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1 Periphere Venenverweilkanülen

1.1 Hintergrund

Die nachfolgenden Ausführungen bezie-
hen sich auf Kunststoffverweilkanülen.

Als Komplikationen bei der Verwen-
dung peripherer Venenverweilkanülen
können Obstruktionen der Kanüle Phle-
bitiden, Weichteilinfektionen sowie Sep-
tikämien auftreten. Das Risiko einer
durch Rötung, Schwellung und Schmerz
an der Eintrittsstelle gekennzeichneten
Phlebitis beträgt ca.30% bei 5tägiger und
ca. 50% bei 10tägiger Liegedauer [1]. Ur-
sächlich für die Entstehung einer Phlebi-
tis sind in erster Linie physikochemische
Faktoren (mechanische Irritation, Infu-
satzusammensetzung), während eine
bakterielle Kolonisation des Katheterma-
terials zum Zeitpunkt der Entfernung
von Venenkanülen nur in ca. 5–7% aller
Anwendungen nachgewiesen wird [1, 2,
3]. Septikämien im Zusammenhang mit
periphervenösen Verweilkanülen treten
noch seltener auf (0–2% aller Anwendun-
gen) [2,4,5].Aufgrund der geringen Inzi-
denz von Infektionsereignissen gelang es
nur in wenigen klinischen Studien,einen
infektionsprophylaktischen Effekt einzel-
ner hygienischer Interventionsmaßnah-
men statistisch zu belegen.Bei den nach-
folgenden Empfehlungen handelt es sich
daher überwiegend um Empfehlungen
aufgrund eines Expertenkonsensus (Ka-
tegorie IB) oder aufgrund von In-vitro-

Daten oder hinweisenden klinischen Er-
gebnissen (Kategorie II).

1.2 Personalschulung, spezielles
Katheterteam

Die Anlage und Pflege von Venenver-
weilkanülen durch speziell geschulte Ka-
theterteams geht mit einer signifikanten
Reduktion von Phlebitiden und Infekti-
onsereignissen einher [6, 7, 8, 9]. In Ana-
logie zu den Daten für zentralvenöse Ka-
theter (s. dort) kann auch von einem in-
fektionsprophylaktischen Effekt ent-
sprechender Personalschulungen ausge-
gangen werden [10].

– Empfohlen werden regelmäßige Per-
sonalschulungen auf der Basis eines
Hygieneplans zur Insertion und Pfle-
ge peripherer Venenverweilkanülen
bzw. eines entsprechend ausführli-
chen Pflegestandards (Kategorie IB).

1.3 Kathetermaterial

Periphere Verweilkanülen aus Polyte-
trafluorethylen (PTFE) bzw. Tetrafluor-
ethylen-Hexafluorpropylen-Kopolyme-
ren (FEP)1 oder Polyurethan haben im
Vergleich mit solchen aus Polyvinylchlo-
rid oder Polyethylen eine deutlich gerin-

gere Phlebitisrate und sind seltener mit
Septikämien assoziiert [11, 12,13].Verglei-
che zwischen PTFE und Polyurethan fie-
len variabel aus,diese beiden Materialien
sind somit vermutlich gleichwertig [3,16].

– Verweilkanülen aus PTFE oder Poly-
urethan sollen gegenüber solchen
aus PVC oder Polyethylen bevorzugt
werden (Kategorie IB).

1.4 Auswahl der Insertionsstelle

Erwachsene. Die Phlebitishäufigkeit ist
bei Anlage am Unterarm deutlich höher
als bei Anlage am Handrücken [1, 3], da-
für kommt es bei letztgenannter Positio-
nierung signifikant häufiger zur Ob-
struktion der Kanüle [1]. Das Infektions-
risiko (positive Katheterkultur nach Ent-
fernung) ist bei beiden Insertionsstellen
gleich [1, 3]. Ausreichende Daten zur
Komplikationsrate bei Anlage an anderen
Körperstellen existieren nicht [17].Über-
trägt man die Daten von zentralen Venen-
kathetern auf periphere Kanülen,so spre-
chen diese gegen eine Anlage an der un-
teren Körperhälfte [14, 18, 19].

Kleinkinder. Infektereignisse bei peri-
phervenösen Verweilkanülen sind ex-
trem selten. Aufgrund von Kolonisati-
onsstudien wird die Plazierung an der
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Kopfhaut, an der Hand oder am Fuß
empfohlen [20].

