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Untersuchungen zur Inaktivierung 
von HIV-1 in humanen Femurköpfen
durch Verwendung eines 
thermischen Desinfektionssystems 
(Lobator SD-1)

Zusammenfassung

In der modernen Unfallchirurgie und Ortho-
pädie wird die Anwendung allogener Kno-
chentransplantate durch das mögliche Über-
tragungsrisiko von Infektionserkrankungen
erheblich eingeschränkt. Eine Lösungsmög-
lichkeit bietet die Anwendung eines thermi-
schen Desinfektionssystems (Lobator SD-1),
welches mit einer Inaktivierungstemperatur
von 80 °C arbeitet und in der Lage ist, zahlrei-
che bakterielle und virale Infektionserreger
abzutöten. In dieser Studie wurde die Inakti-
vierungskinetik von HIV durch Wärmebe-
handlung im Lobator SD-1 untersucht. Dabei
wurden humane Femurköpfe mit 100 µl
einer hochangereicherten Suspension von
freiem und zellgebundenem HIV (1010) bela-
den und dem Desinfektionsprozeß für 5, 10,
20, 30, 40, 50 bzw. 62 min ausgesetzt. Die
anschließende Rekultivierung erfolgte mit
Hilfe von HUT-78 Zellen durch Titration der
Virussuspension in 10facher Verdünnung
über 10 Verdünnungsstufen und Inkubation
bis maximal 21 Tage. Der Virusnachweis
wurde durch Beobachtung von Riesenzell-
formationen und quantitativem p24-Anti-
gennachweis im ELISA-Test durchgeführt.
Dabei konnte eine lineare Virusinaktivierung
in Abhängigkeit von der Erwärmungszeit ge-
funden werden. Ab einer 40minütigen Be-
handlung im Desinfektionssystem (Normal-
prozeßzeit 92 min, Zieltemperatur 80 °C) war
eine vollständige Virusinaktivierung zu ver-
zeichnen. Die Ergebnisse zeigen, daß durch
eine Behandlung humaner Femurköpfe im
thermischen Desinfektionssystem eine
sichere Inaktivierung von HIV erreicht wird.
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Die Transplantation von kryokonser-
vierten,allogenen Knochen zur Auffüllung
ossärer Defekte hat mit Einführung der
Knochenbanktechnik in der modernen
Unfallchirurgie und Orthopädie einen
festen Stellenwert [16, 25, 29, 41]. Derzeit
werden in Deutschland jährlich ca.20000
und in den USA ca. 200 000 allogene
Transplantate verwendet, wobei der ei-
gentliche Bedarf sicher höher angesetzt
wird [21, 41]. Die generelle Anwendbar-
keit wird durch das Risiko der Übertra-
gung bakterieller oder viraler Infektionen
eingeschränkt [5, 23, 44]. Seit Bekannt-
werden der ersten HIV-Übertragung
durch ein allogenes Knochentransplan-
tat in den USA und später in Europa und
Deutschland ist die Deckung des Bedarfs
an allogenen Transplantaten schwieriger
geworden [3,37].Zahlreiche klinikinterne
Knochenbanken mußten aufgrund der
gestiegenen Sicherheitsansprüche auf-
gegeben werden [25]. Geeignete Sterili-
sations- oder Desinfektionsverfahren
können die Transplantatsicherheit we-
sentlich erhöhen [15, 24, 26, 27].

Aus der Literatur ist die Thermola-
bilität von HIV und seiner Untergrup-
pen bekannt [6, 11, 18, 19, 28, 30, 32, 33, 38,
40,46,47].Das seit 1992 in der klinischen
Anwendung stehende Spongiosadesin-
fektionssystem Lobator SD-1 (Fa. Telos,
Hungen) arbeitet mit einer Desinfektions-
temperatur von 80 °C [26]. Da umfang-
reiche thermophysikalische Messungen
in spongiösen Hüftköpfen nachweisen
konnten, daß an jeder Stelle des dekorti-
zierten Hüftkopfes für mindestens 10 min
80 °C erreicht werden, war davon auszu-
gehen, daß HIV auch in hoher Konzen-
tration nach dem Desinfektionsvorgang
inaktiviert wird [24, 26].

