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Hintergrund

Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch das Exotoxin des Bakteriums Clostridi-
um tetani verursacht. Die Sporen von C. tetani kommen ubiquitir, vor allem im
Erdreich vor und sind resistent gegen Hitze und Desinfektionsmittel.! Voraus-
setzung fiir die Ubertragung von C. tetani auf den Menschen ist eine Verlet-
zung der Haut. Bereits Bagatellverletzungen (wie z.B. eine oberflichliche Ver-
letzung der Haut durch Holzsplitter) reichen aus, um sich mit dem Erreger zu
infizieren. Die Inkubationszeit bei Tetanus betrigt in der Regel 3—21 Tage,? in
Einzelfillen auch bis zu mehreren Monaten. Charakteristisch fiir das klinische
Bild einer Tetanuserkrankung sind toxinbedingte neurologische Symptome, die
vor allem durch einen erhohten Muskeltonus und tonische Kraimpfe gekenn-
zeichnet sind. Tetanuserkrankungen weisen selbst bei intensivmedizinischer
Behandlung der Patienten eine hohe Letalitit von 10~20% auf."? Erfolgt eine
solche Behandlung nicht, ist die Letalitit entsprechend hoher — laut Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) betrigt sie in diesen Fillen bis zu 70 %, bei sehr
jungen und sehr alten Patienten erreicht sie nahezu 100 %.2 Ursachen fiir den
Tod an einer Tetanusinfektion sind zumeist respiratorische Insuffizienz und/
oder kardiovaskulire Komplikationen.'

Tetanus kann effektiv durch eine Impfung (aktive Immunisierung) verhindert
werden. Die Stindige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut emp-
fiehlt die Grundimmunisierung gegen Tetanus (bestehend aus vier Impfdosen)
in den ersten 14 Lebensmonaten sowie zwei Auffrischimpfungen im Kindes- und
Jugendalter. Im Erwachsenenalter sollte alle 10 Jahre eine Auffrischimpfung er-
folgen.? Hierbei sollte nach Méglichkeit ein Kombinationsimpfstoff (mit zusitz-
licher Diphtherie- sowie — falls eine Indikation besteht — Pertussis- und Polio-
myelitis-Komponente) verwendet werden.? Dariiber hinaus besteht fiir den Ver-
letzungsfall auch die Moglichkeit einer postexpositionellen Immunprophylaxe
durch simultane aktive Immunisierung (Impfung mit einem tetanushaltigen
Impfstoft) und passive Immunisierung mit humanem Tetanus-Immunglobulin
(TIG)."3

Jahrlich erkranken in Deutschland ca. 10—15 Personen an Tetanus. Betroffen
sind vor allem iltere Menschen."® Vor 1970 wurden noch weit iiber 100 Fil-
le pro Jahr verzeichnet.! Der deutliche Riickgang der Fallzahlen in den letz-
ten Jahrzehnten ist die positive Folge einer hohen Impfquote gegen Tetanus
in Deutschland. Einhergehend mit dem Erfolg einer Impfung kann aber auch
das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit der Impfung verschwinden und diese
entsprechend leichter vergessen werden. Dariiber hinaus spielt Tetanus im kli-
nischen Alltag nur noch eine untergeordnete Rolle. Viele Arzte haben heutzu-
tage in ithrem Berufsleben noch nie einen Tetanusfall gesehen und ziehen eine
Tetanuserkrankung unter Umstidnden bei der Diagnosestellung nicht in Betracht.
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Das Zusammenspiel mehrerer Faktoren — unzureichender
individueller Impfschutz, das Versdumnis einer Tetanusim-
munprophylaxe nach einer Verletzung bei unklarem Impf-
status sowie das verspitete Erkennen einer vorliegenden
Tetanusinfektion — fithrten im Mai 2016 zum Tod einer il-
teren Frau in Bayern. Im Nachfolgenden wird der Fall im
Detail geschildert.