– Periphere Venenverweilkanülen
sollen bei Erwachsenen am Hand-
rücken oder am Unterarm angelegt
werden. Die Insertion an der unteren
Extremität, am Oberarm oder in der
Ellenbeuge soll vermieden werden
(Kategorie IB).

– Bei Kleinkindern sollen periphere
Verweilkanülen an der Kopfhaut,
an der Hand oder am Fuß angelegt
werden (Kategorie II).

1.5 Legen der Venenverweilkanüle

– Hygienische Händedesinfektion
(Kategorie IA).

– Desinfektion der Einstichstelle mit
Hautdesinfektionsmittel unter
Beachtung der Einwirkzeit 
(Kategorie IB).

– Anlegen von Einmalhandschuhen
zum Personalschutz vor Blut-assozi-
ierten Erregern (Kategorie IV 
[UVV Gesundheitsdienst]).

– Einstichstelle vor Venenpunktion
nicht mehr palpieren (Kategorie IB).

– Abdeckung des Areals um die 
Einstichstelle nicht erforderlich 
(Kategorie IB).

– Venenpunktion.

1.6 Verband

Unsterile Pflasterstreifen sind nach An-
bruch im Klinikmilieu meist stark bak-
teriell kontaminiert und sollten daher
nicht einstichnah zur Fixierung verwen-
det werden [21, 22]. Zwischen undurch-
sichtigen sterilen Gazeverbänden und
Transparentverbänden konnten keine
Unterschiede im Hinblick auf Phlebitis-
und Infektionsrate dokumentiert wer-
den [23]. Die niedrigere Dislokations-
tendenz der Kanülen, der bessere opti-
sche Zustand der Verbände und die op-
tische Beurteilbarkeit der Insertionsstel-
le stellen Argumente für die Verwen-
dung von Transparentverbänden dar
[24, 25, 26]. Ältere Daten, aus denen eine
höhere Haut- und/oder Katheterkoloni-
sationsrate unter Transparentverbänden
abgeleitet wurde [27, 28, 29], wurden
neuerdings nicht mehr bestätigt [24,26].

– Die Punktionsstelle muss steril abge-
deckt werden (Kategorie IB).

– Es können sowohl transparente als
auch Gazeverbände verwendet
werden (Kategorie IA).

– Eine punktionsnahe Applikation von
unsterilen Pflasterstreifen ist zu
vermeiden. Zur Fixierung können
sterilisierte Pflasterstreifen einge-
setzt werden (Kategorie IB).

1.7 Verbandwechsel und Pflege 
der Insertionsstelle

Verbände brauchen bei peripheren Ver-
weilkanülen nur bei Bedarf (Verschmut-
zung, Ablösung, Infektverdacht) ge-
wechselt zu werden [25]. Zwischen ver-
schiedenen Arten von Transparentver-
bänden fanden sich bei zentralen Venen-
kathetern keine klinischen Unterschie-
de, dies dürfte auch auf periphere Kanü-
len übertragbar sein [30]. Die Applikati-
on antibakterieller Cremes oder Salben
beim Verbandwechsel ist ohne gesicher-
te Effektivität, kann jedoch die Koloni-
sierung mit resistenten Erregern för-
dern [31, 32].Auch PVP-Jodlösung ist kli-
nisch nicht effektiver als keine Behand-
lung der Insertionsstelle [33]. Alkoholi-
sche Produkte führen nachgewiesener-
maßen zur Reduktion der Hautkeim-
zahlen und zur Verringerung der Kathe-
terkolonisationsrate [31, 34], im Hinblick
auf klinische Endpunkte (Phlebitis, Sep-
tikämie) existieren keine Daten.

– Die Verbände sollen täglich inspi-
ziert und bei Gazeverbänden die
Insertionsstelle im Hinblick auf
Druckschmerz palpiert werden 
(Kategorie IB).

– Transparentverbände und Gazever-
bände brauchen nicht routinemäßig,
sondern nur bei Bedarf (Verschmut-
zung, Ablösung, Durchfeuchtung,
Infektverdacht) gewechselt zu
werden (Kategorie IB).

– Täglicher Wechsel bei eingeschränk-
ter Kooperation des Patienten, wenn
der Verband keine Inspektion der
Einstichstelle ermöglicht 
(Kategorie IB).

– Hygienische Händedesinfektion vor
und nach Verbandwechsel 
(Kategorie IB).

– Verbandwechsel mittels No-Touch-
Technik oder mit sterilen Handschu-
hen (Kategorie IB).