Zielsetzung der Studie

Durch Inokulation humaner Femurköpfe
mit hochkonzentrierter HIV-Suspension
sollte die Inaktivierungskinetik der In-
fektiösität bei ansteigenden Temperatu-
ren ermittelt werden. Ziel der Untersu-
chung war es, zu überprüfen, ob und in
welchem Ausmaß die Infektiösität von
HIV durch einen Erwärmungsprozeß bis
zu einer Endtemperatur von 80 °C redu-
ziert wird. Dadurch kann eine Aussage
über das Restrisiko einer HIV-Übertra-
gung durch ein allogenes Femurkopf-
transplantat nach einer thermischen Be-
handlung mit dem Marburger Kno-
chenbanksystem getroffen werden.

Material und Methode

Bei der Planung und Durchführung der Ex-
perimente wurden die GLP-Richtlinien (good
laboratory practice) eingehalten.

Probenmaterial
Als Prüfkörper wurden acht humane Femur-
köpfe verwendet, welche von nicht HIV-infi-
zierten Patienten stammten, die nach endo-
prothetischer Hüftoperation entnommen wur-
den.Unmittelbar nach Entnahme wurden die
Hüftköpfe von anhängendem Weichteilge-
webe befreit und der Gelenkknorpelüberzug
mit Hilfe einer sphärischen Fräse entfernt.
Der Durchmesser der so bearbeiteten Fe-
murköpfe lag zwischen 40 und 55 mm. Die
Lagerung erfolgte im Tiefkühlfroster bei –20°C.
Bis zur Verwendung im Experiment wurden
die Knochen keinem Erwärmungsprozeß aus-
gesetzt. Durch eine Bohrung von der Resek-
tionsfläche des Knochens in das Kopfzentrum
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Evaluation of the inactivation of HIV-1 
in human femoral heads by heat 
treatment to 80 °C (Lobator SD-1)

Summary

The use of allogenic bone transplants in sur-
gery has been greatly diminished owing to
the risk of transmitting infectious diseases.
This risk can be reduced by the use of a ther-
mal disinfection system (Lobator SD-1).This
is achieved by increasing the temperature to
80 °C, inactivating a number of bacterial and
viral agents. In this study the decay of HIV at
high temperature in the Lobator SD-1 was
researched. In the center of human femoral
heads 100 µl of a highly concentrated sus-
pension of free and cell-bound HIV (1010)
was exposed to the thermal process at inter-
vals of 5, 10, 20, 30, 40, 50 and 62 min. For the
recultivation HUT-78 cells were used
through titration of the virus suspension in
ten-fold dilutions over ten dilution steps and
incubation up to a maximum of 21 days. Evi-
dence of the virus was checked through ob-
serving giant cell formations and quantita-
tive determination of p24 antigen using an
Elisa test. Linear virus inactivation was found
based upon the time the virus was exposed
to heat. After a treatment of 40 min in the
disinfection system, total virus inactivation
was achieved.The normal disinfection pro-
cess time using Lobator SD-1 is 92 min. A
temperature of 80 °C is reached after approx-
imately 45 min.The results prove that this
system totally inactivates HIV in human fe-
moral heads.

Key words

Allogenic bone transplantation · HIV · Ther-
mal disinfection · HIV inactivation

wurden die Femurköpfe zur Aufnahme eines
100 µl fassenden, 20 mm langen und 6 mm
breiten Probenbehälters vorbereitet. Hierzu
wurden verschließbare 100 µl PCR-Röhrchen
(polymerase chain reaction) (Nunc,Wiesba-
den) verwendet. Diese sind aus einem dünn-
wandigen Kunststoff hergestellt, um bei der
PCR-Testung einen raschen Energietransfer zu
gewährleisten.Außerdem ist ein sicherer Ver-
schluß der Behältnisse in einem Temperatur-
bereich zwischen 4° und 95 °C gewährleistet.
Für jedes Experiment (n = 8) wurde ein fri-
scher Femurkopf verwendet. Nach Positio-
nierung der Probenröhrchen im Hüftkopf,
wurden die Bohrlöcher mit einem 1 mm dicken
Kunststoffplättchen abgedichtet und der ver-
bleibende Bohrkanal mit einer mittelviskö-
sen Silikonpaste (Baysilone Paste, Fa. Bayer,
Leverkusen) aufgefüllt, um ein Eindringen
von Flüssigkeit in den Bohrkanal zu verin-
dern. Die Silikonsiegel hatten einen Durch-
messer von 13 mm und eine Höhe zwischen 10
und 15 mm in Abhängigkeit vom Durchmes-
ser des Femurkopfes.

