Tetanus nach Schiurfwundenverletzung

Tetanus following an abrasion injury
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Anamnese und klinischer Befund: Eine
80jahrige Frau zog sich im Garten eine Schurf-
wunde des rechten Unterarms zu. 5 Tage spater
traten Schluckstérungen, eine Kiefersperre und
ein Beugekrampf der rechten Hand auf. Bei der
stationdren Aufnahme (8 Tage nach Verletzung)
wurde aul3erdem eine Verkrampfung des Platys-
mas und der Schlundmuskulatur beobachtet.
Eine Tetanusimpfung war schon seit Jahren nicht
mehr durchgefihrt worden.

Untersuchungen: In der elektrophysiologischen
Diagnostik fand sich ein pathologischer Masse-
terhemmreflex mit fehlender ,silent period“.
Anti-Tetanus-Toxoid-Antikdrper der Klasse IgG
lagen bei 0,03 IU/ml (sicher protektiv ab >0,1 1U/
ml). Im Tierversuch mit Patientenserum wurde
kein ungebundenes Tetanustoxin nachgewiesen.
Die Diagnose eines Tetanus wurde aufgrund der
typischen klinischen Symptomatik und der sero-
logischen Empfanglichkeit gestellt.
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Therapie und Verlauf: Bei Aufnahme wurde die
Wunde antiseptisch gereinigt und ein Verband an-
gelegt, am Folgetag erfolgte ein chirurgisches Debri-
dement. Nach Serumabnahme wurde eine Simul-
tanprophylaxe gegen Tetanus verabreicht. An den
beiden darauffolgenden Tagen erhielt die Patientin
noch je 1 Gabe Tetanus-Antitoxin. Antibiotisch wur-
de 8 Tage mit Metronidazol und 10 Tage mit Penicil-
lin G behandelt. In den ersten Tagen nach Kranken-
hausaufnahme kam es zu Laryngospasmen, Tachy-
kardien und Tachypnoen. Ab dem 7. Tag nach Auf-
nahme war eine Ruckbildung der Kiefersperre und
des Beugekrampfes der Hand nachweisbar. 4 Wo-
chen nach Einweisung konnte die Patientin mit
komplett zuruckgebildeter Kiefersperre und noch
leichtem Beugekrampf der Hand entlassen werden.
Folgerung: Bagatellverletzungen kénnen jeder-
zeit zu einem klinisch manifesten Tetanus fuh-
ren, wenn weder ein ausreichender Impfschutz
vorliegt noch eine Wundversorgung und postex-
positionelle Impfung durchgefuihrt werden.

Einleitung

v

Der Wundstarrkrampf (Tetanus) wird durch das
grampositive Bakterium Clostridium tetani verur-
sacht. Dessen umweltresistente Sporen keimen
unter anaeroben Bedingungen aus und bilden Te-
tanusspasmin (auch Tetanustoxin genannt). In der
generalisierten Form ist das Krankheitsbild durch
tonisch-klonische Krampfe charakterisiert, die
durch die toxinbedingte Hemmung inhibitorischer
(glycinerger oder GABAerger) Motoneurone be-
dingt sind [2]. In den Industrienationen ist der
Waundstarrkrampf (Tetanus) wegen der insgesamt
guten Durchimpfung der Bevélkerung sowie der
adaquaten Versorgung typischen Risikoverletzun-
gen (z.B. tiefe, verunreinigte Wunden) heute sehr
selten [7]. Haufig in Vergessenheit gerédt der Um-
stand, dass auch Bagatellverletzungen (z.B. Schurf-
wunden) zu einem Tetanus fuhren kénnen und
dass viele &ltere Mitburger Uber keinen oder kei-

nen ausreichenden Impfschutz verfugen [3]. Wir
berichten hier Giber eine 80jahrige Patientin mit ei-
nem generalisierten Tetanus, der sich nach einer
Schurfverletzung bei der Gartenarbeit entwickelte.