– Ggfs. Insertionsstelle mit steriler
0,9% NaCl-Lösung und sterilem
Tupfer reinigen (Kategorie IB).

– Keine antibakteriellen Cremes oder
Salben auf die Insertionsstelle auf-
bringen (Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Behandlung der
Einstichstelle mit antiseptischen Lö-
sungen (Kategorie III).

1.8 Liegedauer von 
Venenverweilkanülen

Während früher eine erhöhte Phlebitis-
und Infektionsrate bei einer Liegedauer
von >3 Tagen postuliert wurde [3], zei-
gen neuere Studien, dass das tagesspezi-
fische Risiko einer Obstruktion, Phlebi-
tis und Katheterkolonisation auch bei
längerer Liegedauer gleich bleibt [1, 5,
35]. Periphere Venenverweilkanülen
können daher so lange liegen bleiben,
wie sie klinisch benötigt werden [1].

– Venenverweilkanülen können so
lange liegen bleiben, wie sie klinisch
benötigt werden und keine Kompli-
kationszeichen feststellbar sind 
(Kategorie IB).

– Die Indikation muss täglich neu
überprüft werden (Kategorie IB).

– Notfallmäßig gelegte Verweilkanülen
sollen baldmöglichst entfernt und
ggfs. an anderer Stelle neu gelegt
werden, wenn die Erstplazierung un-
ter eingeschränkt aseptischen Bedin-
gungen erfolgte (Kategorie IB).

– Sofortige Entfernung bei apparenter
Phlebitis (Kategorie IB).

1.9 „Ruhen“ von Venenverweilkanülen

Sofern Medikamente in Intervallform
appliziert werden, können Kanülen mit
einem sterilen Verschlussstopfen oder
einem sterilen Mandrin verschlossen
werden. Bei Verwendung eines Ver-
schlussstopfens sollte die Verweilkanüle
zuvor mit steriler Elektrolytlösung
durchgespült werden. Die Verwendung
einer verdünnten Heparinlösung (z. B.
10 U/ml) zeigte in 15 randomisierten
Studien keinen Vorteil gegenüber NaCl-
Lösung in Bezug auf Obstruktions- und
Phlebitisrate [36]. Es existieren keine
wissenschaftlichen Daten über Man-
drinverschlüsse, d. h. die Komplikations-
rate bei längerer Liegedauer derartiger
Verschlüsse und die maximal zulässige
Liegezeit sind nicht definiert. Aufgrund
vereinzelt aufgetretener Infektkomplika-
tionen (schwerer Lokalinfekt,Sepsis) bei
längerem „Ruhen“ peripherer Verweil-
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kanülen, die mit einem Mandrinver-
schluss versehen waren,erscheint es ver-
nünftig, die maximal zulässige unbeob-
achtete Liegezeit für derartige Verschlüs-
se auf 24 h zu begrenzen.

– Bei Intervalltherapie mit i.v.-Medika-
menten können Verweilkanülen mit
einem sterilen Verschlussstopfen
oder Mandrin verschlossen werden
(Kategorie IB).

– Zur Intervallspülung reicht sterile
Elektrolytlösung aus (Kategorie IA).

– Wird die Venenverweilkanüle >24 h
mit einem Mandrin oder Verschluss-
stopfen verschlossen, müssen Gaze-
verbände täglich gewechselt und die
Einstichstelle inspiziert werden. Bei
Beurlaubung nach Hause sind ggfs.
der Patient oder die Angehörigen in
die Beurteilung einzuweisen 
(Kategorie IB).

2 Zentrale Venenkatheter

2.1 Hintergrund

Zentrale Venenkatheter sind für mehr
als 90% aller durch Gefäßzugänge ver-
ursachten Infektionen verantwortlich. In
einer Inzidenzstudie, an der 25 Inten-
sivstationen teilnahmen, wurde eine
mittlere Septikämierate von 2,2 (95%
Vertrauensbereich 1,8–2,6) pro 1000 Ka-
thetertage ermittelt [37]. Die erhebliche
Variationsbreite zwischen einzelnen
Zentren ließ darauf schließen, dass Prä-
ventionsmöglichkeiten nicht überall in
vollem Umfang genutzt wurden [37]. Die
durch Venenkatheterinfektionen verur-
sachte zusätzliche Letalitätsrate wird in
unterschiedlichen Studien mit 4–25%
beziffert [38, 39, 40].

