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Epidemiologie

Die Entwicklung intravaskuldrer Katheter
gehort zu den Meilensteinen der Medizin-
geschichte [1]. Sie ermoglicht die Zufuhr
von Flissigkeiten, Medikamenten und
Blut. Intensivmedizin ohne intravaskula-
re Katheter ist heute nicht mehr vorstell-
bar. Neben diesen unbestrittenen Vortei-
len birgt die direkte Verbindung von Ka-
theter und Blutbahn die Gefahr der Ein-
schleppung von Mikroorganismen und
konsekutiver Sepsis.

Katheterinfektionen und Kathetersep-
sis gehoren zu den gefihrlichsten nosoko-
mialen Infektionen [2]. Ungeféhr 5-10% al-
ler Patienten sind im Verlauf ihres Kran-
kenhausaufenthalts von einer nosokomia-
len Infektion betroffen [3, 4]. Davon sind
zwischen 5-15% Septikdmien mit positi-
ven Blutkulturen (,,bloodstream infecti-
on; [5]). Rund 35% dieser Patienten ster-
ben, allerdings nur zwischen 10-30% an
den direkten Folgen der nosokomialen
Septikdmie [6, 7]. Gemifl Untersuchun-
gen des Kompetenznetzes Sepsis (SepNet:
http://www.kompetenznetz-sepsis.de) ist
die primdre Sepsis die dritthdufigste To-
desursache in Deutschland. Nach diesen
Daten sterben fast ebenso viele Menschen
daran wie an einem Herzinfarkt, mehr als
an einem Mammakarzinom. Konkret er-
kranken basierend auf diesen Daten pro
Jahr 154.000 Menschen; rund 60.000 ster-
ben an den Folgen der Sepsis. Meist liegen
zum Zeitpunkt der Sepsis ein oder mehre-
re intravaskuldre Katheter, auf Intensivsta-
tionen in iiber 80% ein zentral-vendser Ka-
theter (ZVK) und meist auch ein arteriel-
ler Zugang [8].
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Infektionen und Sepsis
durch intravenose Katheter

== Katheterinfektionen konnen mit ein-
fachen MaBnahmen auf ein Minimum
reduziert werden.

Nur selten sind ganz spezifische Mafinah-
men, wie z. B. Katheter mit Beschichtung
notwendig [9, 10]. Je nach Patientengut (In-
tensivstation vs. Allgemeinabteilung) wer-
den 20-40 % aller dokumentierten Bakte-
ridmien bei Patienten mit zentralvenosem
Katheter beobachtet. Das Risiko einer Ka-
thetersepsis liegt bei zentralvenosen Ka-
thetern bei 1-5%. Patienten mit termina-
ler Niereninsuffizienz, totaler parenteraler
Ernahrung und Intensivpatienten sind be-
sonders gefihrdet, eine Kathetersepsis zu
entwickeln. Tunnelierte Katheter haben
ein wesentlich geringeres Risiko als nicht
chirurgisch eingefiihrte Katheter. Infekti-

¢

6se Komplikationen sind aber beim Port-
a-cath-System nochmals 10fach geringer.
Sie sind heute Katheter der Wahl fiir Pati-
enten, die einen zentral-vendsen Zugang
iiber Monate und Jahre benétigen.

Von allen nosokomialen Infektionen
sind Katheterinfektionen am gefahrlichs-
ten, relativ haufig und mit vergleichbar ak-
zeptablen Aufwand vermeidbar [11].

Klassifikation

Folgende Klassifikation ist fiir das Ver-
standnis der Katheterinfektionen sinnvoll
und verbreitet.

== Typ 1: peripher eingelegte Katheter.
Beziiglich Infektionsgefahr verhalten
sich sowohl arterielle als auch intrave-
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Abb. 1 A Pathogenese der Katheterinfektion und -sepsis
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nose Katheter dhnlich: Meist tritt ei-
ne Phlebitis infolge mechanischer Rei-
zung auf, Infektionen sind bei korrek-
ter Einlage und Pflege sehr selten. Da
fast die Halfte der Spitalpatienten zu-
mindest temporir einen peripheren
Zugang hat, sind Komplikationen ab-
solut haufig, auch wenn diese im Ver-
héltnis zu ihrer Verwendungshaufig-
keit selten auftreten. Bei Komplika-
tionen werden klinische Symptome
rasch offensichtlich; Entfernung und
Wechsel sind fast immer unproblema-
tisch.

Tabelle1

Erregerspektrum von Katheterin-

fekten und -septikimien

== Typ 2: zentralvendse Katheter.
Sie gehoren zu den wichtigsten Kathe-
tern, die eine Kathetersepsis auslosen
kénnen und werden via V. jugularis
oder V. subclavia eingelegt. Von peri-
pher eingelegte ZVK (sog. PICC-
Lines) miissen epidemiologisch da-
von abgegrenzt werden, da sie mit ei-
ner niedrigeren Komplikationsrate ein-
hergehen.

== Typ 3: tunnelierte ZVK und Port-
a-cath-Systeme.
Thre Infektanfilligkeit ist deutlich ge-
ringer als der tiblichen ZVK, dabei
sind sowohl Klinik als auch Diagnos-
tik und Therapie unterschiedlich.