Desinfektionssystem
Als Wärmequelle wurden vier Lobator SD-1
Geräte (Fa. Telos, Hungen) aus der laufenden
Serienproduktion verwendet (Abb. 1). Ein
temperatursensorgesteuertes, elektronisches
Kontrollsystem gewährleistet dabei eine kon-
tinuierliche Erwärmung eines Hüftkopfes auf
80 °C in flüssigem Medium (250 ml Ringer-
Lösung) in einem Kunststoffbehälter inner-
halb einer Erwärmungszeit von 62 min.Dabei
ist das Erreichen der Zieltemperatur (80 °C)
vom Durchmesser des Femurkopfes und sei-
ner Knochendichte abhängig [26] (Abb. 2).

Die Hüftköpfe wurden nach Bestücken mit
HIV-Suspension-gefüllten Probenröhrchen
in die mit 250 ml Ringer-Lösung gefüllten
Macrolon-Kunststoffbehälter gelegt und dem
standardisierten Erwärmungsprozeß ausge-
setzt.Die Abkühlung auf eine Temperatur zwi-
schen 20° und 40 °C erfolgte auf der am Gerät
angebrachten Kühlplatte unter permanentem
Rühren der Ringer-Lösung mit einem gerä-
teinternen Magnetrührer. Die Kontrolle der
Temperatur erfolgte beim Aufheizprozeß über
den geräteeigenen Temperaturanzeiger und bei

der Abkühlung durch einfache manuelle Kon-
trolle der Außenseite des Kunststoffbehälters.

Um die Kinetik der HIV-Inaktivierung
zu analysieren, wurde der Erhitzungsprozeß
an ausgewählten Zeitpunkten unterbrochen.
In der 1. Versuchsreiche wurde der Erwär-
mungsprozeß nach 5,20 und 40 min und in der
2. Serie nach 10, 30 und 50 min abgebrochen.
Die Probe nach fünfminütiger Prozeßzeit
wurde als Kontrollprobe im Knochen ver-
wendet; unabhängig davon wurde eine Kon-
trollprobe durch HIV-Titration von der Aus-
gangssuspension durchgeführt.

Virus
Zur besseren Standardisierung wurde für diese
Experimente das HIV-1 III B-Virus ausge-
wählt. Das HIV-1 III B-Virus, welches heute
auch als LA 1-Virus bezeichnet wird, wurde
dem Pettenkofer Institut 1984 durch R. Gallo,
NIH,Bethesda,zur Verfügung gestellt.Das Vi-
rus wurde auf HUT-78-Zellen in RPMI-1680-
Medium unter Zusatz von 10% fetalem Käl-
berserum sowie Penicillin und Streptomycin
als Antibiotikazusatz gezüchtet. Der Virusti-
ter im Zellüberstand, der wöchentlich ge-
wechselt wurde, betrug 105.5 TCID50/ml. Die
Zellkonzentration betrug 106/ml.

Zur Herstellung der Virussuspension für
die Inaktivierungsversuche wurde eine Zell-
suspension von 10 ml für 7 min bei 1700 g
zentrifugiert. Nach Entfernung von 9 ml des
Überstands wurden die sedimentierten Zellen
im verbliebenden Überstand suspendiert.Von
dieser Suspension wurde je 100 µl in ein PCR-
Probenröhrchen gefüllt und auf oben be-
schriebene Weise in den Hüftkopf eingebracht.

Titration
Um den Virusgehalt zu quantifizieren wur-
den 96-well-Mikrotiterplatten (Fa.Nunc,Wies-
baden) verwendet und die Virussuspension
in 10facher Verdünnung titriert.Da nur 100 µl
Probeninhalt verfügbar war, wurden je 10 µl
der Probe in die 8 Vertiefungen der ersten
Reihe der Mikrotiterplatte eingefüllt, welche
jeweils 90 µl Medium enthielten.Nach Durch-
mischung mit der Mehrkanalpipette wurden
wiederum je 10 µl aus der 1. Mikrotiterplat-
tenreihe in die 2. übertragen. Endpunkt der
Verdünnung waren für die ersten 30 min der

Abb. 1 b Das Marburger Kno-
chenbanksystem Lobator SD-1
(Fa. TELOS, Hungen) zur thermi-
schen Desinfektion allogener
Femurkopftransplantate
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Wärmeinaktivierungsprozeß 10 bzw. 9 Ver-
dünnungsstufen. Diese wurden reduziert für
die Inaktivierungsversuche nach 40 und 62 min.