Venenkatheter-assoziierte Infektio-
nen können prinzipiell auf drei Wegen
entstehen: 1.Beim extraluminalen Infekti-
onsweg geht die Kolonisation des Kathe-
ters von der Einstichstelle aus,wobei Kei-
me der Hautflora entlang der Außenseite
des Katheters in die Tiefe wandern [41,
42]. 2. Der luminale Infektionsweg ge-
winnt bei zunehmender Liegedauer des
Katheters an Bedeutung. Die Keime ge-
langen z. B. durch Manipulationen am
Konnektionsstück (Diskonnektion) in das
Katheterlumen.Ex-vivo-Untersuchungen
legen nahe, dass auch eine Kontaminati-
on der Flüssigkeit in den Infusionssyste-
men auftreten kann und als Quelle der
Besiedelung von Kathetern in Frage

kommt [43]. 3. Katheterferne Infektions-
herde können über eine Bakteriämie zur
Besiedelung des Katheters führen [44].

2.2 Personal

Die in den USA vielerorts praktizierte
Anlage und Pflege von i.v.-Kathetern
durch speziell geschulte Katheterteams
führte in randomisierten Studien zur sig-
nifikanten Reduktion Katheter-assozi-
ierter Infektionen [6, 7, 45, 46]. Da diese
Strategie zur Infektionsvermeidung in
Deutschland bislang nicht etabliert wer-
den konnte, sollten regelmäßige Schu-
lungen des Personals erfolgen, die in
entsprechenden Studien ebenfalls einen
signifikanten infektionspräventiven Ef-
fekt hatten [47, 48].

– Empfohlen werden regelmäßige
Schulungen von Ärzten und Pflege-
kräften bezüglich Indikation, Anlage
und Pflege zentralvenöser Katheter
(Kategorie IA).

2.3 Kathetermaterial, Katheterart

In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen
belegen eine verstärkte Adhäsion von
Mikroorganismen an Kathetern aus Po-
lyvinylchlorid (PVC) oder Polyethylen
im Vergleich zu solchen aus Polyurethan
[49, 50]. Die Unterschiede in den Adhä-
sionseigenschaften der Materialien spie-
len allerdings möglicherweise nach
Blut-/Fibrindeposition auf der lumina-
len Oberfläche eine geringere Rolle als
früher angenommen [50, 51]. In der Re-
gel werden heute Katheter aus Poly-
urethan oder Silikon verwendet.

Obwohl es in mehreren nicht rando-
misierten Untersuchungen zu einer bis
zu 6-fach höheren Septikämierate bei
Verwendung von Triple-Lumen-Kathe-
tern im Vergleich zu Single-Lumen-Ka-
thetern kam [19,52,53],zeigten zwei ran-
domisierte prospektive Studien gleich
hohe Kolonisations- und Septikämiera-
ten für Triple- und Single-Lumen-Kathe-
ter [54, 55]. Eine prospektive, nicht ran-
domisierte Studie zeigte lediglich einen
nicht signifikanten Trend zu einer erhöh-
ten Katheterkolonisierungs- und Septik-
ämierate bei Verwendung von Triple-Lu-
men-Kathetern [56]. Bei stringenter kli-
nischer Indikationsstellung und strikter
Einhaltung der Hygienemaßnahmen
spricht daher aus infektionspräventiver

Sicht nichts gegen den Einsatz von Dop-
pel- oder Triple-Lumen-Kathetern.

Inwieweit der Einsatz antimikrobi-
ell beschichteter Katheter bzw. silberbe-
schichteter subkutaner Katheterman-
schetten sinnvoll ist und welche Patien-
tenkollektive hierfür in Frage kommen,
ist nach wie vor Gegenstand der Diskus-
sion [57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64].

– Zentrale Venenkatheter aus Silikon
oder Polyurethan sind gegenüber
solchen aus PVC oder Polyethylen zu
bevorzugen (Kategorie IA).

– Wenn möglich, sollten Single-
Lumen-Katheter verwendet werden.
Bei stringenter Indikationsstellung
können Doppel- oder Triple-Lumen-
Katheter verwendet werden 
(Kategorie IB).

– Keine Aussage zu antimikrobiell
oder antiseptisch beschichteten 
Kathetern (Kategorie III).

– Keine Aussage zur Verwendung
silberbeschichteter Kollagenman-
schetten (Kategorie III).