Fallbericht

Eine &2-jihrige Frau zog sich im April 2016 eine tiefe
Schnittwunde bei der Gartenarbeit zu. Sie suchte darauf-
hin die Ambulanz des &rtlichen Krankenhauses auf, wo die
Wunde im Rahmen der Erstversorgung geniht wurde. Eine
Uberpriifung des vorhandenen Tetanusimpfschutzes, eine
Abfrage vorangegangener Tetanusimpfungen oder eine
postexpositionelle Tetanus- oder Simultanimpfung (zu-
sammen mit TIG) sind nicht in der Krankenakte der Frau
dokumentiert. Nach zunehmender Schmerzsymptomatik
mit Gesichtsmuskelverzerrungen, Kiefersperre, Trink- und
Schluckstérungen wurde die Frau nach fiinf Tagen erneut
im ortlichen Krankenhaus vorstellig. Ein Schlaganfall wur-
de mittels Computertomografie ausgeschlossen und die
Frau erneut nach Hause entlassen. Aufgrund sich deutlich
verschlimmernder Schmerzen wurde die Frau am Abend
desselben Tages erneut vorstellig. Der Mann der Patientin
juflerte zu diesem Zeitpunkt nach einer Internetrecherche
selbst den Verdacht, dass seine Frau an Tetanus erkrankt
sein konnte. Die Frau wurde schliellich stationdr mit der
Verdachtsdiagnose Tetanus aufgenommen. Im ortlichen
Krankenhaus erfolgten eine aktive und passive Immunisie-
rung sowie eine antibiotische Therapie mit Ciprofloxacin.
In der Nacht wurde die Frau per Rettungshubschrauber in
eine Fachklinik fiir Neurologie, die sich in einem anderen
Landkreis befindet, verlegt. Dort wurde erneut eine aktive
Immunisierung vorgenommen und die Wundrander wur-
den mit TIG lokal unterspritzt. Die antibiotische Therapie
wurde auf Metronidazol (500 mg, i.v.) umgestellt und die
Frau zusitzlich mit Midazolam therapiert. Im weiteren
Verlauf der Tetanuserkrankung entwickelte die Frau eine
Sepsis, Herz-Rhythmusstérungen, Leber- und Nierenversa-
gen. Als Vorerkrankung war bei der 82-Jahrigen ein chro-
nisches Vorhofflimmern bekannt. Unter Verschlechterung
des Allgemeinzustandes wurde die Frau nach weiteren 14
Tagen in ein Universititskrankenhaus weiterverlegt. Dort
konnten aus der Wunde sowohl Staphylokokken als auch
C. tetani isoliert und damit die Diagnose Tetanus bestitigt
werden. Im Universititskrankenhaus erhielt die Rentnerin
zusitzlich eine antibiotische Therapie mit Piperacillin/Ta-
zobactam, die nach Erhalt der mikrobiologischen Befunde
um Clindamycin und Cefepim erweitert wurde. Die Frau
verstarb schliellich an kardialer Dekompensation am
27. Tag nach der Verletzung an den Folgen der Infektion
mit C. tetani.

Retrospektiv ergab eine Befragung des Hausarztes, dass bei
der verstorbenen 82-Jihrigen mindestens seit 2003 keine
Tetanusimpfung mehr in der Patientenakte dokumentiert
wurde. Es ist somit unklar, ob die Frau jemals eine Tetanus-

impfung erhalten hat oder wann die letzte Tetanusimpfung
erfolgt ist. Ein Impfausweis oder dhnliches wurde bei der
Patientin nicht gefunden. Obschon sie auf die Notwendig-
keit zur Vervollstindigung ihres Impfschutzes bei diversen
Impfungen gegen saisonale Influenza in den letzten Jahren
(zuletzt im Oktober 2015) hingewiesen worden sei, habe
die Frau keine iiber die Influenzaimpfung hinausgehende
Impfung — also auch keine Tetanusimpfung — gewiinscht.

Diskussion und Fazit

Die Tetanusimpfquoten liegen bei Kindern in Deutschland
auf einem hohen Niveau (Impfquote Kinder bei den Schul-
eingangsuntersuchungen 2014: 96 %).6 Die Impfquoten
(definiert als der Erhalt eines tetanushaltigen Impfstoffes
in den letzten 10 Jahren) der erwachsenen Wohnbevolke-
rung ab 18 Jahre sind deutlich niedriger und liegen drei
bevolkerungsbezogenen Studien zufolge zwischen 71 und
76 %.7 Durch die (relativ) hohen Impfquoten tritt Tetanus
in Deutschland nur noch sehr selten auf. Der vorliegende
Fall in Bayern zeigt jedoch, dass bei unzureichendem Impf-
schutz Tetanus auch in der heutigen Zeit noch prisent ist.
Gerade bei dlteren Personen bestehen in Deutschland be-
trichtliche Impfliicken.”® So waren in den zuvor genann-
ten Studien rund ein Drittel der Personen ab Go Jahren
nicht adiquat gegen Tetanus geschiitzt, hatten also in den
letzten 10 Jahren keine Impfung mit einem tetanushaltigen
Impfstoft erhalten. Auch Personen, die in grofieren Stidten
(= 100.000 Einwohner) leben, Personen mit zweiseitigem
Migrationshintergrund und weibliche Personen konnten
in einer der Studien als Gruppen mit signifikant niedrige-
ren Impfquoten identifiziert werden.”