Kasuistik

v

Anamnese

Die 80jahrige Patientin mit ischdmischer Kardio-
myopathie, Herzinsuffizienz, Mitralklappenin-
suffizienz und schwerer COPD war bei
Gartenarbeiten gestirzt und hatte sich eine
Schurfwunde am rechten Unterarm zugezogen. 5
Tage spater bemerkte die Patientin Schlucksto-
rungen. An den folgenden Tagen entwickelte sich
ein zunehmender Beugekrampf der rechten
Hand und eine progrediente Kiefersperre. 8 Tage
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nach dem Sturz stellte sich die Patientin in unserer Uniklinik
vor. Nach Angabe der Patientin war seit vielen Jahren keine Te-
tanusimpfung mehr durchgefiihrt worden.

Aufnahmebefund

Die Patientin war bei einer Kérpergréf3e von 160 cm und einem
Gewicht von 50 kg in einem reduziertem Allgemein- und Ernéh-
rungszustand. Die Korpertemperatur lag bei 36,5°C, der Blut-
druck bei 150/90 mm Hg. Neurologisch fiel eine komplette
Kiefersperre mit angedeutetem Risus sardonicus, Dysarthrie, so-
wie eine tonische Verkrampfung der rechten Hand, des Platysmas
und der Schlundmuskulatur mit resultierender Schluckstérung
auf. Der Ubrige neurologische Status was regelrecht. Nach Aus-
schluss anderer Ursachen (Fraktur, Himatom, Abszess) wurde
der Verdacht eines generalisierten Tetanus geduf3ert und die Pati-
entin zur weiteren Diagnostik und Therapie auf die Intensivstati-
on der Neurologischen Universitatsklinik aufgenommen.

Klinisch-chemische Untersuchungen

Elektrolyte, Retentionswerte, Leberenzyme und TSH waren im
Normbereich. Es bestand eine Leukozytose von 13,6 x 109/1 bei
ansonsten unauffalligem Blutbild. Das CRP lag bei 2,8 mg/dl, die
CK bei 294U/l (Norm (N): <140), das proBNP bei 603pg/ml
(N:<334). Der Troponin T-Schnelltest war negativ. Im Verlauf
des Krankenhausaufenthaltes kam es zu einer Normalisierung
des Blutbildes, des CRP und der CK.

Ergéanzende Untersuchungen

In der kardialen Diagnostik fiel im EKG der vorbekannte komplette
Linksschenkelblock auf, in der Echokardiographie eine reduzierte
linksventrikulare Pumpfunktion und die bekannte Mitralinsuffizi-
enz. Im MRT des Schadels fand sich eine leichtgradige Mikroangio-
pathie, sowie Hinweise auf eine zerebrale Makroangiopathie.Die Ul-
traschalldiagnostik der hirnversorgenden Arterien war unauffallig.

In dem am Aufnahmetag der Patientin abgenommenem Serum
konnte im Mausversuch kein Tetanustoxin nachgewiesen werden.
In der gleichen Serumprobe fand sich eine Anti-Tetanustoxoid IgG
Konzentration von 0,03 1U/ml (sicher protektiver Spiegel bei> 0,1
1U/mll). In der elektrophysiologischen Diagnostik zeigte sich, pas-
send zur Kiefersperre, ein pathologischer Masseterhemmreflex
mit fehlender ,silent period“. Diese beiden letzten Befunde ver-
starkten die Verdachtsdiagnose eines Tetanus. Eine Woche nach
Aufnahme und Simultanimpfung liel3 sich eine Serum Anti-Teta-
nus-Toxoid 1gG Konzentration von 0,21 IU/ml nachweisen.