Nach Titration der Virussuspension wur-
den 50 µl HUT-78 Zellen in einer Konzentra-
tion von 106/ml in jede Plattenvertiefung zu-
gefügt. Jede Mikrotiterplatte wurde mit ei-
nem Kunststoffdeckel geschlossen und für 21
Tage in einer Atmosphäre von 6% CO2 bei
36 °C inkubiert. Jeweils 10 µl des Überstands
wurden zur Bestimmung des p24-Antigens
nach 1, 8, 16 und 21 Tagen in einer Verdün-
nung von 1 : 50 entnommen.

Die quantitative Bestimmung wurde nach
der Methode von Kärber und Sperman durch
Bestimmung des p24-Antigengehalts im Zell-
überstand vorgenommen. Eine Extinktion
von >1,5 wurde dabei als positiv angesehen.

Nachweis der Virusvermehrung
Zwei Methoden wurden angewendet, um die
Virusvermehrung zu bestimmen: die Bildung
von Riesenzellen und die Bestimmung des
p24-Antigens im Zellüberstand mit Hilfe ei-
nes kommerziell erhältlichen ELISA-Tests.

Zur Registrierung der Riesenzellen wur-
den die Mikrotiterplatten 2mal wöchentlich mit
einem Inversionsmikroskop kontrolliert.Frisch
gebildete Syncytien wurden dadurch einfach
erkannt und im Zeitverlauf beobachtet. Da
auch die inaktivierten Zellsuspensionen, die
den PCR-Probenröhrchen zugefügt wurden,
Riesenzellen enthielten, welche durch den In-
aktivierungsprozeß nicht zerstört wurden,
war das Ablesen der ersten 2. Reihen der Mi-
krotiterplatten unsicher.

Zur Bestimmung des p24-Antigens wurde
der p24-Antigentest von Pasteur, Marne la
Coquette,Frankreich,verwendet.Dieser wird
auf Mikrotiterplatten ausgeführt. Die Test-

ausführung erfolgte nach den Anweisungen des
Herstellers. Um eine Mitbestimmung von vi-
ralem Antigen von bereits inaktivierten Vi-
ren zu verhindern, wurde eine 1 : 50 Verdün-
nung des Überstands verwendet. In jeder Ver-
tiefung der Mikrotiterplatte wurde die Be-
stimmung des p24-Antigen einzeln
vorgenommen. Ein Poolen fand nicht statt.
Die ELISA-Extinktionsergebnisse wurden an
einem Photometer bei 492 nm Wellenlänge
vorgenommen. Nur bei einem Extinktions-
wert >1.5 wurde das Ergebnis als positiv ge-
wertet.

Um eine mögliche HIV-Restaktivität in
der 1. Reihe der Mikrotiterplatte bei der In-
aktivierungsserie nach 40 und 62 min sicher
auszuschließen,wurde der Inhalt der 1.Reihe,
d. h. Zellen und Überstand, abgezogen und
auf eine 48-well-Mikrotiterplatte mit jeweils
200 µl Medium und 105 HUT-78-Zellen über-
tragen.Hier wurde wiederum das Auftreten von
Riesenzellen kontrolliert als auch das p24-
Antigen bestimmt.

Ergebnisse

HIV-Kontrolltiter
Ein Aliquot der Ausgangs-HIV-Suspen-
sion für die zwei Versuchsserien ergab
einen Virustiter von 10.12 log10 bzw.10.38
log10.Wie in den Abb. 3 und 4 dargestellt,
wurde der Maximalwert nach 16 Inku-
bationstagen erreicht. Ein weiterer Ti-
teranstieg bis zum 21. Tag konnte nicht
gemessen werden, so daß am 16. Tag der
Endpunkt des Viruswachstums erreicht
war.

Titerabfall durch Wärmeinaktivierung
Es wurden zwei Versuchsserien durch-
geführt, um die Reduktion der Virusin-
fektiösität während des thermischen Be-
handlungsprozesses zu messen. Im 1.Ex-
periment wurde der Erwärmungsprozeß
nach 5, 10 und 40 min unterbrochen so-
wie ein vollständiger Erhitzungszyklus
über 62 min durchgeführt. Um weitere
Information über den Verlauf der Inak-
tivierungskinetik zu erhalten,wurde eine
2.Versuchsserie durchgeführt,wobei der
Prozeßablauf nach 10, 30 und 50 min ab-
gebrochen wurde.Die nach Durchführung
der Erwärmungszyklen erreichten Virus-
titer nach 21 Tagen sind in den Abb. 3 und
4 dargestellt. Die Ergebnisse zeigen, daß
nach einer Erhitzung von 30 min noch
lebende Viren mit nachweisbarer Rie-
senzellbildung vorhanden waren. Nach
einer Prozeßzeit von 40, 50 bzw. 62 min
war kein Viruswachstum nachweisbar.
Diese Kinetik der Virusinaktivierung ist
in Abb. 5 dargestellt.