Pathophysiologie

Ein Katheterinfekt oder -sepsis wird in der
Regel erst dann manifest, wenn Bakterien

Koagulasenegative 30-40% Zugang zur Katheterspitze gefunden ha-
Staphylokokken ben. Bakterien konnen die Blutbahn prin-
S.aureus 5-10% zipiell via die duflere Katheteroberfliche er-
Enterococcus spp. 4-6% reichen oder durch das Lumen des Kathe-
Pseudomonas aeruginosa 3-6% ters ([12]; @ Abb. 1). Eintrittspforten sind
Candida spp. 2-5% der Dreiwegehahn, sowie Asepsisfehler
Enterobacter spp. e z. B. beim Infusionsbesteckwechsel oder
anderen Gelegenheiten, wo das geschlos-
Acinetobacter spp. 1-2% sene System gedffnet wird [13]. Einmal an
Serratia spp. <1%
Tabelle2

Haufigkeit der Kathetersepsis nach Kathetertyp (Mod. nach [52])

Katheterart Mittelwerte Mittelwerte
pro 100 Katheter pro 1000 Kathetertage
N= Mittelwert Clgs Mittelwert Clys
Peripherer Venenkatheter 13 0,2 0,1-0,3 0,6 0,3-1,2
Arterieller Katheter 6 1,5 0,9-2,4 2,9 1,8-4,5
Zentralvenoser Katheter, 61 33 3,3-4,0 2,3 2,0-2,4
nicht beschichtet, <10 Tage
Liegedauer
Pulmonaliskatheter 12 1,9 1,1-2,5 55 3,2-12,4
Hamodialysekatheter
« Ohne Manschette 15 16,2 13,5-18,3 2,8 2,3-3,1
« Mit Manschette 6 6,3 4,2-9,2 1,1 0,7-1,6
Peripher eingefiihrte lange 8 1,2 0,5-2,2 04 0,2-0,7
zentralvenose Katheter
Tunnelierter zentralvenose 18 209 18,2-21,9 1,2 1,0-1,3
Katheter
Port-a-cath-Systeme 13 51 4,0-6,3 0,2 0,1-0,2

Fett: besonders hdufig. Clgs: 95% Konfidenzintervall.
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der Katheterspitze angelangt, konnen Bak-
terien auch retrograd wieder durch die
noch nicht besiedelte Innen- bzw. Auflen-
seite des Katheters wandern. Dies erklart,
dass bei fortgeschrittenem Stadium nicht
mehr zu unterscheiden ist, auf welchem
Weg die Bakterien Zugang zur Katheter-
spitze gefunden haben. In beiden Fillen
fithrt die fortschreitende Infektion zur Re-
plikation der Bakterien auf dem Katheter
und zum Loslésen von Bakterien in die
Blutbahn, also zur Sepsis.

Die mikrobielle Kolonisation geht
meist von der KatheteraufSenseite aus [14].
Die kolonisierenden Mikroorganismen
stammen von der Haut des Patienten. Die-
se sind auch mit einer ausfithrlichen Des-
infektion nicht immer vollstdndig zu elimi-
nieren und werden beim Einfiihren des
Katheters verschleppt. Sie ,,kleben® auf der
Katheteroberfliche und beginnen sich zu
vermehren. Mit zunehmender Liegedauer
des Katheters steigt das Risiko, dass kolo-
nisierende Bakterien sich von der Fibrin-
schicht an der Katheterspitze l6sen und ei-
ne Sepsis verursachen (8 Abb. 1).

Bei langerer Katheterliegedauer - vor
allem bei der totalen parenteralen Ernah-
rung - kommt der Kolonisation der Kathe-
terinnenfliche zunehmend Bedeutung zu.
Mikroorganismen verschaffen sich meist
Zugang zum Katheterlumen tiber Konta-
mination der Dreiwegehidhne oder ande-
ren Verbindungsstiicken. Die Katheterko-
lonisation des inneren Lumens kann eben-
falls in einen Infekt oder eine Sepsis mit po-
sitiven Blutkulturen tibergehen. Bakterien
adhirieren auf der Katheteroberfliche, be-
ginnen einen Biofilm zu produzieren und
befinden sich in der stationdren Phase des
bakteriellen Wachstums, vergleichbar mit
einem Ruhezustand: Diese Bakterien — ob-
wohl in der Laboruntersuchung als sensi-
bel erscheinend - sind klinisch gegen fast
alle Antibiotika resistent [15, 16]. Deshalb
muss der Fremdkorper - in diesem Falle
der Katheter - entfernt werden, um eine
Heilung zu erzielen. Nur mit bestimmten
Antibiotika (z. B. Rifampicin bei empfindli-
chen Staphylokokken) ist eine Heilung bei
liegendem Katheter teilweise moglich.

Klinik der Kathetersepsis

Bei peripheren Kathetern sind die klas-
sischen Zeichen einer Infektion fast im-



mer einfach zu erkennen. Bei ZVK ist das
Hauptproblem der Kathetersepsis das Feh-
len von Symptomen: Selbst bei zweifelsfrei
bewiesener Katheterseptikimie bleibt die
Einstichstelle bland [17]. In weniger als 5%
der Katheterseptikidmien sind Eiteraustritt
oder andere Zeichen des Infekts lokal sicht-
bar [17]. Mikrobiologisch gibt es (noch) kei-
nen zuverldssigen Schnelltest, der die Diag-
nose am liegenden Katheter erlauben wiir-
de. Auch die etablierten mikrobiologischen
Untersuchungsmethoden fiir die Katheter-
infektdiagnostik erbringen in vielen Féllen
nicht die Diagnose, da Sensibilitit und Spe-
zifitit immer noch nicht optimal sind.
Dabher bleibt eine hohe Unsicherheit,
ob bei Fieber unklarer Atiologie eine Ka-
thetersepsis vorliegt oder nicht. Kenntnis-
se der Pathophysiologie, der klinischen Be-
funde und der mikrobiologischen Resulta-
te erlauben trotzdem eine zuverlidssige Di-
agnose, wenn alle Informationen adaquat
vom behandelnden Arzt beriicksichtigt
werden. Kenntnisse der Klinik und der Mi-

krobiologie sind daher wichtig, um die In-
formation korrekt zu gewichten.