Therapie und Verlauf

Nach grundlicher antiseptischer Waschung der Schirfwunden und
Anlegen eines Verbandes bei Aufnahme wurde am Folgetag ein chir-
urgisches Debridement durchgefuhrt. Die Patientin erhielt am Auf-
nahmetag (nach Serumabnahme) eine Simultanimpfung gegen Teta-
nus (Tetanus-Antitoxin 3000 |.E., Tetanus-Toxoid 40 |.E.) und an den
beiden folgenden Tagen jeweils eine weitere Tetanus-Antitoxin Gabe
(500 I.E). Antibiotisch wurde 8 Tage mit Metronidazol (3x500 mg/
Tag) und 10 Tage mit Penicillin G (4x4 Mio |.E./Tag) behandelt. Zur
Sedierung wurde Lorazepam 0,5 mg alle 6 h verabreicht.

Initial war eine intensivmedizinische Betreuung erforderlich, da
die Patientin rezidivierend unter sympathischen Dysregulatio-
nen in Form von Laryngospasmen und kardiorespiratorischen
Dekompensationen mit phasenweise auftretenden ventrikul&-
ren Tachykardien und Tachypnoen mit raschem pH-wirksamen

Anstieg des Kohlendioxidpartialdrucks litt. Aufgrund der
schweren COPD mit ausgepragter Ruhedyspnoe und Sauerstoff-
pflichtigkeit erfolgte eine Eskalation der antiobstruktiven The-
rapie mit Steigerung der oralen Glucocorticoiddosis. Die wegen
der sympathischen Affektion begonnene Therapie mit einem
kardioselektiven Betablocker musste aufgrund einer resultie-
renden subakuten respiratorischen Verschlechterung wieder
eingestellt werden. Im weiteren Verlauf auf der Normalstation
liel die Patientin sich in den Gang und Stand mobilisieren und
blieb lediglich von Seiten der Dyspnoe eingeschrankt. Ab dem 7.
Tag nach Aufnahme war eine Riickbildung der Kiefersperre und
des Beugekrampfes der rechten Hand nachweisbar. Die sekun-
dare Wundheilung der Schurfwunden des rechten Unterarms
verlief problemlos. Zum Zeitpunkt der Entlassung (4 Wochen
nach Aufnahme) hatte sich die Kiefersperre komplett zurtickge-
bildet, eine leichte Beugestellung der Hand und Finger war noch
zu beobachten. Die Patientin war weiterhin intermittierend
sauerstoffpflichtig (Versorgung mit einer O,-Nasenbrille zur
Nacht, teilweise auch Sauerstoffinhalation am Tag).

Diskussion

v

In Zentraleuropa und Nordamerika ist die Tetanusinzidenz dank
umfassender Impfungen, der suffizienten chirurgischen Versorgung
von Haut- und Weichteilverletzungen, sowie der verbesserten Le-
bensbedingungen sehr gering. In Deutschland wurden wahrend der
letzten Jahre der Gultigkeit des Bundesseuchengesetzes weniger als
15 Erkrankungsfalle/lahr verzeichnet, Uberwiegend bei &lteren,
nicht ausreichend immunisierten Personen. Da der Tetanus seit Ein-
fihrung des Infektionsschutzgesetzes (2001) nicht mehr melde-
pflichtig ist, kann seine Haufigkeit in Deutschland nur schwer beur-
teilt werden. Todlich verlaufene Erkrankungsfalle werden Uber die
Todesursachenstatistik erfasst [7]. In vielen Entwicklungslandern ist
der Tetanus hochendemisch. Dort sind aufgrund der schlechten Hy-
gieneverhaltnisse bei der Geburt besonders Neugeborene, Sduglinge
und Mitter gefahrdet. Naturkatastrophen wie zuletzt der Tsunami
in SUdostasien (Weihnachten 2004) und das schwere Erdbeben in
Pakistan (Oktober 2005) fuhren regelméaRig zu einer betrachtlichen
Zahl von Tetanuserkrankungen mit hoher Letalitat.