Die Erkrankung oder der Tod an Tetanus ist in Deutschland
nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) nicht meldepflichtig.
Die Abschitzung der Tetanus-Fallzahlen birgt daher ge-
wisse Herausforderungen und méglicherweise werden die
tatsidchlichen Fallzahlen eher unterschitzt. Die hinsichtlich
der Impfliicken beobachtete Verteilung nach Alter und Ge-
schlecht spiegelt sich jedenfalls auch in den dokumentier-
ten Tetanusfillen auf Basis der Diagnosestatistik deutscher
Krankenhiuser '® wieder (s. Abb. 1, Seite 271). So waren
mehr als die Hilfte (rund 60 %) der zwischen 2005-2014
in der Diagnosestatistik verzeichneten Tetanusfille weibli-
chen Geschlechts; mehr als 70 % waren 65 Jahre oder &l-
ter. Auch europaweit erkranken nach Angaben des Euro-
piischen Zentrums fiir die Privention und die Kontrolle
von Krankheiten (ECDC) vorwiegend weibliche Personen
ab 65 Jahren an Tetanus.! Um das von der WHO gesetzte
Ziel der Verhinderung von Tetanuserkrankungen tiber alle
Altersgruppen hinweg? zu erreichen, erscheint es daher
sinnvoll, impfende Arzte — und hier sind sowohl nieder-
gelassene als auch Krankenhausirzte angesprochen — fur
die Notwendigkeit der Auftrischimpfung gerade bei dlteren
Personen zu sensibilisieren.

Sensibilisierungsbedarf besteht ebenfalls in Bezug auf die
Umsetzung der STIKO-Empfehlung zur Pertussisimpfung
bei Erwachsenen und in diesem Zuge auch zur Verwen-
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Anzahl Tetanusfille (n)
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Abb. 1: Tetanusfille in Deutschland 2005—2014 auf Basis der Diagnosestatistik der Krankenhauser, nach Altersgruppe und Geschlecht®

dung von Kombinationsimpfstoffen bei der Tetanuspro-
phylaxe. Die seit mehreren Jahren in Deutschland beste-
hende Pertussis-Impfempfehlung wird bisher bei Weitem
unzureichend umgesetzt (Impfquoten: 6-8%)%12. Eine
Befragung von 133 Krankenhausapotheken (diese betreu-
en 454 Krankenhiuser in Deutschland) ergab in diesem
Kontext, dass auf Stationen und in Notaufnahmen haupt-
sichlich monovalenter Tetanusimpfstoff verwendet wird."?
Bei entsprechender Indikation sollte eine Tetanusimpfung
jedoch immer als Kombinationsimpfung mit Diphtherie-,
Pertussis- und ggf. Poliomyelitis-Komponente verabreicht
werden.? Ein Grund fiir die mangelnde Umsetzung dieser
Empfehlung im Rahmen der ambulanten Notfallversor-
gung im Krankenhaus sind méglicherweise Abrechnungs-
hindernisse, die regional und abhingig vom Kostentriger
(Krankenversicherung, Unfallversicherung, etc.) variieren
konnen. Des Weiteren mag auch fehlendes Wissen unter
der Arzteschaft iiber die STIKO-Empfehlung zur Verwen-
dung eines Kombinationsimpfstoffes bei der Tetanuspro-
phylaxe zu diesem Missstand beitragen.

Fazit

Vor dem Hintergrund des ubiquitiren Vorkommens von
C. tetani, der Gefahr bereits durch Bagatellverletzungen an
Tetanus zu erkranken, den bestehenden Tetanusimpflii-
cken bei Erwachsenen sowie der suboptimalen (aber gin-
gigen) Praxis der Verwendung von monovalenten statt
Kombinationsimpfstoffen bei der Tetanusprophylaxe im
Verletzungsfall, besteht dringender Handlungsbedarf hin-
sichtlich einer Steigerung der Impfquoten und einer Ver-
besserung der klinischen Praxis:

» Jeder Arztkontakt sollte genutzt werden, um den Impf-
status des Patienten zu kontrollieren und ggf. zu vervoll-
stindigen.

