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Bei in den letzten Jahren guter Adhérenz
des Indexpatienten erscheint das Risiko
fir eine HIV-Transmission in diesem
Fall sehr gering. Aufgrund der Stichver-
letzung mit einer Hohlnadel ergibt sich
dennoch selbst bei niedriger Viruslast
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Da ich davon ausgehe, dass die Patientin
Handschuhe getragen hat und die Nadel
fur die Anésthesie eher ein kleines
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die Kategorie ,,PEP anbieten“ gem. der
aktuellen Leitlinie.

Nachdem der Indexpatient bekannt und
verfiigbar ist, sollte er gebeten werden,
einer Bestimmung seiner aktuellen Plas-
ma-Viruslast zuzustimmen. Bei multi-
resistentem Virus und der aktuellen The-
rapie mit nur mafliger Resistenzbarriere
biete ich der Anésthesieschwester nach
Erlduterung der (Un-)Wahrscheinlich-
keit des Vorliegens einer relevanten
Exposition (und damit der Kategorien
»~Empfehlen® vs. ,Anbieten) bis zum
Vorliegen der Plasma-Viruslast des
Indexpatienten eine PEP an. Die Kombi-

Lumen hat, da der Indexpatient seit zwei
Jahren unter der Nachweisgrenze ist und
auch bei der letzten Kontrolle unter
Nachweis war, wiirde ich trotz des multi-
resistenten Virus nicht zwingend zu einer
PEP raten, sie aber anbieten. Wichtig
wire noch zu wissen, ob Sofortmafinah-
men wie Ausstreichen der Wunde und
Spiilung mit Antiseptikum erfolgt sind.
Die Entscheidung, ob eine PEP zu geben
ist, hangt auch ein wenig von der Angst
der Patientin ab. Pragmatischer Ansatz
konnte sein, ihr sofort eine PEP zu geben,
wenn sie viel Angst hat, dem Index-

Laut Leitlinien sollte der Patientin eine
PEP ,angeboten® werden. Das Risiko
einer HIV-Infektion ist sicherlich so ge-
ring, dass man nicht zu einer PEP raten
wiirde. Ein Aspekt hat mich dennoch
dazu bewogen, die PEP zu favorisieren:
Die Patientin hat einen neuen Partner,
dem sie auf keinen Fall von dem Nadel-
stich erzdhlen will. Sollte sich die Patien-
tin infiziert haben und die Infektion an

nation sollte allerdings moglichst auch
bei unter RAL/ETR/MVC aufgetretenen
Resistenzmutationen noch wirksam (und
trotzdem einigermafien vertréglich) sein,
da nur dann iberhaupt eine relevante
Gefahr besteht.

Meine Empfehlung wiare: DRVr (600/
100 mg BID in Kenntnis der L33F Muta-
tion), DTG (50 mg BID), RPV.

Fir den Fall einer Plasma-Viruslast von
<50 cp/ml halte ich das Risiko (bei nicht
blutgefiillter Hohlnadel) fiir so gering, so
dass ich der Anésthesieschwester anbiete,
die bereits begonnene PEP dann ggfs.
auch wieder frithzeitig zu beenden.

patienten so schnell wie méglich Blut
abzunehmen, erneut die Viruslast zu
bestimmen und wenn er unter der Nach-
weisgrenze ist, die PEP auch sofort
wieder zu beenden. Wenn er nicht unter
der Nachweisgrenze ware, wiirde ich die
PEP weitergegeben. Daher wiirde ich ihr
in diesem Fall sofort ein Rezept ausstel-
len iiber Truvada®/Isentress® oder aus
unserem Bestand fiir einige Tage bzw.
die Dauer des Urlaubs etwas mitgeben.
Die Ergebnisse dauern maximal 2-
3 Tage, bis dann die endgiiltige Entschei-
dung zu treffen ist.

den Partner weitergeben, ware das der
Tatbestand der Korperverletzung. Im
April 2016 wurde ein Mann zu einem
Schmerzensgeld von tiber 100.000 € ver-
urteilt wegen ,,fahrlassiger HIV-Infekti-
on. Der Mann hatte behauptet, HIV-
negativ zu sein, obwohl er nie einen
HIV-Test gemacht hat. Habe der Patien-
tin aufgrund der Resistenzlage DRV
800/r plus DTG 50 mg empfohlen.
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Ohne weitere Details zu den Umsténden
Stichverletzung (Oberfldchen- oder Lei-
tungsanésthesie) gehe ich von einem
geringen HIV-Ubertragungsrisiko aus
(geringe Nadeldicke, keine Blutaspira-
tion, Viruslast der Indexperson <50 Ko-
pien/ml). Eine PEP wiirde ich nicht emp-
fehlen, hochstens anbieten.