Die Ergebnisse beider Versuchsreihen
zeigen, daß das HIV, im Zentrum huma-
ner Femurköpfe, nach einer Prozeßzeit
von 40 Minuten vollständig inaktiviert
wurde. Die dabei erreichte Temperatur
im Hüftkopfzentrum lag über 65 °C.

Subkultivierung von Zellen 
und Überstand nach 40- 
bzw. 62minütiger Wärmebehandlung

Um sicherzustellen,daß in der ersten Ver-
dünnungsreihe der Titration der Virus-
suspension nach einer 40- bzw.62minüti-
gen Erwärmungszeit keine weitere Vi-
rusreplikation stattfand, wurde der In-

Abb. 2 m Beispiel für den Temperaturverlauf bei der Erwärmung eines humanen, dekortizierten Hüft-
kopfes (Durchmesser 53 mm) im thermischen Desinfektionssystem Lobator SD-1. Angegeben ist die
Umgebungstemperatur, die Temperatur im Erwärmungsmedium (250 ml Ringer-Lösung) sowie im Hüft-
kopfzentrum
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halt der Vertiefungen der Mikrotiterplatte
(Zellen und Überstand) auf eine 48-well-
Platte transferiert und zusammen mit
106 HUT-78-Zellen inkubiert.Auch nach
3wöchiger Inkubation konnte kein repli-
kationsfähiges HIV nachgewiesen wer-
den; der Nachweis von Riesenzellbildung
war negativ und es gab keinen Anstieg
von p24-Antigen im Zellüberstand.

Diskussion

Prinzipiell können mit der allogenen
kryokonservierten Knochentransplan-
tation verschiedene Krankheitserreger
vom Spender auf den Empfänger über-
tragen werden [12, 13, 23]. Aus diesem
Grund wurden in den letzten Jahren zahl-
reiche nationale und internationale Emp-
fehlungen und Richtlinien zum Führen ei-
ner Knochenbank publiziert, um das Ri-
siko einer Infektionsübertragung durch

ein allogenes Transplantat zu reduzieren
[1, 8, 9, 45]. Bei kritischer Würdigung der
möglichen Untersuchungen des Spen-
ders oder des Transplantats muß festge-
stellt werden, daß selbst bei aufwendi-
gem Screening weder im bakteriellen
noch im viralen Bereich eine 100% Si-
cherheit für Infektionsfreiheit des Trans-
plantats erreicht werden kann [2].

Die oberflächliche Abstrichunter-
suchung des Knochentransplantats auf
Bakterien mit einem Watteträger ist un-
präzise und kann nur auf der Oberfläche
befindliche Kontaminationen erfassen
[10]. Bei Untersuchung von Schnitt-
präparaten wurden bakterielle Konta-
minationen von 15 bis über 60% nach-
gewiesen [5, 10, 41].

Auch der Nachweis viraler Erreger
ist nicht in jedem Fall sicher. Zum einen
ist eine breite Screeninguntersuchung al-
ler in Frage kommenden Viren technisch

und aus Kostengründen nicht möglich,
zum anderen besitzen einige Methoden
durch den alleinigen Antikörpernach-
weis eine diagnostische Lücke [20, 34].
Dies betrifft insbesondere den Nachweis
von Hepatitis-C-Virus und HIV.

Durch frühere Untersuchungen konn-
ten wir nachweisen, daß vegetative, bak-
terielle Erreger im Lobator SD-1 inakti-
viert wurden [24, 26]. Die Thermolabi-
lität der klinisch relevanten Keime bei
80°C war eine der Hauptgründe der Wahl
dieser Desinfektionstemperatur [14, 31,
43].

Weitere Untersuchungen zur Inak-
tivierung umhüllter Viren konnten eben-
falls eine vollständige Inaktivierung von
Zytomegalie-, Polio- und Gelbfiebervi-
ren nachweisen [42]. Nach 10minütiger
Kerntemperaturerhitzung des Femur-
kopfes zeigte sich eine Reduktion der un-
tersuchten Testviren von mindestens 5
Log-10-Stufen.