Im deutschen Sprachraum wird der
Begriff Sepsis unterschiedlich verwendet.
Im angloamerikanischen Raum ist der Be-
griff ,,bloodstream infection® (BSI) klarer.
Dort wird auch zwischen moglicher Ka-
thetersepsis (,,catheter-associated BSI“)
und etablierter Kathetersepsis (,,catheter-
related BSI) unterschieden. Deshalb wer-
den in diesem Kapitel — sofern notwendig
— ebenfalls die englischen Fachausdriicke
verwendet.

Frither wurde der Begriff Katheterinfekti-
on verwendet, heute zu Gunsten des Begrif-
fes ,,signifikante Kolonisation® verlassen.

Diagnostik

Mikroorganismen, die eine Kathetersep-
sis auslosen konnen, stammen fast im-
mer von der Haut des Patienten ab. Das
Keimspektrum der Erreger von Katheter-
infektionen entspricht daher fast immer

der Hautflora. Die Mehrheit sind Staphy-
lokokken und andere Hautkeime (8 Ta-
belle 1). Diese natiirliche Hautflora wird
z. B. durch Antibiotikatherapien oder lin-
geren Krankenhausaufenthalt gestort, so-
dass das Keimspektrum sich zwischen Pa-
tientengruppen unterscheidet. Beim Inten-
sivpatienten sind durch die fast immer ver-
abreichte Antibiotikatherapie gramnegati-
ve Erreger hiufig zu beobachten. Im Ge-
gensatz dazu sind koagulasenegative Sta-
phylokokken bei neutropenischen Pati-
enten hiufig, meist nach Chemotherapie,
Candida spp. und S. aureus meist bei Pati-
enten mit parenteralen Erndhrung. @ Ta-
belle 1 gibt eine Ubersicht iiber die Haufig-
keit der verantwortlichen Keime.

Wie erwihnt, sind die klinischen Be-
fund an der Einstichstelle meist nicht ver-
wertbar, sodass fiir die Diagnose zwingend
eine mikrobiologischer Befund notwen-
dig ist. Leider sind alle zur Verfiigung ste-
henden Methoden immer noch nicht fiir
die Klinik optimiert. Einerseits verlangen

Hier steht eine Anzeige.
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Tabelle3
sie die Entfernung des Katheters, um die
Risikofaktoren fiir Kathetersepsis bei zentralvendsem Katheter Diagnostik zu erméglichen, andererseits
(ZVK; mod. nach [53]) sind sie nicht fiir alle Kathetertypen gleich
Risikofaktoren Anzahl Risiko gut anwendbar. Von den Centers for Dis-
Studien  o4ds Ratio oder ease Control and Prevention (CDC) wer-
relatives Risiko den folgende Methoden empfohlen: Im
Grundkrankheiten Ge.gensatz zur. L.1teratur ist dle. semiquan-
. AIDS ) 48 tative Methodik immer noch die beste Op-
« Niedrige CD,-Zellzahl bei HIV-Patienten 1 3,45 tion fiir die Diagnostik, wenn der Kathe-
- Neutropenie 2 1,0-15,1 ter entfernt wurde. Am besten haben sich
. Gastrointestinale Krankheiten 1 24 bisher die semiquantiative Kultur fiir Ka-
« Chirurgische Abteilungen 1 44 theter bewihrt [19], die entfernt werden
+ Aufnahme auf Intensivstationen 3 0,4-6,7 kénnen, und die ,,Time-to-positivity-Tech-
- Verldngerte Hospitalisationszeit 3 1,0-6,7 nik’, wenn eine Diagnostik am liegenden
« Koexistenz anderer intravaskularer Katheter 2 1,0-3,8 Katheter angestrebt wird [20].
« Antibiotikatherapie 3 0,1-0,45 Weitere akzeptierte mikrobiologische
« Aktive Infektion an einer anderen Kérperstelle 2 8,7-9,2 Methoden nach CDC sind:
« Hoher APACHE-III-Score 1 4,19
« Kiinstliche Beatmung 1 1,97-2,5 == positive semiquantitative Kultur, auch
- Transplantation 1 2,6 Maki-Methode bezeichnet ([21];
Faktoren bei Einlage des ZVK Grenzwert: >15 Kolonie bildende Ein-
« Einlage durch Spitalpersonal oder Studenten 1 1,0 heiten),
« Schwierige Einfiihrung 1 5,4 == Ultraschallmethode nach Sherertz
- Maximale Asepsis vor Kathetereinlage 1 0,2 ([22]; Grenzwert: >103 Kolonie bilden-
«Tunnelierte zentralvendse Katheter 2 0,3-1,0 de Einheiten),
« Einlage Uiber alte Einstichstelle oder mit Fiihrungsdraht 8 1,0-3,3 = 2 simultan entnommene quantitati-
« Kolonisation der Einstichstelle 4 6,3-56,5 ve Blutkulturen aus Katheter und pe-
ZVK-Zugang ripherer Vene (Grenzwert: Ratio 5:1);
«V. jugularis interna 6 1,0-3,3 Diese Methodik eignet sich nicht fiir
«V. subclavia 5 0,4-1,0 ZVK mit kurzer Liegedauer [23].
- V.femoralis 2 3,3-4,83 == Differenzialzeit bei gleichzeitiger Blut-
Hautdesinfektionsmittel bei Einlage/Pflege kultur aus Katheter und peripherer
Chlorhexidin vs. PVP-Jod 2 0,2-0,9 Vene und Nutzung eines automatisier-
Kathetereigenschaften ten Blutkulturinkubationssystemes
Multilumen- vs. Einlumenkatheter 8 1,0-6,5 ([24]; Grenzwert Differenz zum positi-
Beschichtete Katheter ven Signal zwischen den beiden Blut-
« Beschichtung durch Antibiotika 2 0,1-0,3 kulturen: >2 h).
« Beschichtung durch Antiseptika 10 0,2-1,0
« Antibiotikum vs. Antiseptikum 2 0,1-1,0 Bei der letzten Methode ist die genaue
- Silberimprégnierte oder Silberionen 6 0,3-1,0 Uhrzeit der Blutentnahme besonders kri-
enthaltende Katheter tisch, die Probe muss innerhalb von rund
Katheterpflege 6 h im Labor verarbeitet werden. Nachts
« Routinewechsel des Infusionsbestecks 2 1,0 ist daher diese Methodik in den meisten
+ Personalbesetzung in Intensivstation 1 Krankenhgusern ohne 24-h-Labor nicht
(Pflege : Patient-Ratio) geeignet, auch erlauben bei weit entfern-
-1:2,0 61,5 ten Laboratorien die Transportzeiten kei-
-1:1,5 15,6 ne Verarbeitung innerhalb von 6 h. Diese
~1:1,2 4,0 Methodik eignet sich vor allem fiir ZVK
-1:1 1,0 mit Liegedauer >10 Tage.
« Besiedlung des Katheterverbindungsstiicks (,hub”) 3 17,9-44,1 Eigene, noch unpublizierte Daten stel-