2.4 Wahl der Insertionsstelle

Prospektive Kohortenstudien haben ge-
zeigt,dass die V.subclavia der V. jugularis
oder der V. femoralis zur Anlage eines
zentralen Venenkatheters im Hinblick auf
Katheterinfektionsraten vorzuziehen ist
[19,65,66].Die Kolonisations- und Bakte-
riämieraten sind bei Katheterinsertion in
die V. femoralis am höchsten [19].Bei der
Wahl der Einstichstelle sind jedoch die
infektiologischen Risiken gegen das Risi-
ko für mechanische Komplikationen
(Pneumothorax,versehentliche Arterien-
punktion, Thrombose, Luftembolie) ab-
zuwägen. Die Insertion zentraler Venen-
katheter in periphere Venen ist aus infek-
tiologischer Sicht nicht risikoreicher als
diejenige in zentrale Venen, wird jedoch
aufgrund der erhöhten Rate lokaler Kom-
plikationen (Thrombose, Phlebitis) heu-
te im allgemeinen vermieden [67].

– Aus infektionspräventiver Sicht ist
als Insertionsstelle die V. subclavia zu
bevorzugen (Kategorie IB).

2.5 Legen des zentralen Venenkatheters

Die Häufigkeit einer Katheter-assoziier-
ten Infektion kann signifikant gesenkt
werden, wenn sich die durchführende
Person steril einkleidet (langärmeliger
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steriler Kittel, Mund-Nasen-Schutz,
Haube, sterile Handschuhe) und ein
großes steriles Abdecktuch verwendet
wird.Hierdurch konnte bei zentralen Ve-
nenkathetern die Septikämierate um
den Faktor 6,3 gesenkt werden [68]. Eine
systemische Antibiotikaprophylaxe vor
der Katheterinsertion kann aufgrund
der widersprüchlichen Datenlage nicht
empfohlen werden [70, 71].

– Keine systemische Antibiotika-
prophylaxe vor der Insertion 
(Kategorie III).

– Vor dem Anlegen der Schutzkleidung
hygienische Händedesinfektion 
(Kategorie IA).

– Anlegen von Mund-Nasen-Schutz,
Haube, sterilem Kittel und sterilen
Handschuhen durch die handelnde
Person (Kategorie IA).

– Desinfektion der Einstichstelle mit
Hautdesinfektionsmittel unter 
Beachtung der Einwirkzeit 
(Kategorie IB).

– Abdeckung mit großem sterilen
Tuch (Kategorie IA).

– Punktion und Insertion des Kathe-
ters.

– Sichere Fixierung des Katheters 
(Kategorie IB)

2.6 Verband

Aus der älteren Literatur ließ sich eine er-
höhte Infektionsrate bei Verwendung von
Transparent- im Vergleich zu Gazever-
bänden ableiten [72].Ursache hierfür war
vermutlich eine zu geringe Wasserdampf-
durchlässigkeit der verwendeten Trans-
parentverbände, die eine Flüssigkeitsak-
kumulation an der Insertionsstelle mit
konsekutiver Keimvermehrung begüns-
tigte [27, 73]. Mit neueren, hochpermea-
blen Transparentverbänden aus Polyu-
rethan ergab sich dagegen kein Anhalt für
eine erhöhte Katheterkolonisationrate
[30, 74]. Hydrokolloidverbände sind als
Katheterverbände ungeeignet [75,76,77].

– Zentrale Venenkatheter können mit
einem wasserdampfdurchlässigen
Transparentverband oder einem 
Gazeverband versorgt werden 
(Kategorie IB).

2.7 Verbandwechsel und Pflege 
der Insertionsstelle

Gazeverbände werden meist alle 48 bis 72
Stunden gewechselt [27, 74, 78, 79, 80]. Es
existieren jedoch keine wissenschaftli-
chen Daten,aus denen die Notwendigkeit
eines bestimmten Wechselintervalls für
Gazeverbände ableitbar ist. Transparent-
verbände wurden über 5 Tage [74],7 Tage
[73] und 10 Tage [81] belassen, ohne dass
vermehrt Komplikationen beobachtet
wurden. Mehrere Autoren befürworten
einen routinemäßigen Wechsel von
Transparentverbänden nach spätestens 7
Tagen, da es bei längerer Belassung oft
zur Ablösung kommt [73, 76, 77, 81].