Problemviren sind Hepatitis B und
C Viren [7, 22, 35, 36, 39]. Diese gelten als
thermoresistent und insbesondere die
Hepatitis-C-Viren als unsicher im Nach-
weis. In bisher unveröffentlichten Un-
tersuchungen konnte auch eine Inakti-
vierung dieser Viren unter Versuchsbe-
dingungen wie zur HIV-Inaktivierung
verwendet nachgewiesen werden. Dabei
wurden die Modellviren BVDV für die
Hepatitis C und das Parvovirus für die
Hepatitis B angewendet. Beide sind Re-
ferenzviren, da ein kultureller Virus-
nachweis für Hepatitis C und B in vitro
nicht möglich ist.Obwohl die HIV-Über-
tragung unter Anwendung der serologi-
schen Tests und einer korrekten Spen-
deranamnese lediglich mit einer Wahr-
scheinlichkeit von etwa 1 : 1 000 000 er-
folgt, stellt sie zumindest forensisch und
ethisch ein gravierendes Problem dar [2].

Abb. 3 b Kinetik der HIV-Replikation: Titration
der HIV-Suspension auf Mikrotiterplatten nach Be-
handlung im thermischen Desinfektionssystem
Lobator SD-1 für 5, 20, 40 und 62 min. Die HIV-Sus-
pension wurden in 10facher Verdünnung ausge-
bracht und zusammen mit 105 nicht infizierten
HUT-78 Zellen inkubiert. Die Bestimmung der HIV-
Aktivität erfolgte durch Beobachtung von Riesen-
zellbildung (hier nicht dargestellt) sowie Bestim-
mung des p24-Antigens im Zellüberstand. Die Be-
rechnung des Titers erfolgte nach der Methode
von Sperman und Kärber. Der maximale Titer
wurde jeweils bereits nach 16 Tagen Inkubations-
zeit erreicht

Abb. 4 m Kinetik der HIV-Replikation durch Titration der HIV-Suspension nach Wärmeexposition in huma-
nen Femurköpfen. Abbruch des Desinfektionsprozesses nach 10, 30 und 50 Minuten. Ein niedriger p24-Anti-
gentiter konnte nach 30minütiger Wärmebehandlung beobachtet werden, während nach einer Prozeßzeit
von 50 min keine Virusaktivität nachweisbar war
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Auch die in letzter Zeit bekanntgewor-
denen Fälle HIV-infizierter Empfänger
von allogenen Knochentransplantaten
im Jahr 1985 in Deutschland haben zu ei-
ner erneuten Diskussion der Sicherheit
geführt [25].

Die Ergebnisse der vollständigen In-
aktivierung von HIV im Inneren des Hüft-
kopfes ist plausibel. Die Temperaturlabi-
lität von HIV bei etwa 56 °C [38] bis 60 °C
[47] wurden mehrfach publiziert (Ta-
belle 1). Die thermophysikalischen Pro-
zesse der mindestens 10minütigen Er-
hitzung des Hüftkopfzentrums im Ori-
ginalverfahren des Lobator SD-1 sind be-
kannt [26]. Die Versuchsbedingungen
sind für menschliche Knochentrans-
plantate relevant:

• HIV lag bei diesen Versuchen sowohl
in freier als auch in zellgebundener Form
vor. Dies entspricht dem Vorkommen im
menschlichen Körper.
• Die erreichten Titer waren höher als
108. Diese Konzentration ist ca. 100fach
höher als bei Patienten [4].
• Die HIV-Inaktivierung zeigte einen
fast linearen Verlauf: nach ca. 30 min be-
trug die Temperatur im Hüftkopfinne-
ren ca. 60 °C. Diese Temperatur erlaubt
HIV noch eine kurze Überlebenszeit von
Minuten.Die hohe Proteinkonzentration
im Inneren der PCR-Röhrchen könnte
diese verlängern. Nach 40 min war je-
doch eine sichere Inaktivierung erreicht.
• Die Versuche wurden mit HIV-1 III B
durchgeführt. Da zwischen HIV 1 und 2
bislang keine Unterschiede hinsichtlich der
Hitzeinaktivierung im Plasma gefunden
werden konnten,kann angenommen wer-
den, daß auch andere HIV-Typen kein
anderes Inaktivierungsverhalten bei An-
wendung von Hitze haben.