len die gute Sensitivitit der Ultraschallme-
thodik in Frage, was auch von einer spa-
nischen Gruppe beobachtet wurde. Der
»acridine-orange leucocyte cytospin test®
(AOLG; [25]) kiime einer idealen Metho-
dik sehr nahe: rasch verfiigbar (<1 h) ist er
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am liegenden Katheter einzusetzen, eine
Groborientierung der Therapie durch Un-
terscheidung durch zusétzliches Grampra-
parat moglich. Die Zuverlissigkeit erlaubt
aber noch keine breite Anwendung.

Surveillance

Nur eine prospektive, standardisierte Er-
fassung der Katheterinfektionen erlaubt
eine Aussage, ob die Infektionsrate fiir ei-
ne definierte Patientengruppe (z. B. Inten-
sivstationspatienten) im erwarteten Be-
reich liegt. In Deutschland hat das Infekti-
onsschutzgesetz (Ifsg) die Grundlagen ge-
legt, dass derartige Information nach Ein-
fihrung in grofSer Zahl, aber auch guter
Qualitit vorliegen. Im § 23 des IfSG ,,No-
sokomiale Infektionen und Resistenzen®
ist definiert, dass Leiter von Krankenhiu-
sern und von Einrichtungen fiir ambulan-
tes Operieren verpflichtet sind, die vom
Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2
Buchstabe b festgelegten nosokomialen In-

fektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen fortlaufend in einer
gesonderten Niederschrift aufzuzeichnen
und zu bewerten. Teilnehmende Kranken-
hauser melden die Infektionsraten an das
nationale Referenzzentrum fiir nosoko-
miale Infektionen (http://www.nrz-hygie-
ne.de/index1.htm), wo Referenzdaten ab-
gerufen werden kénnen.

Eventuelle Maflnahmen richten sich
am besten auf Vorwerte derselben Ab-
teilung, statt nach Referenzwerten, die
schwierig zu interpretieren sind. Eine Ver-
brennungsintensivstation wird immer hé-
here Raten verzeichnen, als z. B. eine kar-
diologische Intensivstation. Trotzdem kon-
nen mit den Referenzdaten der deutschen
als auch amerikanischen Datenbanken Be-
reiche festgelegt werden, in welchen sich
die eigenen bewegen sollten (8 Tabelle 2;
[52]). Ein Abweichen nach oben oder un-
ten kann durchaus einem guten Kranken-

haus entsprechen, bedarf aber immer ei-
ner internen Analyse.

»Device-Anwendungsraten”

»Device-Anwendungsraten® (im engli-
schen Sprachgebrauch meist als DU abge-
kiirzt fiir Device-use) beschreiben den pro-
zentualen Anteil der Patiententage, an de-
nen ein bestimmtes ,,Device“ pro 100 Pati-
ententage vorhanden war, und werden be-
rechnet als Quotient aus der Anzahl der
»Device-Tage“ und der Gesamtzahl der Pati-
ententage, multipliziert mit 100. Wenn z. B.
auf einer Intensivpflegestation wihrend ei-
nes Monates 100 Patienten versorgt wur-
den, und dabei 50 wihrend durchschnitt-
lich 4 Tagen einen ZVK hatten, dann ent-
spricht dies 200 ZVK (50x4) Tagen und
400 Pflegetagen (100x30 Tage).

