigneter Qualität
und Größe tragen!

Verschiedene Autoren konnten zeigen,
dass von benutzten Handschuhen bei all-
gemeinchirurgischen Operationen 6,4–
7,8% perforiert waren bzw. dass in
18,3% aller Operationen Handschuhe per-
foriert wurden [23,40]. Bei Fußoperatio-
nen wurden in 23% Handschuhperfora-
tionen beobachtet [47]. Die Einschrän-
kung bei vielen Handschuhstudien ist,
dass es sich überwiegend um „low risk“
chirurgische Disziplinen handelt [68].

Es sollten Handschuhe korrekter Größe
und geeigneter Qualität getragen werden
[35]. Zu große Handschuhe führen nicht
nur zu schlechterer Taktilität, sondern
stellen auch eine Gefährdung für das Per-
sonal dar (Abb. 7): Beim Ausziehen der

Handschuhe sollte immer der Kontakt
mit der äußeren beschmutzten bzw. kon-
taminierten Oberfläche vermieden wer-
den, die Hände sind danach zu desinfizie-
ren [35].

Doppelte Handschuhe – Indikatorsystem

Durch Verwendung von doppelten Hand-
schuhen kann die Verletzung der Haut
deutlich gesenkt werden. Für Operatio-
nen in Unfallchirurgie und Orthopädie
werden doppelte Handschuhe empfohlen
[3].

Indikatorhandschuhe zeigen kleinste Per-
forationen, die dem Nutzer sonst nicht
auffallen (Abb. 8 a u. b). Intraoperativ
konnten 36,84% der Perforationen bei
Einzellatexhandschuhen, aber 86,6 % bei
doppelten Latexhandschuhen (Indikator-
system) entdeckt werden. In 82% aller
Fälle schützt der äußere Handschuh den
Chirurgen vor Kontamination [72]. Dop-
pelte Handschuhe (zwei Paar sterile
Handschuhe) reduzieren signifikant die
Verletzung des inneren Handschuhs
und damit die potenzielle Verletzungsge-
fahr des Operateurs [68]. Indikatorhand-
schuhe reduzieren zwar nicht die Gefahr
von Perforationen gegenüber doppelten
Latexhandschuhen, aber die Perforatio-
nen werden schneller durch die Grünver-
färbung erkannt [68]. Wichtig ist, das OP-

Abb. 7 Handschuhe sollten genau passen.
Zu kleine Handschuhe führen zu Durchblu-
tungsstörungen, meist spürbar an Kribbeln
der Fingerkuppen oder Schmerzen. Zu große
Handschuhe stören die Empfindlichkeit und
stellen eine Gefährdung dar, weil nicht anlie-
gende Latexanteile sich einklemmen können
wie hier in den Schraubehalter des Schrauben-
ziehers.
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Handschuhe anderer Firmen mit dem
Indikatorhandschuh meist erst verzö-
gert reagieren, so dass trotz höherer
Kosten die empfohlene Kombination
des Indikatorsystems verwendet werden
sollte.

& Indikatorhandschuhe zeigen kleinste
Perforationen, die dem Nutzer sonst
nicht auffallen. Durch Verwendung von
doppelten Handschuhen kann das Erken-
nen von Leckagen um 70 – 80 % erhöht
werden.

Doppelte Handschuhe mit Indikator-
system reduzieren die Rate der Blutkon-
tamination von 13 auf 2 % (p<0,005)
[52]. Der Vorteil von doppelten Hand-
schuhen bzw. Indikatorhandschuhen
wird aber häufig insbesondere von den
Allgemeinchirurgen nicht genutzt (nur
28,2 %), während Orthopäden zu 72 %
diese verwenden [34,67]. Als Argumente
werden angeführt schlechtere Taktilität
und Preis. Obwohl gezeigt werden
konnte, dass die 2-Punkte-Diskriminie-
rung und auch die Fähigkeit zu knoten
nicht abnimmt [77]. Der Erstautor emp-
fiehlt, dass der Indikatorhandschuh eine
halbe Nummer größer unter dem kleine-
ren Außenhandschuh getragen wird.
Wichtig ist weiterhin, dass der zweite
Handschuh nicht zu stramm gezogen
wird, um Durchblutungsprobleme der
Fingerkuppen zu vermeiden. Der Chirurg
und die OP-Pflegekraft sind also täglich
Risikopatienten mit HBV-, HCV- oder
HIV-Infektion ausgesetzt. Jeder Opera-
teur sollte sich mit doppelten Handschu-
hen schützen [40, 52,72]. Spezielle ortho-
pädische dickere Operationshandschuhe
scheinen ebenfalls resistenter gegen
Stich- und andere Verletzungen zu sein
[32], zeigen jedoch keinen Vorteil im Ver-
gleich zur Verwendung von doppelten