» Gerade bei der Erstversorgung von Verletzten sollte bei
Patienten mit unklarem oder unzureichendem Tetanus-
Impfstatus immer eine postexpositionelle Tetanus-
immunprophylaxe (bevorzugt mit einem Kombinations-
impfstoff) erfolgen.

P Verweigert eine verletzte Person die Impfung, so sollte
dies zweifelsfrei dokumentiert werden.

» Beziiglich der Abrechenbarkeit der Anwendung von
Kombinationsimpfstoffen bei der Tetanusprophylaxe im
Verletzungsfall sollte zeitnah eine deutschlandweite Ei-
nigung erfolgen.

» Bei Patienten mit neurologischen Symptomen unklarer
Genese sollte Tetanus als Differentialdiagnose in Betracht
gezogen werden, insbesondere (aber nicht ausschlieR-
lich) bei unzureichendem oder unklarem Tetanus-
Impfstatus.
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Ausschreibung von Nationalen Referenzzentren

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer Netzwerke
und zur Fortentwicklung effektiver Prdventions- und Be-
kampfungsstrategien bei Infektionskrankheiten sind fiir das
Robert Koch-Institut zusdtzliche ausgewiesene Fachexpertise
und labordiagnostische Erfahrung erforderlich, die durch
Nationale Referenzzentren (NRZ) erbracht werden.

Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger

Es wird die Leitung des NRZ fiir tropische Infektionserreger
ausgeschrieben.

Als NRZ kommt ein Labor infrage, das alle oder eine re-
levante Auswahl der nachfolgend aufgefithrten speziellen
sowie allgemeinen Aufgaben erfiillt.

Das NRZ soll folgende spezielle Aufgaben iibernehmen

Beratung, Offentlichkeitsarbeit und Qualititssicherung:

» Beratung fiir diagnostische Labore, klinisch titige Arzte
und den offentlichen Gesundheitsdienst zu Fragen und
Moglichkeiten der tropenspezifischen mikrobiologischen
Diagnostik, insbesondere zu Fragen des Materialtrans-
ports, der moglichen Anzuchtverfahren sowie der Wertig-
keit serologischer oder molekulargenetischer Methoden;

» Unverziigliche (24/7) diagnostische Abklirung von
Verdachtsfillen im Rahmen des Beratungs- und Leis-
tungsangebots;

» Interpretation unklarer klinisch-diagnostischer Befunde;

» Zurverfiigungstellung von Testprotokollen, insbesondere
bei lokal neu auftretenden Erregern;
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0033-1343249.
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» Schnelle Etablierung von Routinediagnostik fiir neuauf-
tretende Erreger;

» Beantwortung von Fragen zu Therapieempfehlungen
und prophylaktische Mafinahmen.

Diagnostik:

Das NRZ muss ein breites Spektrum tropischer Erreger ab-
decken (parasitire, bakterielle und virale Infektionen). Ein
Labor der Sicherheitsstufe 4 sollte verfiigbar sein.

» Protozoen: u.a. Plasmodium, Leishmania, Trypanosoma,
Entamoeba, Giardia;

» Helminthen: u.a. Cestoden, Nematoden, Trematoden
(wie Echinococcus, Schistosoma, Filarien);

» Bakterien: seltene durch Bakterien verursachte tro-
pische Infektionen, u.a. Mycobacterium leprae, Myco-
bacterium ulcerans, Burkholderia pseudomallei, Bartonella
spp., Orientia tsutsugamushi, Rickettsia spp.;

» Viren: u.a. Filoviren, Flaviviren, Alphaviren, Bunyaviren,
Arenaviren, Coronaviren etc.;

» Indirekter Erregernachweis (Antikérper ggf. T Zellen)
und direkter Erregernachweis (Elektronenmikroskopie,
Lichtmikroskopie, Kultur, Antigennachweis, molekular-
biologische Methoden) fiir Parasiten, Bakterien, Viren
und Pilze;

» Histopathologische Untersuchung zum Nachweis von
Erregern in Biopsiematerial;