Die Auswahl der PEP orientiert sich an
den Resistenzen des Virus der Indexper-
son (nur eine sichere Darunavir-rele-
vante Resistenz: L33F) und seiner, in die-
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Ich wiirde die Patientin zundchst beruhi-
gen und sie iiber das duflerst niedrige
HIV-Infektionsrisiko aufkldren: die Ver-
letzung stellt keine Hochrisikosituation

sem Fall erfolgreichen, HIV-Therapie.
Eine PEP sollte an zwei Stellen des Repli-
kationszyklus angreifen, an welchen ist
nur von hypothetischer Relevanz. Hier
kdmen z.B. Darunavir/r (800/100 mg
QD) + Raltegravir (400 mg BID) oder
Darunavir/r (800/100 mg QD) + Maravi-
roc (150 mg BID) in Betracht. Alle diese
Medikamente sind in PEP Studien unter-
sucht worden und hatten ein giinstiges
Nebenwirkungsprofil. Weitere Alter-
nativen sind je nach Verfiigbarkeit der
Medikamente moglich (DRV/r+ETR,
RAL+MVG, letzteres ohne Interaktionen
mit Amlopidin).

Wenn die Anasthesieschwester (warum
Patientin?) sich fiir eine PEP entscheidet,
sollte diese sofort begonnen und fiir 4
Wochen eingenommen werden. Die The-
rapie mit Amlopidin sollte wihrend der
PEP mit DRV/r reduziert (5 mg) oder
besser pausiert werden. Ist der Arbeits-

dar, da mit der Nadel kein Blut abgenom-
men, sondern ein Lokalanisthetikum ins
Gewebe injiziert wurde. Zudem ist der
Indexpatient wahrscheinlich unter der
Nachweisgrenze beziiglich HIV. Bei die-
sem Szenario wiirde ich eine PEP nicht
dringend empfehlen. Angesichts der
Tatsache, dass offensichtlich eine starke
Beunruhigung seitens der Patientin vor-
liegt und keine aktuelle HI-Viruslast des
Indexpatienten vorliegt, kann ihr aber
eine PEP angeboten werden. Als Erwei-
terung konnte diese ja auch im weiteren
Verlauf beendet werden, wenn bei dem

unfall im Krankenhaus geschehen, sind
Apothekenoffnungszeiten wohl nach-
rangig. War der Vorfall in einer Praxis,
kann die freie Apotheke liefern, oder die
Anisthesieschwester muss sich an ein
fur HIV-spezialisiertes Krankenhaus
wenden. Letzte Alternative ist der sofor-
tige Beginn mit nur einem verfiigbaren
der o.g. PEP Medikamente.

Die Freude auf den Urlaub ist in jedem
Fall getriibt, die im Urlaub wohl auch.
Wenn PEP, dann wire als rationale Kon-
sequenz auch der Hinweis zum Kon-
domgebrauch angezeigt. Mein Ansatz als
Fazit: Beruhigendes, empathisches und
informierendes Gesprach mit Hinweis
auf geringes Ubertragungsrisiko, kein
Anraten einer PEP. Resistenzen, STIs,
Apothekenoffnungszeiten und Begleit-
medikation sind hier Nebelkerzen. Das
Problem ist nicht die PEP, sondern die
Nadelstichverletzung.

Indexpatienten eine aktuell suppri-
mierte HI-Viruslast vorliegt. Sollte sich
die Patientin fiir eine PEP entscheiden,
wiirde ich die gleiche Medikation wie
die des Indexpatienten wéhlen, wiirde
allerdings aufgrund der ungewohn-
lichen Maraviroc-Dosierung mit dem
behandelnden Kollegen noch einmal
Riicksprache halten. Im Zweifel wiirde
ich nur 2x 300 mg Maraviroc verschrei-
ben. Beziiglich des neuen Partners
wiirde ich dennoch zur Kondombenut-
zung raten, eine 100%ige Sicherheit
kann nicht versprochen werden.
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Niemand trifft Entscheidungen gern
unter Zeitdruck. Doch selbst ohne diese
zusitzliche Herausforderung ist es kaum
moglich, eine einzig richtige Losung zu
finden. So gilt es abzuwégen, im Idealfall
gemeinsam mit der Betroffenen.
Betrachtet man das Transmissionsrisiko,
liegt es vermutlich unter dem Durch-
schnittswert von 0,3% fiir eine perkutane
Exposition.! Die verwendete Kaniile war
hochstwahrscheinlich kleinlumig und
befand sich nicht intravasal. Die Virus-
last des Indexpatienten lag seit zwei Jah-
ren unter der Nachweisgrenze. Trotzdem
sollte nach der aktuellen Deutsch-Oster-
reichischen Leitlinie der Anisthesie-
schwester eine PEP angeboten werden.?
Die Leitlinie empfiehlt in diesem Fall
eine Kombination aus mindestens zwei,
besser drei antiretroviralen Substanzen.
Dabei sollen die Vortherapie des Index-
patienten und mogliche Resistenzen be-
riicksichtigt werden.