• Der p24-Antigentest weist das innere
Kernprotein von lebendem und inakti-
viertem HIV nach. Die initiale Virussus-
pension hatte einen Titer von 1010, ent-
sprechend 1000 ng p24 Antigen. Die
Grenze des Erkennens des Tests liegt bei
10 pg,also ein 100000 Teil der Suspension
[17]. Aus diesem Grund wurde die Sus-

pension von 40 und 62 min rekultiviert.
Dies war ein weiterer Grund,die erreichten
Werte von p24 nur als positiv anzusehen,
wenn die Extinktion mehr als 1,5 betrug.

Die hier nachgewiesene HIV-Inaktivierung
nach Durchführung des thermischen
Desinfektionsverfahren im Lobator 
SD-1 hängt von der korrekten Handhabung
des Systems und der Aufbereitung des
Hüftkopfes ab. Der humane Hüftkopf
muß von Weichteilen befreit und voll-
ständig entknorpelt sein.Kortikale Hals-
anteile müssen reseziert sein. Der Des-
infektionsvorgang darf nicht unterbro-

Tabelle 1

Literaturübersicht – thermische Inaktivierung von Viren

Autor Virustyp Virusfamilie Temperatur Zeit
[%]

Lelie et al. [28] Vaccinavirus Pockenviren 65 15 min
Enzephalomyokarditisvirus Picornaviren 65 15 min
Sindbisvirus Togaviren 65 15 min
Mäusehepatitisvirus Coronaviren 65 15 min
Influenzavirus Orthomyxoviren 65 15 min
Virus der vesikulären Stomatitis Rhabdoviren 65 15 min
Zytomegalievirus Herpesviren 65 15 min
HIV Lentiviren 65 15 min
Murines Leukämievirus Retroviren 65 15 min
Kaninchenparvovirus Parvoviren 103 90 sec
Phage phiX174 Phagen 103 90 sec

Nagumo et al. [32] HIV Retroviren 56 20 – 30 min

Charm et al. [6] HIV Retroviren 77 0.006 sec
Virus der vesikulären Stomatitis Rhabdoviren 77 0.006 sec
Enzephalomyokarditisvirus Picornaviren 77 0.006 sec

Spire et al. [38] HIV Retroviren 56 30 min

Gleeson et al. [11] HIV Retroviren 56 30 min

McDougal et al. [30] HIV Retroviren 60 24 sec

Hilfenhaus et al. [18, 19] HIV Retroviren 60 10 h
Herpes-simplex-Typ I Herpesviren 60 10 h
Bovines Diarrhoevirus Flaviviren 60 10 h
HCV 60 10 h
Poliovirus Picornaviren 60 10 h
Hepatitis B 60 10 h

Abb. 5 b Kinetik der HIV-Inaktivierung: Abfall der
HIV-Aktivität in Abhängigkeit von der Prozeßzeit
im thermischen Desinfektionssystem Lobator 
SD-1. Die ersten Werte bei 0 min entsprechen der
HIV-Kontrolltitration. In der 1. Serie wurde der Er-
wärmungsprozeß nach 5, 20, 40 und 62 min unter-
brochen, in der 2. Serie nach 10, 20 und 50 min.
Nach einer Behandlungszeit von 40 min konnte
keine HIV-Aktivität nachgewiesen werden
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chen werden. Trotz der sicher nachge-
wiesenen HIV-Inaktivierung sollten aus
ethischen und forensischen Gründen die
Richtlinien zum Führen einer Knochen-
bank streng eingehalten werden. Der er-
sten HIV-Test beim Spender im Rahmen
der Hüftkopfentnahme hat also bei der
TEP-Operation zu erfolgen. Eine Zweit-
bestimmung von HIV nach 3 oder 6 Mo-
naten ist empfohlen, scheint bei Ther-
moinaktivierung jedoch entbehrlich.Die
Entnahme des Hüftkopfes muß im Ope-
rationssaal unter sterilen Bedingungen
erfolgen.Der Desinfektionsvorgang für Vi-
ren und Bakterien ist nicht für an Lei-
chen entnommene oder andere Kno-
chentransplantate beispielsweise korti-
kale Transplantate getestet und damit
nicht sicher.
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Buchbesprechung

ter Probleme im Einsatz, sondern um die
elementaren Probleme der Personalfüh-
rung in dem Dienstleistungsunterneh-
men Rettungsdienst, das mit seinen vie-
len Vorgaben und Interaktionen besonde-
re Anforderungen an die hier tätigen Füh-
rungspersonen stellt. Der Autor be-
schränkt sich dabei nicht auf theoretische
Empfehlungen, sondern leitet aus den
Darstellungen der Führungsstile, -verhal-
ten und -persönlichkeiten seine „Füh-
rungslehre“ ab und formuliert konkret
nachvollziehbare Regeln für eine erfolg-
reiche Menschenführung und den best-
möglichen sozialen Umgang miteinander
ab.