»Device-Anwendungsraten®:
Anzahl zentral-vendser Kathetertage
x100 / Patiententag

Hier steht eine Anzeige.
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In unserem Beispiel also DU 50.
ZVK-assoziierte primire Sepsisrate
(,,catheter-associated BSI*):

== Anzahl primére Sepsisfille bei Patien-
ten mit ZVK >48 h x1000/ Anzahl der
ZVK-Tage

ZVK-Sepsis (,,catheter-related BSI):
== Anzahl Kathetersepsisfille bei Patien-
ten x1000/ Anzahl der ZVK-Tage

Definitionen

Weltweit haben sich die CDC-Definition
(http://www.cdc.gov) durchgesetzt, was
nationale und internationale Vergleiche
erlaubt. IThre Anwendung ist einfach, aber
meist ist einige Ubung notwendig, um
zuverldssige, vergleichbare Resultate zwi-
schen verschiedenen Beobachtern zu er-
zielen.

Die deutschen Definitionen basieren
auf den CDC-Definitionen und sind
Teil der Definitionen nosokomialer In-
fektionen (http://www.rki.de/GESUND/
HYGIENE/DNI/NOSO-INEPDEF).

Referenzwerte

Der Vergleich von Infektionsraten zwi-
schen Kliniken und vor allem Intensivsta-
tionen ist nur mit viel Aufwand méglich:
Die Patientenkollektive sind in der Regel
nicht homogen, und Unterschiede in der
Inzidenz der Kathetersepsis lassen sich
meist auf dieses Risikoprofil zuriickfiih-
ren. Trotzdem haben sich aus dem gro-
3en Datenpool aus den USA und Deutsch-
land einige Kennzahlen herauskristalli-
siert, die als Vergleichsgrundlage dienen
kénnen.

Im Durchschnitt werden rund 5,3 Ka-
theterseptikimien aus den USA und
1,4/1000 Kathetertage aus Deutschland
beobachtet. Verbrennungskliniken ha-
ben mit rund 10 Episoden/1000 Katheter-
tage wesentlich hohere Raten als z. B. In-
tensivstation der Kardiologie, wo diese
Raten wesentlich tiefer liegen, meist bei
<1 Episode/1000 Kathetertage. Am ein-
fachsten werden die Daten tiber das Mo-
dul Device-KISS erfasst, das anonymisiert
auch Vergleichsdaten anderer Intensivsta-
tion ermaglicht (http://www.nrz-hygiene.
de/surveillance/device.htm).
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Risikofaktoren

Zahlreiche Risikofaktoren sind heute be-
kannt (B Tabelle 3; [53]). Sie konnen ein-
fach eingeteilt werden in

== patientenbezogene Risiken (z. B.
Grundleiden),

== Risikofaktoren bei der Einlage

== Risikofaktoren wihrend der Pflege.

Diese Risikofaktoren kénnen nur teilwei-
se beeinflusst werden. Bei grof3fldchiger
Verbrennung in der Néhe der Katheterein-
stichstelle kommt es im Laufe der Zeit fast
immer zu einer Kathetersepsis, die mit
den Praventionsmafinahmen verzogert
auftritt, aber letztlich in Kauf genommen
werden muss. Bei einem Patienten nach
elektiver Bypassoperation diirfen derarti-
ge Infektionen praktisch nicht auftreten.
Deshalb ist fiir die Interpretation der In-
fektionsraten die Berticksichtigung dieser
Risikofaktoren unerlésslich.

Andererseits darf auch ein anhalten-
der Personalmangel nicht toleriert wer-
den, da dieser Zustand mit einer hohen
Infektionsrate assoziiert ist, aber vom ein-
zelnen Mitarbeiter selten beeinflusst wer-
den kann.

PraventionsmafBnahmen

Richtlinien des Robert-Koch-Institutes
(RKI) und auch der CDC geben einen um-
fassenden Katalog von Mafinahmen, die
fiir die Pravention eingesetzt werden kon-
nen. Erst eine Analyse der Surveillanceda-
ten erlaubt eine mafgeschneiderte Anpas-
sung dieser Mafinahmen auf das Risiko-
profil der Patienten. Eine Privatklinik oh-
ne direkte Ausbildungsfunktion benétigt
ein anderes Mafinahmenpaket als eine
Universitétsklinik mit transplantierten Pa-
tienten und hoher Rotation von Assisten-
zdrzten in Ausbildung. Als ungeeignet hat
sich das routineméf3ige Einsenden der Ka-
theterspitzen gezeigt [3, 4].

Ausbildung

Speziell ausgebildete Teams konnen die In-
fektionsraten deutlich senken. Einfaches
Training des Personals fiir das Einlegen
und die Pflege des ZVK kann meist die
Infektionsrate um die Hilfte und mehr re-

duzieren, und am Beispiel des Universi-
tatsspitals Genf iiber Jahre auf tiefem Ni-
veau halten [26, 27, 28]. Die Ausbildung
beschrénkt sich auf einfache, in den Richt-
linien des RKI oder der CDC enthaltene
Empfehlungen, die keine Investitionen er-
fordern. Hingegen ist eine periodische
Uberpriifung sinnvoll, ob die Empfehlun-
gen eingehalten werden.