Auf die Insertionsstelle aufge-
brachte antibiotikahaltige Salben besit-
zen eine unsichere Wirksamkeit [82]
und können zur Selektion resistenter
Keime einschließlich Candida spp. bei-
tragen [83]. Sie werden daher zur Pfle-
ge der Insertionsstelle nicht mehr emp-
fohlen. Mupirocin reduziert die Kathe-
terkolonisationsrate signifikant [84],
auch bei dieser Substanz besteht jedoch
die Gefahr der Resistenzentwicklung
[85]. Für verschiedene Antiseptika, z. B.
PVP-Jod [79], Alkohol, wässriges
Chlorhexidin [78], antiseptische Misch-
präparate [86] und einen mit Chlor-
hexidin imprägnierten aufklebbaren
Schwamm [87] wurde eine infektions-
präventive Wirksamkeit nachgewiesen.
Aus pragmatischen Gründen (Schmier-
effekt, Ablösen des Verbandes) ist die
Anwendung antiseptischer Salben bei
Verwendung von Transparentverbän-
den nicht sinnvoll.

– Die Verbände sollen täglich inspi-
ziert und bei Gazeverbänden die
Insertionsstelle palpiert werden
(Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Wechselfrequenz
von Gazeverbänden bei bewusst-
seinsklaren, kooperativen Patienten
(Kategorie III).

– Täglicher Verbandwechsel von 
Gazeverbänden bei eingeschränkter
Kooperation des Patienten 
(Bewußtseinsstörung, Beatmung)
(Kategorie IB).

– Bei Druckschmerz, Fieber unklarer
Ursache oder Sepsis Gazeverband
entfernen und Inspektion der 
Einstichstelle (Kategorie IB).

– Routinemäßiger Wechsel von Trans-
parentverbänden spätestens nach 
7 Tagen (Kategorie IB).

– Sofortiger Verbandwechsel bei 
Verschmutzung, Durchfeuchtung,
Ablösung oder Infektionsverdacht
(Kategorie IB).

– Aseptisches Vorgehen bei Verband-
wechsel (s.„periphere Venenverweil-
kanülen“).

– Applikation von Antiseptika – bevor-
zugt alkohol. Hautdesinfektionsmit-
tel – auf die Insertionsstelle bei 
Verbandwechsel (Kategorie II).

– Bei Transparentverbänden keine 
Salben verwenden (Kategorie IB).

2.8 Liegedauer und Wechsel 
von zentralen Venenkathetern

Ein routinemäßiger Wechsel von zentra-
len Venenkathetern führt nicht zu einer
Verringerung der Inzidenz klinischer
Infektionsereignisse [80, 88, 89]. Bei
sichtbarer Entzündung an der Katheter-
eintrittsstelle bzw. Tunnelinfektion ist
der Katheter sofort zu entfernen und
ggfs. ein Katheter an anderer Stelle neu
zu legen [90].

Inwieweit notfallmäßig gelegte zen-
trale Venenkatheter gewechselt werden
müssen, ist nicht untersucht.Es erscheint
vernünftig, einen Wechsel zu fordern,
wenn die Insertion unter eingeschränkt
aseptischen Bedingungen erfolgte.

– Kein routinemäßiger Wechsel zen-
traler Venenkatheter nach bestimm-
ten Zeitintervallen (Kategorie IA).

– So bald wie möglich Wechsel von
Kathetern, die unter eingeschränkt
aseptischen Notfallbedingungen
gelegt wurden (Kategorie IB).

– Die Indikation eines zentralen
Venenkatheters muss täglich neu
geprüft werden (Kategorie IB).

– Bei sichtbarer Entzündung an der
Eintrittstelle bzw. Tunnelinfektion
sofortige Entfernung des Katheters
und ggfs. Neuanlage an anderer
Stelle (Kategorie IB).

– Bei klinischem Verdacht auf Kathe-
ter-assoziierte Infektionen und un-
auffälliger Insertionsstelle differen-
ziertes Vorgehen in Abhängigkeit
von mikrobiologischen und klini-
schen Gesichtspunkten. Es wird auf
die entsprechenden Empfehlungen
von Fachgesellschaften hierzu ver-
wiesen [90, 91].
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2.9 Spülung von zentralen 
Venenkathetern