Zwar lag die Viruslast des Patienten mit
der Kombination aus Raltegravir 400 mg
/ Etravirin 200 mg / Maraviroc 600 mg
BID seit 2 Jahren unter der Nachweis-
grenze, ein Therapieversagen seit der
letzten Kontrolle kann aber nicht sicher
ausgeschlossen werden.

Das spricht gegen eine unverdnderte
Ubernahme dieser Therapie fiir die Pro-
phylaxe, auch wenn es prinzipiell denk-
bar wire. Immerhin bietet die Kombina-
tion auch einige Vorteile. Alle drei Sub-
stanzen blockieren den Replikations-

zyklus von HIV vor dessen Integration.
Sie sind gut vertraglich und die Tablet-
tenanzahl ist akzeptabel.?

Dennoch halte ich eine Modifikation des
Schemas fiir wichtig, um nicht ein even-
tuell versagendes Regime fiir die Prophy-
laxe zu verwenden.

Moglich wird dies durch einen Austausch
von Maraviroc durch geboostertes Daru-
navir. Die Wirksamkeit des Proteaseinhi-
bitors im Rahmen einer PEP ist mit den
Standardregimen vergleichbar.*

Mit der Kombination aus Raltegravir
400 mg / Etravirin 200 mg / Darunavir
600 mg / Ritonavir 100 mg BID gibt es zu-
dem gute Erfahrungen aus dem Bereich
der Salvage-Therapie. Hier hat sich das
Regime als sicher und effektiv erwiesen.
Allerdings ist die Anzahl von zweimal
vier Tabletten pro Tag relativ hoch, was
die Adhdrenz und damit die Effektivitat
der gesamten Prophylaxe gefihrden
konnte.® Sollte sich hier ein Problem im
Aufklarungsgesprach mit der Anédsthe-
sieschwester abzeichnen, miisste man
nach einer Losung suchen, die Tabletten-
zahl zu verringern.

Eine Reduktion wire durch den Einsatz
neuerer Substanzen moglich. Dariiber
hinaus ergeben sich theoretisch weitere
Vorteile. So kann Dolutegravir bei mog-
lichen Resistenzen gegen Raltegravir
noch wirksam sein.”

Deshalb wiirde ich in diesem Fall ein
PEP-Schema bestehend aus Dolutegravir
50 mg / Rilpivirin 25 mg / Darunavir 800
mg / Ritonavir 100 mg einmal taglich
vorschlagen.

Publikationen zur Vertriglichkeit und
Wirksamkeit dieses Regimes gibt es bis
auf einzelne Fallberichte jedoch nicht.?
Daten liegen lediglich fiir duale Kombi-
nationen der Substanzen vor. Hier fielen
hohere Rilpivirin-Plasmaspiegel bei
gleichzeitiger Gabe von geboostertem
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Darunavir auf. Dies fithrte allerdings
nicht zu einer erhohten Nebenwirkungs-
rate bei ART-naiven Patienten.’ Treten
dennoch Unvertraglichkeiten auf, konnte
die PEP auch als duales Regime aus
Dolutegravir und geboostertem Daruna-
vir fortgesetzt werden.'

Weitere relevante Anderungen der Phar-
makokinetik sind durch die Kombinati-
on der Substanzen nicht zu erwarten.
Welche Prophylaxe ich im konkreten Fall
empfehlen wiirde, hingt nicht zuletzt
auch von den Préferenzen der Anisthe-
sieschwester ab.

Die Dauermedikation aus Olmesartan 10/
Amlodipin 10 wiirde ich zur Vermeidung
von Interaktionen fiir die Dauer der PEP

auf Olmesartan 20 / HCT 12,5 umstellen.
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