Am John-Hopkins Hospital wurde pa-
rallel in einer Intensivstation diese Aus-
bildung forciert, und bei einer Kontrollin-
tensivstation keine Intervention durchge-
fuhrt. Nach Verbessern der Standardmaf3-
nahmen auf der Interventions-Intensivsta-
tion ist die Kathetersepsis auf <1/1000 Ka-
thetertage gesunken, jedoch unverindert
auf gleich hohem Niveau bei der Kontroll-
Intensivstation geblieben. Bei Nichteinhal-
ten der Asepsis durch den Assistenzarzt
beim Einlegen des Katheters hatte aller-
dings die Pflegefachkraft die Kompetenz,
den Vorgang abzubrechen und unter ste-
rilen Kautelen erneut zu starten [29]. Alle
erwihnten Studien konnten einen hochsi-
gnifikanten Effekt nachweisen.

Wechsel von ZVK
und Infusionsbesteck

Routineméflige Wechsel des ZVK wurden
iiber Jahre empfohlen, obwohl fast alle gu-
ten Studien keine Hinweise fiir einen Nut-
zen ergaben. Im Gegenteil haben Cobb et
al. in einer randomisierten kontrollierten
klinischen Studie gezeigt, dass nach Wech-
sel keine Verminderung, sondern sogar
héufiger mechanische und andere Kompli-
kationen aufgetreten sind [30]. Die heuti-
gen Richtlinien empfehlen durchweg, den
Katheter ohne definiertes Zeitintervall zu
belassen, solange keine Hinweise fiir In-
fektion oder andere Komplikationen be-
stehen.

Selbst bei peripheren Kathetern, bei de-
nen die amerikanischen Richtlinien den
routinemifligen Wechsel noch empfehlen,
haben eine beobachtende, und neu eine
randomisierte, kontrollierte klinische Stu-
die (noch unpubliziert) bewiesen, dass der
routinemiflige Wechsel mit hoherer Kom-
plikation behaftet ist als der Wechsel auf
Grund von klinischen Fakten [31].

Es gibt noch Kliniken, die routinemi-
Big die Infusionsbestecke téglich wech-
seln, obwohl es dafiir keine Evidenz gibt,
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und ein Wechsel alle 3 Tage gentigt [32, 33].
Bei Blutprodukten und/oder total parente-
raler Erndhrung ist der tigliche Wechsel
gerechtfertig [32, 33].

Pflege des Katheters

Die Verbiande miissen téglich kontrolliert,
jedoch nicht zur Inspektion entfernt wer-
den. Bei Palpation gibt der Patient meist
Schmerzen an, was eine genauere Inspek-
tion erfordert. Ein routineméfliger Wech-
sel von Transparentverbinden wird vom
RKI spitestens nach 7 Tagen empfohlen:
Oft muss der Verband wegen Verschmut-
zung und/oder mangelnder Fixierung viel
frither gewechselt werden. Die neuen semi-
permeablen Transparentverbande sind be-
ziiglich Infektpravention der Gaze eben-
biirtig, und erlauben die visuelle Inspek-
tion der Einstichstelle ohne den Verband
zu entfernen. Bei Verschmutzung, Durch-
feuchtung, Ablosung oder Infektionsver-
dacht muss der Verband ersetzt werden.

Salben sind generell zu vermeiden: sie
sind nicht steril, und konnen vor allem
bei Transparentverbidnden Feuchtigkeit
begtinstigen.

Wahl des Katheters,
Desinfektion des Zugangs

Polyurethan oder Polymerkatheter sind
Kathetern aus Polyvinylchlorid (PVC)
vorzuziehen. In-vitro- und In-vivo-Unter-
suchungen belegen eine verstirkte Adha-
sion von Mikroorganismen an Kathetern
aus PVC oder Polyithylen im Vergleich zu
solchen aus Polyurethan. In der Regel wer-
den heute Katheter aus Polyurethan oder
Silikon verwendet.

Die Anzahl der Lumen war frither ein
Risikofaktor, der mit den heutigen Mate-
rialien statistisch nicht mehr nachweisbar
ist. Mehrlumenkatheter verleiten aber zu
hiufigeren Manipulationen und Asepsis-
fehlern beim Dreiwegehahn, sodass nach
wie vor die Anzahl der Lumen von der kli-
nischen Notwendigkeit und nicht von der
Bequemlichkeit abhingig gemacht wer-
den soll.

Bei kurzfristiger Nutzung eines ZVK,
z. B. fiir eine Herzoperation, tiberwiegen
der Nutzen des Zugangs via V. jugularis
die hohere infektiose Komplikationsrate
gegeniiber der V. subclavia. Bei ldngerer
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Infektionen und Sepsis durch intravenose Katheter