Handschuhen. Während Knochenopera-
tionen sollten regelmäßig alle 2 Stunden
die Handschuhe gewechselt werden [43].

Stoffhandschuhe

Insbesondere bei unfallchirurgischen und
orthopädischen Operationen, d.h. bei al-
len Operationen an Knochen, bei der Be-
nutzung von Meißel und oszillierender
Säge, sollten Stoffhandschuhe als äußere
Schicht eingesetzt werden, sie reduzieren
das Risiko von Perforationen deutlich
[64,28, 45,68] (Abb. 9). Ob so genannte
Glove liner (Netzgewebehandschuhe
aus Polyester-, Kevlar- oder Edelstahlge-
webe) das Risiko der Perforation der
Handschuhe reduzieren, wird kontrovers
diskutiert [45,68, 35]. Bei diesen Hand-
schuhkombinationen muss jedoch die
Einschränkung der taktilen Fähigkeit be-
achtet werden und kommt häufig nicht in
Frage. Bei nachgewiesener Infektion mit
HCV, HBV oder HIV sollte die digitale

Überprüfung der Reposition nur mit zu-
sätzlichen Stoffhandschuhen erfolgen
(Abb.10 a u. b).

Unsterile Untersuchungshandschuhe

Unsterile Handschuhe dienen dem Schutz
des Personals [3]. Auch im perioperativen
Bereich und in der Ambulanz sollte bei un-
sterilen Schutzhandschuhen bedacht wer-
den, dass mit der Tragedauer die Perfora-
tionsgefahr steigt und dass Handschuhe
minderer Qualität vermieden werden soll-
ten [61]. Nur bei geringer mechanischer
Beanspruchung sollten Vinylhandschuhe
verwendet werden [35], bei sicher infi-
zierten Patienten sollten diese nicht zum
Einsatz kommen. Wenn Latex-Einmal-
handschuhe verwendet werden, sollten
ausschließlich puderfreie und allergen-
arme Produkte eingesetzt werden [82].

Nadelkonfiguration, Skalpelle

Auch der Einsatz stumpfer Nadelspitzen
reduziert die Gefahr der Handschuhper-
foration erheblich [20]. Durch die spe-
zielle Nadelspitzenkonfiguration konnte
erreicht werden, dass die Nadel sich
leicht durch Faszie, Muskel und Fettge-
webe stechen lässt, jedoch nicht Haut
und Operationshandschuhe penetriert
[62]. Während der Operation sollte
auch bei Skalpellklingen analog zu den
Kanülen das Recapping vermieden wer-
den, da hierbei die Verletzungsrate sehr
hoch ist. Bei Risikopatienten sollten
eher Einmalskalpelle verwendet werden.

Operationskleidung

Neben den Handschuhen erhöhen Water-
proof-Operationskleidung und Gesichts-
schutz den Schutz vor Kontamination
[23]. Das Schutzkleidung [82], sprich

a b

Abb. 8 a, b Doppelte
Handschuhe reduzie-
ren erheblich die Ver-
letzung der Haut. Indi-
katorhandschuhe be-
stehen aus einem grü-
nen Latexhandschuh
über den ein zweiter,
dünner Handschuh ge-
streift wird. Bei Perfo-
ration verfärbt sich
durch eintretende
Flüssigkeit der Hand-
schuh dunkelgrün: die
Perforation ist nachge-
wiesen.