– Eine Thrombusbildung in liegenden
Kathetern geht mit einer erhöhten
Rate Katheter-assoziierter Infektio-
nen einher [92]. Die Verwendung von
verdünntem Heparin zur Spülung von
Kathetern ist hinsichtlich der Vermei-
dung einer Katheterokklusion jedoch
nicht effektiver als die Spülung mit
physiologischer Kochsalzlösung [93,
94].Aufgrund möglicher Blutungs-
komplikationen sollten Heparinspü-
lungen daher vermieden werden [95].
Vor allem bei neonatologischen und
onkologisch-pädiatrischen Patienten
wurden verdünnte Heparin-Antibioti-
kalösungen zur Spülung zwischen In-
fusionen oder als Zugabe zu Infusi-
onslösungen eingesetzt [96, 97, 98, 99,
100]. Der Wert dieser Maßnahmen
kann derzeit noch nicht definitiv be-
urteilt werden. Gleiches gilt für die
routinemäßige Anwendung der „anti-
biotic lock technique“2 zur Präventi-
on von Katheterinfektionen [101, 102].

– Falls notwendig, soll zur Spülung
von Kathetern sterile physiologische
Elektrolytlösung verwendet werden
(Kategorie IA).

– Keine Aussage zur intermittierenden
Spülung mit verdünnten Antibiotika-
und/oder Heparinlösungen oder an-
deren Formen des präventiven i.v.-
Einsatzes verdünnter Antibiotika
(Kategorie III).

– Keine Aussage zur präventiven An-
wendung der „antibiotic lock techni-
que“ (Kategorie III).

2.10 Neuartige Konnektionsstücke

Die Indikation und der infektionsprä-
ventive Effekt neu entwickelter Konnek-
tionsstücke können derzeit noch nicht
beurteilt werden [103, 104, 105].

2.11 Intermittierende Infusionen und
„Ruhen“ von zentralen Venenkathetern

Sofern intermittierende Applikationen,
z.B.von Kurzinfusionen,über mehr als et-
wa 30 Tage durchzuführen sind, sollte die
Anlage von partiell oder komplett implan-

tierten Systemen erwogen werden. Inwie-
weit zentrale Katheter über kurze Zeiträu-
me intermittierend genutzt werden kön-
nen, ohne dass zwischenzeitlich Infusio-
nen verabreicht werden, ist nicht unter-
sucht. Bei neuartigen, verlängerten peri-
pheren Kathetern,die in Kombination mit
Spezialkonnektoren verwendet werden,
scheint eine bis zu 7-tägige intermittieren-
de Nutzung im Rahmen ambulanter bzw.
tagesklinischer Therapieverfahren mög-
lich zu sein [106]. Über die Stillegung ein-
zelner Stränge von Triple-Lumen-Kathe-
tern existieren keine Daten. Es erscheint
vernünftig,derartige Stillegungsintervalle
so kurz wie möglich (£ 24 h) zu halten.

– Keine Aussage zur Stilllegung einzel-
ner Stränge von zentralen Venenka-
thetern oder zum „Ruhen“ von
Kathetern zwischen Medikamenten-
applikationen (Kategorie III).

3 Arterielle Katheter und
Pulmonalarterienkatheter

3.1 Hintergrund

Arterielle Katheter. Im Vergleich mit zen-
tralvenösen Kathetern ist die Infektions-
rate bei arteriellen Kathetern bei ver-
gleichbarer Liegedauer deutlich niedriger
[107]. Katheter-assoziierte Infektionen
bei Arterienkathetern werden begünstigt
durch eine Entzündung im Bereich der
Eintrittsstelle, eine Verweildauer von >4
Tagen und eine chirurgische Anlagetech-
nik („cut-down“) [108,109].Die Inzidenz
von Katheter-assoziierten Infektionen
bzw.Septikämien im Zusammenhang mit
arteriellen Kathetern beträgt je nach Stu-
die zwischen 4 und 35% bzw. 0 und 5,4%
[108,110,111,112,113,114].In einer prospek-
tiven Studie an Kindern wurde eine rela-
tiv niedrige Infektionsrate arterieller Ka-
theter gefunden (Kolonisationsrate 5%,
lokale Infektionen 2,4%,mögliche Kathe-
ter-assoziierte Sepsis 0,6%) [115].Ein spe-
zielle Indikation für die Insertion von Ka-
thetern in Arterien,die bestimmte Perfu-
sionsgebiete versorgen, besteht bei der
gezielten Tumorchemotherapie und bei
der Embolisationstherapie von Fremdge-
weben, Gefäßmalformationen u.ä.