Zusammenfassung

Infektionen und mechanische Komplika-
tionen sind beim Einsatz von intravendsen
Kathetern haufig und kénnen zu lebens-
bedrohlichen Situationen fiihren. Sie sind
die haufigste Ursache der geféhrlichsten
nosokomialen Infektion auf Intensivstatio-
nen, der Sepsis. Die Pravention basiert auf
einem mehrstufigen Konzept, das dem Ri-
sikoprofil der Patienten und der Haufig-
keit dieser Infektion in einem Krankenhaus
Rechnung tragt. Die Richtlinien des Robert-
Koch-Instituts sind eine ausgezeichnete
Grundlage, ein Praventionsprogramm risi-
kogerecht fiir eine Klinik zu definieren. Bei
Verdacht auf Kathetersepsis kann der Ka-
theter entweder sofort ersetzt oder gezo-
gen und die Katheterspitze ins Labor ge-
schickt werden, bei weniger kritisch Er-

krankten kénnen gleichzeitig Blutkulturen
aus dem Katheter und aus einer periphe-
ren Vene abgenommen werden. Mittels
Ausbildung zur aseptischen Einlage, der
korrekten Pflege und Einsatz des richtigen
Katheters nach Infusionsbedarf kénnen die
Infektionsraten auf weniger als 1 Katheter-
sepsis pro 1000 Kathetertage gesenkt wer-
den. Nur in Spezialféllen sind mit Antiobio-
tika oder Antiseptika beschichtete Kathe-
ter sinnvoll, dies vor allem bei Transplantier-
ten und Verbrennungspatienten.

Schliisselworter

Intravaskulare Katheter - Infektionen -
Sepsis - Nosokomiale Infektion -
Fremdkorperinfektion

Infections and sepsis due to intravascular catheters

Abstract

Intravascular catheters are an indispens-
able part of modern medicine, but also a
frequent source for bloodstream infections.
The incidence of infection depends on the
catheter type, type of hospital setting (in-
tensive care unit vs ward), and underlying
diseases of the patient, and the type and
resources for the prevention program. Ini-
tially, a common portal of bacterial entry

is the insertion site. After prolonged cath-
eterization, the hub (the connection be-
tween the catheter and the infusing tube)
becomes the predominant source of bac-
terial entry. Basic surveillance data guide a
risk-adjusted prevention program for an in-
dividual health care institution. The guide-
lines issued by the Robert-Koch-Institute
are still an excellent framework: In cases of

suspected catheter-related bloodstream in-
fection, the catheter can be immediately re-
moved and submitted to the laboratory, or
—in less severe cases — blood cultures can
be simultaneously drawn by venous cut-
down and cultures through the catheter.
Health care education, training and moni-
toring or insertion, maintenance are para-
mount to prevent catheter-related blood-
stream infection. Coated catheters are indi-
cated for special patient populations such
as burn patients or transplant patients.

Keywords

Intravascular catheter - Infections -
Bloodstream infection -
Nosocomial infection -
Foreign-body infections
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Katheternutzung >10 Tage wiegen die Vor-
teile des Zugangs via V. subclavia die Nach-
teile bei Weitem auf [36].

== Fiir eine langere Katheterdauer
ist deshalb die V. subclavia
empfehlenswert.

Das Ausmaf} der Desinfektion der Ein-
stichstelle bestimmt die Anzahl der Erre-
ger, die via Katheter in die Subkutis und
Vene eingeschleppt werden, da eine Sterili-
sation durch Desinfektionsmittel nie mog-
lich ist. Die meisten Studien dazu stam-
men aus den USA, sodass Chlorhexidin
besonders gut in den Studien abschnei-
det. Am schnellsten und wirksamsten
ist jedoch 7o0%iger Alkohol, vor allem in
Kombination mit PVP-Jod als Jodtinktur.
Octenisept scheint eine sehr gute Alterna-
tive zu sein: in Beobachtungsstudien wa-
ren die Ergebnisse iiberzeugend, weshalb
auch bei Immunsupprimierten an der Kli-
nik des Autors eingefiihrt. Eine Auswer-
tung einer randomisierten, kontrollierten
Studie von den Universititen Freiburg
und Basel ist noch anhingig, aber vorldu-
fige Resultate bestitigen die Resultate der
beobachtenden Studien.

Der Nutzen maximaler Asepsis bei der
Einlage ist hinreichend bewiesen [37]. Sie
beinhaltet sterile Kittel, sterile Handschu-
he, Kopfhaube, breite sterile Abdeckung,
und Einhaltung der Einwirkzeit des Desin-
fektionsmittels [38]. Trotz der eindeutigen
Evidenz wird dies in der Klinik nicht im-
mer eingehalten. Da die Reduplikation der
Bakterien Zeit erfordert, ist der Nutzen die-
ser aseptischen Einlage vor allem bei linge-
rer Katheterliegedauer offensichtlich. Bei
kurzer Dauer <72 h wird ein Infekt trotz
mangelnder Asepsis haufig nicht manifest,
da die Zeitspanne von Kolonisation zu In-
fektion zu kurz und der Katheter vor In-
fektbeginn bereits entfernt worden ist.

Implantierte oder tunnelierte
Katheter

Langzeitkatheter haben eine Infektionsra-
te unter 1:1000 Kathetertage, sofern sie op-
timal eingelegt und gepflegt werden. Ma-
nipulationen am Katheter und/oder am
Dreiwegehahn sind bei diesem Katheter-
typ die héufigsten Eintrittspforten fiir In-
fektionen. Bei diesem Katheter ist die rou-
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tineméflige Entfernung bei Fieber unklarer
Atiologie nicht sinnvoll. Negative Blutkul-
turen aus dem liegenden implantierten Ka-
theter schlieflen eine Kathetersepsis prak-
tisch aus, falls keine Antibiotikatherapie
der Blutkultur vorausgegangen ist [39].