Abb. 9 Baumwollhandschuhe reduzieren
das Perforationsrisiko des Doppelhandschuh-
systems bei Operationen am Knochen, beim
Meißeln oder bei Cerclagedrähten. Die Baum-
wollhandschuhe sollen über den Latexhand-
schuhen getragen werden.
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Operationskleidung und sterile Kittel, im
OP getragen werden, muss nicht hervor-
gehoben werden. Das aber Aufenthalts-
und Essräume mit Schutzkleidung nicht
betreten werden dürfen [82], scheint
nicht allen im OP klar zu sein.

Gesichtsschutz/
Schleimhautkontamination

Bei Eingriffen, bei denen Blut, Körperflüs-
sigkeiten verspritzt oder als Aerosole frei
werden können, z.B. Jet-Lavage, Bohren,
Fräsen sollten Spritzschutz, Gesichts-
schild, Schutzbrille und Atemschutzmas-
ke getragen werden [82], denn nur so
kann die Inhalation der Erreger auf ein
Minimum reduziert werden. Die trans-
konjunktivale Exposition als potenzielle
Eintrittspforte für Hepatitisviren und
HIV wird häufig vernachlässigt. Schutz-
brillen sitzen oft nicht passgerecht, der
Fluid-Shield der Masken reflektiert so
stark, dass die Sicht beeinträchtigt ist
(Abb.11). Unerwartet hohe Spritzereig-
nisse treten unbemerkt auf, nicht nur
bei HNO-Eingriffen [37]. Auch bei der
Entscheidung eine Schutzbrille zu tragen,

hilft das Screening, der Operateur muss
die Schutzbrille nur bei auffälligem
Screening tragen [19]. Eine individuell
angepasste Schutzbrille führt durch den
Tragekomfort zu einer wesentlich besse-
ren Akzeptanz (Abb.12).

Sofortmaßnahmen nach Kontakt
mit infektiösem Material

& Eine besondere Infektionsgefahr besteht
gegenüber HBV und HCV sowie HIV nach
Hautdurchtritt von Gegenständen, In-
strumenten, Knochen, die mit Blut
oder Körperflüssigkeiten benetzt sind,
insbesondere wenn:
– es zu einer tiefen Verletzung gekom-

men ist.
– Blut sichtbar am Gegenstand war.
– der Indexpatient eine hohe Viruslast

hat.
– wenn Schleimhäute oder Haut mit of-

fenen Läsionen mit Blut oder Körper-
flüssigkeit benetzt werden.

Nach Stich- und Schnittverletzungen
sollte die Wunde sofort zur Blutung an-
geregt werden, außerdem hautverträgli-
che Desinfektion.

Bei Blut- oder Körperflüssigkeitkontakt
auf vorgeschädigter oder ekzematöser
Haut: Abspülen mit fließendem Wasser
und hautverträgliche Desinfektion.
Bei Blut- und Körperflüssigkeit auf intak-
ter Haut: Abspülen mit fließendem Was-
ser und hautverträgliche Desinfektion.
Bei Kontakt mit But- oder Körperflüssig-
keit auf Schleimhäuten: Spülung mit
einem schleimhautverträglichen Desin-
fektionsmittel.

a

b

Abb.10 a, b Bei Ri-
sikopatienten sollte
nicht mit dem OP-
Handschuh alleine
geschützt die Repo-
sition überprüft
werden wie hier bei
einer Patellafraktur.
Es sollte immer ein
Zwirnhandschuh
über den OP-Hand-
schuhen verwendet
werden, insbeson-
dere bei Operatio-
nen an Becken und
Azetabulum.

Abb.11 Gesichtsschildmasken verhindern
direkten Kontakt von Körperflüssigkeiten mit
den Augen. Bei Entstehung von Aerosolen (Jet-
lavage) kann der Schleimhautkontakt nicht
komplett vermieden werden.