Die vorliegende Kasuistik und ein &hnlicher friherer Fall [3] bele-
gen eindrucklich, dass ein Tetanus auch Folge von Bagatellverlet-
zungen (z.B. Schurfwunden, Verletzungen mit Holzsplittern, Dor-
nen oder Nageln) sein kann. Ein aktueller Impfschutz ist deshalb
fur jeden dringend notwendig. Dies gilt ganz besonders auch ftr
altere Menschen mit beeintrachtigten peripheren Durchblutungs-
verhéltnissen (z.B. Diabetiker) oder chronischen Erkrankungen der
Hautoberflache (z.B. Ulcus cruris, offene Ekzemlasionen). Die Inku-
bationszeit betragt in der Regel zwischen 3 Tagen bis 3 Wochen. Es
sind aber auch sehr rasche (IKZ von 1 Tag) oder protrahierte Ver-
laufe (mehrere Monate) bis zur klinischen Manifestation beobach-
tet worden. Eine kurzere Inkubationszeit spiegelt eine héhere To-
xinmenge wider und hat eine ungunstigere Prognose.

Unterschieden werden eine generalisierte, eine lokale und eine
neonatale Form des Tetanus. Bei unserer Patientin lag eine genera-
lisierte Form vor. Diese haufigste Form (mindestens 80% der Falle)
fuhrt zu tonischen Spasmen der Skelettmuskulatur. Typischerwei-
se sind die Muskeln des Kopfes und des Halses betroffen. In mehr
als50%der Falle liegt eine Kiefersperre (Trismus) vor. Bei Einbezie-
hung der Pharynx- und Larynxmuskulatur treten Schluckstdrun-
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gen (Dysphagien) und ein Laryngospasmus auf. Der erhéhte Tonus
des Musculus orbicularis oris gibt den Patienten einen charakteri-
stischen Gesichtsausdruck auf, der an das fixierte Lacheln von Teu-
feln (Risus sardonicus) auf mittelalterlichen Reliefs erinnert. Toni-
sche Spasmen der Ruckenmuskulatur bis hin zum vollausgepréag-
ten Opisthotonus werden ebenfalls beobachtet. Die Patienten lei-
den besonders unter den plotzlichen klonischen Krampfen einzel-
ner Muskeln, da sie keinerlei Bewusstseinstriibung aufweisen.
Dysregulationen des autonomen (sympathischen) Nervensystems
mit Tachykardien, Blutdruckschwankungen und Durchblutungs-
storungen gelten als die fihrende Todesursache bei intensivmedi-
zinisch versorgten Patienten [7].

Die Diagnose eines Tetanus wird klinisch gestellt und kann durch
einen Mausschutzversuch bestétigt werden [8]. Die Therapie des
Tetanus ruht auf 5 S&ulen. Zur Neutralisation von noch nicht ge-
bundenem Toxin wird humanes Tetanushyperimmunglobulin ap-
pliziert. Dabei werden sowohl die Dosierung (z.B. einmalig 250,
500 oder 6000 IE i.m.; evtl. Wiederholung mit niedriger Dosis) als
auch die Verabreichung (intrathekal vs. intramuskular) kontrovers
diskutiert [6]. Neben der passiven Immunisierung wird auch eine
aktive Immunisierung mit Tetanus-Toxoid-Impfstoff (Wiederho-
lung nach 4 Wochen und nach 6—12 Monaten) durchgefiihrt. Au-
RBerdem muss schnellmoglichst eine chirurgische Wundversor-
gung (Exzision und Debridement von nekrotischen Arealen) erfol-
gen, um das Auskeimen von inokulierten Sporen zu verhindern.
Eine gleichzeitige Antibiotikatherapie mit Penicillin G (24 Mio. IE
i.v./Tag in 3—4 Einzeldosen) und/oder Metronidazol (4x500 mg
i.v.) verhindert die weitere Toxinproduktion. Bei Penicillinallergie
kann nach Ausschluss einer Kreuzallergie Cefazolin (3x2 g/Tagi.v.)
oder auch Doxycyclin (2x100 mg/Tag i.v.) gegeben werden. In ei-
ner prospektiven, nicht-randomisierten Studie wurde eine signifi-
kant niedrigere Mortalitéatsrate (7% versus 24%), eine kurzere Ver-
weildauer im Krankenhaus und ein verbessertes Ansprechen der
Behandlung bei Therapie mit Metronidazol nachgewiesen als bei
Gabe von Procain-Penicillin [1]. Auch Benzathin- und Benzyl-Peni-
cillin zeigen keinen Vorteil gegeniber Metronidazol [5]. Farrar et
al. zeigten in einer randomisierten Studie mit tiber 1000 Patienten,
dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen der Mortalitat
von Patienten gibt, die mit Metronidazol oder Penicillin behandelt
worden waren. Jedoch bendtigten die mit Metronidazol behandel-
ten Patienten weniger Muskelrelaxantien und Sedativa. Die Krank-
heitsverlaufe waren in beiden Behandlungszweigen ahnlich [4].
Als letzte Saule der Tetanustherapie erfolgt eine intensivmedizini-
sche und symptomatische Behandlung der Patienten mit Sedativa
(z.B. Midazolam, Diazepam), Muskelrelaxantien, GABA-Rezeptor-
Agonisten (z.B. Diazepam, Baclofen) [9] und ggf. Tracheotomie und
mechanischer Beatmung.