Beschichtete Katheter

Aus der Pathophysiologie abgeleitet miis-
sen antimikrobiell beschichtete Katheter
die Infektionsrate senken. Beschichtete Ka-
theter werden in antiseptisch und antibio-
tisch beschichtete Katheter unterteilt. Da-
neben sind auch silberbeschichtete und
mit Silberionen besetzte Katheter im Han-
del [40, 41]. Einige konnen die Kolonisati-
on vor allem von koagulasenegativen Sta-
phylokokken reduzieren, aber statistisch
signifikante Unterschiede in der Rate der
Kathetersepsis konnten nicht erzielt wer-
den [41]. Fehlende antibiotische oder an-
tiseptische Nebenwirkungen sprechen fiir
diese ,,Silberkatheter®

Antiseptisch oder antibiotisch beschich-
tete Katheter sind jedoch wesentlich wirk-
samer: die Reduktion der Kathetersepsis
istin der Literatur mehrfach dokumentiert.
Chlorhexidinsulfadiazin- (CHSD-) Kathe-
ter sind seit Jahren im Handel und bieten
einen guten Schutz vor Infektion wihrend
der ersten Woche nach Einlage [43]. Nach
dieser Zeit reicht die Beschichtung nicht
mehr aus, die Kolonisation wirksam zu
verhindern. Die erste Generation bestand
aus Kathetern, die nur auf der AufSenseite
beschichtet waren. Nun kommen Katheter
in den Handel, die sowohl auflen als auch
im Innenlumen beschichtet sind und de-
ren antiseptische Aktivitat wesentlich lan-
ger als 1 Woche nachweisbar ist [44]. Trotz
des hoheren Preises konnen diese Katheter
kosteneftektiv sein [45]. Die Rate sowohl
der Kolonisation als auch der Kathetersep-
sis war in einer randomisierten kontrollier-
ten Studie signifikant geringer bei antibio-
tikabeschichteten Kathetern (Rifampicin
- Minocycline) als bei CHSD-beschichte-
ten Kathetern [46]. Diese Katheter sind al-
lerdings in den meisten européischen Lan-
dern (noch) nicht erhiltlich.

Therapieoptionen

Grundsitzlich sollen ZVK bei klinischer
Sepsis mit unbekanntem Fokus entfernt

oder gewechselt werden. Katheter sollten
nicht routieneméflig auflerhalb von kli-
nischen Fragestellungen oder Studien in
das Labor eingeschickt werden, da die In-
terpretation dieser Resultate ohne direk-
te klinische Fragestellung schwierig ist
[3]. Die Therapie der Kathetersepsis rich-
tet sich nach dem Erreger: bei S. aureus
sind 14 Tage Antibiotika geniigend, wenn
der Patient innerhalb von 48 h afebril wird
und keine Hinweise fiir eine Endokarditis
bestehen. Beim geringsten Verdacht ist
ein transdsophageales Echokardiogramm
empfohlen, da bei S.-aureus-Sepsis ei-
ne Endokarditis relativ haufig beobachtet
wird. Der Nachweis einer Endokarditis be-
einflusst die Dauer der Antibiotikathera-
pie und erfordert manchmal eine zusétzli-
che chirurgische Intervention [47].

Tascheninfektionen beim Port-a-cath-
System erfordern immer die Entfernung
des Ports, wogegen Katheterseptikdmien
ohne Hinweise auf Tascheninfektion vor
allem bei koagulasenegativen Staphylokok-
ken mit einem sog. Vancomycin-Lock the-
rapiert werden konnen [48]. Auch Etha-
nol wurde erfolgreich als ,,Jlock“ eingesetzt,
und laufende Studien werden zeigen, ob
der Alkohol die Antibiotika nicht ersetzen
kann [49]. Aktuell ist vor allem das Pro-
blem der Kompatibilitit der Plastikkathe-
ter und dessen Weichmacher mit dem Al-
kohol. Auch prophylaktische ,,locks* kon-
nen in Ausnahmefillen eine wirksame Pra-
vention sein, aber diese sind nicht fiir den
Kklinischen Alltag empfohlen [50]. Eine aus-
gezeichnete Ubersicht der wichtigsten An-
tibiotikatherapien wurde von Mermel zu-
sammengefasst [51].

Fazit fiir die Praxis

== Intravaskuldre Katheter fiihren haufig
zu Infektionen, die lebensbedrohliche
Folgen haben kdnnen.

== Die Einhaltung von Empfehlungen
wie z. B. vom Robert-Koch-Institut
(http://www.ski.de) oder/und der Cen-
ters for Disease Control and Preventi-
on (http://www.cdc.gov) sind Grundla-
ge der Pravention. Dabei sind MaBnah-
men fiir periphere Katheter, zentral-
venose Katheter und implantierte Ka-
theter zu unterscheiden.

== Mittels Ausbildung zur aseptischen
Einlage, der korrekten Pflege und Ein-



satz des richtigen Katheters nach Infu-
sions- und Uberwachungsbedarf kén-
nen die Infektionsraten auf weniger
als 1 Kathetersepsis/1000 Katheterta-
ge gesenkt werden.

== RoutinemaBiges Einsenden der Kathe-
terspitze ohne klinische Fragestellung
ist nicht sinnvoll, sondern teuer und
nicht selten bei immer noch unbefrie-
digender mikrobiologischer Diagnos-
tik falsch positiv.

== Fiir Patienten mit hohem Risiko
stehen heute beschichtete Katheter
zur Verfiigung, die das Infektions-
risiko signifikant reduzieren, wenn
andere Manahmen nicht zum Ziel
gefiihrt haben.
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