Abb.12 Adaptierbare oder individuelle
Schutzbrillen liegen den Augen und der Stirn
eng an, ermöglichen einen uneingeschränk-
ten Blick auf das OP-Feld und bieten damit
einen optimalen Schutz vor Schleimhautkon-
tamination der Augen.
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Im Falle einer Verletzung sollte sofort
nach der Verletzung durch Druck und
Ausstreichen proximaler Gefäße zur
Wunde hin bzw. durch Wundspreizung
der Blutfluss angeregt und die Wunde
mit einem alkoholischen Desinfektions-
mittel für 10 Minuten desinfiziert und
steril verbunden werden [82]. Bei Augen-
oder Mundschleimhautkontamination
sollte sofort mit viel Wasser und/oder
PVP-Jodlösung gespült werden. Da Raga-
den und wunden Hautstellen mögliche
Eintrittspforten für Krankheitserreger
sind, sollte hierbei die Haut bei Kontami-
nation desinfiziert werden [82]. Wichtig
ist bei jeder Verletzung die Dokumentati-
on im OP, die Vorstellung beim Durch-
gangsarzt (DA) und Meldung bei der Be-
rufsgenossenschaft. Der Betriebsarzt (BA)
ist zu informieren. Der DA oder der BA
wird die erforderlichen Blutuntersuchun-
gen (Anti-HBs, Anti-HCV und Anti-HIV)
beim Verletzten und beim Patienten
nach Zustimmung einleiten [21]. Ist der
Patient nicht ansprechbar, wird von der
SUVA aus Gründen des Arbeitnehmer-
schutzes (mögliche Gefährdung und ver-
sicherungstechnische Konsequenzen für
die betroffenen Arbeitnehmenden) –
eine durch Blut übertragbare Infektion
beim Indexpatienten nachzuweisen
oder auszuschließen, – die Blutentnahme
vorgenommen [35]. Die Wiederholung
der Tests nach 6 und 12 Wochen, sowie
6 Monaten ist angezeigt [82]. Je nach Im-
munstatus von Verletztem und Patient
sowie Verletzungsschwere wird die kon-
krete Gefährdung eingeschätzt.

Bei HBV-Kontakt sollte neben den o.g.
Maßnahmen bei nicht ausreichendem
Impfschutz sofort aktiv gegen HBV ge-
impft werden [82]. Innerhalb von 6 Stun-
den ist die passive Immunisierung zu be-
ginnen [82]. Bei Kontakt mit Blut einer
nachweislich Hepatitis-C-positiven Per-
son sollte nach 2 Wochen eine HCV-PCR
erfolgen, eine Frühtherapie einleiten zu
können [82]. Nach HIV-Kontakt muss
eine medikamentöse Postexpositions-
prophylaxe (PEP) innerhalb von 2 Stun-
den nach der Verletzung begonnen wer-
den [83, 58,13]. Die PEP hat starke Neben-
wirkungen. Indikationen und weitere In-
formationen können detailliert nachgele-
sen werden [35, 83, 58,13], www.bgw.de,
www.hivpep.ch, www.suva.ch,
www.cdc.gov, www.osha-slc.gov.

Bei Infektionskrankheiten, die infolge von
Nadelstichverletzungen o. ä. entstehen,
handelt es sich um Berufskrankheiten im
Sinn der gesetzlichen Unfallversicherung
(Berufskrankheiten-Verordnung Nr. 3101).

Auswirkungen einer Infektion
auf das Personal

Für den Operateur bzw. das Personal, dass
sich infiziert hat, bedeutet die Infektion
mit HBV, HCV oder HIV einen gravieren-
den Einschnitt in das Berufsleben.
Denn, wenn infiziert, können diese bei-
den Gruppen ihre Patienten gefährden.
Die Übertragungsmöglichkeit von HBV,
HBC und HIV durch infiziertes Personal
(nosokomiale Übertragung) ist bekannt
[25,26]. Die Infektionsrate bei perkutaner
Verletzung liegt bei HBV mit negativem
HbeAg bei 2 %, mit positivem Nachweis
von HbeAg bei 30– 40 %, bei HCV zwi-
schen 3 und 10% und für HIV mit perku-
tanem Kontakt bei 0,3%, bei Schleimhaut-
kontakt bei 0,3% [22,71]. HbeAg-positive
oder HIV-positive Chirurgen dürfen keine
Tätigkeiten mehr an Patienten durchfüh-
ren, die mit einem erhöhten Risiko für die
Infizierung der Patienten einhergehen
[26,27], dies kommt für einen Chirurgen
gleich einem Operations- bzw. einem Be-
rufsverbot.