Eine durchgemachte Tetanusinfektion (inapparent oder klinisch
manifest) hinterlasst keine bleibende Immunitat, da bei Uberle-
ben der Erkrankung die Menge des gebildeten Tetanustoxins
nicht dazu ausreicht, eine protektive Immunantwort zu indu-
zieren [10]. Die einzig wirksame Tetanusprophylaxe ist deshalb
die aktive Immunisierung (3-malige Grundimmunisierung, Auf-
frischung alle 10 Jahre).

Autorenerklarung: Die Autoren erklaren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma besitzen, deren Produkt in
diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,
die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Konsequenz fur Klinik und Praxis

» Auch Bagatellverletzungen 16nnen zu einem klinisch manife-
sten Tetanus fuihren.

» RegelméaRige Uberprifung und ggf. Auffrischung des Teta-
nusimpfschutzes durch den Hausarzt (insbesondere auch bei
alteren Patienten). Bei Verletzungen ggf. postexpositionelle
Tetanusprophylaxe.

Abstract

Tetanus following an abrasion injury

v

History andclinical findings: A 80 year-old woman contracted an abra-
sion of her right forearm while gardening. 5 days later, dysphagia, tris-
mus and a cramp of the right hand developed. On admission (8 days af-
ter the injury) cramps of the platysma and pharyngeal muscles were
observed. A tetanus vaccination had not been carried out for years.
Investigations: Electrophysiologically a pathological masseter
inhibitory reflex with a missing ,silent period“ was observed.
The level of serum anti-tetanus-toxoid 1gG antibodies was 0.03
IU/ml (definitively protective above 0.1 IU/ml). Free tetanus tox-
in was not detectable in the serum upon mouse challenge. The
diagnosis of tetanus was made based on the typical symptoms
and the serological susceptibility.

Treatment and course: On admission the wound was antiseptically
cleaned and a bandage was applied. On the next day a debridement
was performed. After taking a serum sample the patient was immu-
nized against tetanus (active and passive). On the following two
days the patient received a further dose of tetanus-antitoxin. The pa-
tient was treated with metronidazole for 8 and with penicillin G for
10 days. Within the first days after hospital admission laryn-
gospasms, tachycardia and tachypnoe occurred. From the 7th day in
hospital the trismus and the cramp of the hand improved. 4 weeks
after admission the patient was discharged; the trismus had com-
pletely disappeared, but a slight cramp of the hand was still present.
Conclusion: Minor superficial injuries can lead to acute tetanus,
if the level of anti-tetanus toxin-antibodies is non-protective
and a desinfective wound cleaning and a postexpositional vacci-
nation are not performed.
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