Naturgemäß erscheint der Stil eines
solchen Lehrbuches mit alltagsfern er-
scheinendem Inhalt dem Rettungsdienst-
praktiker zunächst fremd und unver-
ständlich. Er würde sich an vielen Stellen
noch einfachere und bildhaftere Darstel-
lungen mit weniger ungewohnten Fach-
begriffen wünschen. Dennoch bleibt fest-
zuhalten, daß sich der Autor erfolgreich
der Aufgabe gewidmet hat, eine sehr ab-
strakte Thematik gezielt aufzuarbeiten.
So sind vielfältig Beispiele aus dem Ret-
tungsdienst-Alltag eingefügt, die auch
dem hier weniger Vorgebildeten den Ein-
stieg erleichtern können. Etwas unver-
ständlich ist die sprachliche Beschrän-
kung auf Rettungssanitäter (nachdem seit
Jahren der Rettungsassistent gesetzlich
etabliert ist) und die größere Zahl von
Druckfehlern, die in einer Neuauflage ei-
nes seit Jahren etablierten Buches nicht zu
erwarten wären.

Das Buch ist Pflichtlektüre aller Füh-
rungs- und Leitungskräfte im Rettungs-
dienst.Vor allem die mit der Organisation
und Durchführung von Zusatzaufgaben 
in den Hilfsorganisationen betrauten 
Mitarbeiter finden in dem Buch grundle-
gende und weiterführende Empfehlungen
und Regeln, die ihnen vielfältig nutzen
werden.

R. Rossi (Ansbach)

F. Decker
Führen im Rettungsdienst

2., überarb. Aufl.; Berlin, Heidelberg, New York:
Springer, 1996. 227 S., 98 Abb.,
(ISBN 3-540-61064-8), geb., DM 78,–

Führen ist ein Ausdruck, der in der Aus-
und Weiterbildung von Managern von
zentrale Bedeutung hat. Man versteht dar-
unter ein Verhalten, das darauf ausgerich-
tet ist auf Andere so einzuwirken, daß sie
zielorientiert (und im Sinne des Füh-
renden) handeln. Verstand man früher
unter Führung vor allem etwas wie: „Be-
fehlen“ oder zumindest „Anordnen“, so
steht heute der fördernde und begleitende
Aspekt gegenüber dem Mitarbeiter zur op-
timalen Aufgabenerledigung im Vor-
dergrund des Führungsverhaltens. Damit
ist „Führen“ eng mit „Motivieren“ gekop-
pelt, einem Begriff, der aus keiner Unter-
nehmensleitung mehr wegzudenken ist.

Führen ist auch und gerade im Ret-
tungsdienst vielerorts erforderlich. Be-
sonders naheliegend die Aufgabe der
„Führung im Einsatz“, wenn unter Zeit-
druck und in einem dynamischen Ge-
schehen hohe Leistungsanforderungen
gegeben sind und durch den bestmögli-
chen Einsatz der Ressourcen die Aufga-
ben gelöst werden müssen. Das Buch stellt
systematisch und umfassend die im Ret-
tungsdienst relevanten Teilbereiche des
Führens: – Personenorientierte Aufgaben,
- Umfeld- und Sachgestaltung sowie -
Handlungs- und Beziehungsgestaltung
vor Ort und in der Rettungsleitstelle dar.
Neben mehr grundlegenden Darstel-
lungen werden auch sehr detailliert die
Führungserfordernisse und Phasen der
Abläufe im Einsatz (Auftragserteilung 
und Zielsetzung, Situationsanalyse und
Lagefeststellung, Planung, Entscheidung,
Durchführung, Ausführung und Kontrol-
le) dargestellt und aufgearbeitet.

Breiten Raum nehmen die Abschnit-
te über Erfordernisse und Möglichkeiten
einer zeitgemäßen Menschenführung im
Rettungsdienst insgesamt ein. Hier geht 
es weniger um die akute Lösung konkre-