In Kanada müssen Mitarbeiter medizini-
scher Berufe mit positivem HBsAg-Nach-
weis und bei Nachweis von HBeAg ihre
praktische Tätigkeit nämlich bei Tätigkei-
ten mit erhöhtem Übertragungsrisiko,
sog. exposure-prone procedures [8], ein-
stellen, bei der Patienten potenziell in
Kontakt mit Körperflüssigkeiten kommen
können, bis ihre weitere Tätigkeit von
einem Gremium eingestuft wurde [4].
Ohne HbeAg-Nachweis wird ein Exper-
tengremium in USA und Kanada die wei-
tere ärztliche Tätigkeit erlauben [4,17,17].
Im Jahr 2000 erlaubten die britischen
Leitlinien einem HCV-Ak positivem Chi-
rurgen weiter Exposure-prone-Prozedu-
ren durchzuführen, bis nachgewiesen
war, dass er HCV auf einen Patienten
übertragen hatte. Dies wurde begründet
mit der niedrigen Übertragungsrate von
HCV in Anlehnung für HBsAg-positive
Chirurgen ohne HbeA-Nachweis [14].

Es ist die ärztliche Verantwortung und
ethische Pflicht bei Kenntnis einer Selbst-
infektion mit HBV, HCV oder HIV keine
operativen Maßnahmen durchzuführen,
bei denen das Risiko einer Übertragung
auf den Patienten besteht [69]. Jedoch
muss beachtet werden, dass bei den
drei Viren unterschiedliche Virulenz be-
steht. Es muss individuell entschieden
werden. Dass ein infizierter Chirurg sei-
nen Patienten anstecken kann, ist gegen-
über dem Risiko, dem der Chirurg durch
den Patienten ausgesetzt ist, vernachläs-
sigbar [16, 73]. Wird ein ärztlicher oder

Pflegemitarbeiter im Dienst HCV, HBV
oder HIV infiziert, so liegt eine Berufser-
krankung (BK 3101) vor [16]. Kommt es
zu einer fraglichen Übertragung vom Chi-
rurgen auf den Patienten, so kann heute
durch Genomanalyse geklärt werden,
ob die Infektion tatsächlich durch den
Operateur verursacht wurde [63].

Fazit

Gefahren bestehen im OP bei jeder Ope-
ration, insbesondere in der Unfallchirur-
gie und in der Orthopädie. Durch Präven-
tionsmaßnahmen lässt sich das Risiko je-
doch deutlich verringern. Besondere Vor-
sicht müssen Operateur und instrumen-
tierende OP-Kraft walten lassen bei:

Digitaler Überprüfung von Fragmen-
ten, z.B. Beckenchirurgie
Bei minimalinvasiven Eingriffen
Bei Cerclagen
Bei spitzen und scharfen Instrumenten
Bei Redonspießen
Bei engem Operationsfeld
Bei verlängerten Operationszeiten
Bei starken Blutungen

Die Akteure sollten:
Keine Nadeln mit den Fingern fassen
und tasten
(doppelte) Indikatorhandschuhsy-
steme verwenden
in der Knochenchirurgie und Prothetik
Zwirnhandschuhe benutzen
mit der Indikation zur Jet-Lavage zu-
rückhaltend sein
besondere Vorsicht bei der Entsorgung
verwenden

Erklärungen verwendeter Begriffe

Prävalenz
Maß der Krankheitsfälle, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt bestehen oder in
einem Zeitraum auftreten

Inzidenz
Zahl der Neuerkrankungen in einem
definierten Zeitraum

HBV
Hepatitis-B-Virus, synonym verwendet
für Hepatitits B-Infektion

HCV
Hepatitis-C-Virus, synonym verwendet
für Hepatitits C-Infektion

HIV
human immunodeficiency virus
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Stiftung Öffentlichen Rechts
Robert-Koch-Str. 40
D-37075 Göttingen

Bianca Lumpp
Fachkrankenschwester
für Operationsdienst

Bereichsleitung Unfallchirurgie/
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