Pulmonalarterienkatheter. Sie werden
über ein Einführbesteck angelegt und
verbleiben in der Regel nur wenige Tage.
In verschiedenen Studien wurde die Ka-
theterspitze bei der Entfernung kultiviert,

hierbei zeigte sich in 12–22% der Fälle be-
reits nach ca. 3–4tägiger Liegedauer eine
signifikante Kolonisation der Katheter-
spitze [109,116,117].Die Rate Katheter-as-
soziierter Septikämien wird mit 0,1–0,66
pro 100 Kathetertage angegeben und ist
damit im Mittel deutlich höher als dieje-
nige zentralvenöser Katheter [116,118].Als
Risikofaktoren für eine Katheter-assozi-
ierte Infektion gelten eine Liegedauer von
>4–7 Tagen [74, 109, 117, 118],eine Koloni-
sierung der Insertionsstelle [74, 117] so-
wie der Verzicht auf maximale hygieni-
sche Vorsichtsmaßnahmen bei der Anla-
ge [117] (s.Abschnitt 2).

3.2. Personal, Kathetermaterial,
Katheterart

Da keine speziellen Daten für arterielle
Katheter vorliegen, kann der Wert von
Personalschulungen nicht beurteilt wer-
den.Es erscheint sinnvoll,ähnliche Anfor-
derungen zu stellen,wie bei zentralen Ve-
nenkathetern (s. Kapitel 1 und 2). Studien
zum Einfluss verschiedener Materialien
auf die Infektionsrate existieren nicht.

– Keine Aussage zur Verwendung be-
stimmter Materialien bei arteriellen
Kathetern und Pulmonalarterienka-
thetern (Kategorie III).

– Empfohlen werden regelmäßige Schu-
lungen von Ärzten und Pflegekräften
bezüglich Indikation,Anlage und
Pflege der Katheter (Kategorie IB).

3.3 Wahl der Insertionsstelle

Im Gegensatz zu zentralvenösen Kathe-
tern spielt die Auswahl der Insertions-
stelle für arterielle Katheter (obere vs.
untere Extremität, insbesondere femo-
ral) keine wesentliche Rolle für die Rate
an Katheter-assoziierten Infektionen
[112, 119, 120].Die Insertionsstelle arteri-
eller Katheter kann aus infektiologischer
Sicht frei gewählt werden (Kategorie IB).

Pulmonalarterienkatheter werden
in der Regel von der V. jugularis interna
oder von der V. subclavia aus gelegt.
Während bei zwei Studien über eine hö-
here Infektionsrate bei Anlage über die
V. jugularis berichtet wurde [112, 117],
fanden andere Autoren keinen Unter-
schied zwischen diesen Insertionsstel-
len [113, 118, 121].

– Keine Empfehlung zur Insertionsstelle
(V. subclavia versus V. jugularis) von
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Pulmonalarterienkathetern aus infek-
tiologischer Sicht (Kategorie III).

3.4 Auswahl des Druckmesssystems
(Einweg- vs. Mehrweg-System)

Es gibt Berichte über Häufungen von
Katheter-assoziierten Infektionen mit
gram-negativen Stäbchenbakterien, die
eindeutig auf eine Kontamination der
verwendeten Mehrwegsysteme infolge
mangelhafter hygienischer Aufbereitung
der Druckaufnehmer zurückzuführen
waren [122, 123, 124].
– Einwegartikel sollten gegenüber

Mehrweg-Systemen bevorzugt
werden (Kategorie IB).

– Mehrweg-Druckmesssysteme müs-
sen unter Berücksichtigung der Her-
stellerangaben aufbereitet und steri-
lisiert werden (s. Empfehlung zur
Aufbereitung von Medizinproduk-
ten) (Kategorie IB).

3.5 Pflege des Druckmesssystems

Die Anzahl der Manipulationen am Ka-
thetersystem muß auf ein Minimum be-
schränkt bleiben [123]. Sofern erforder-
lich, sollten Blutentnahmen bevorzugt
mittels eines geschlossenen Systems und
nicht aus Dreiwegehähnen erfolgen
[125]. Wenn Dreiwegehähne im System
eingebaut sind, müssen diese als Steril-
feld betrachtet und die Öffnungen bei
Nichtgebrauch immer mit einer sterilen
Spritze oder einem sterilen Verschluss-
stopfen geschlossen sein [123]. Der in-
fektionspräventive Effekt neu entwickel-
ter Konnektionsstopfen,die einen nadel-
freien Zugang zum System über ein
Membranventil ermöglichen, kann der-
zeit noch nicht beurteilt werden [103].

– Geschlossene Systeme sind gegen-
über solchen mit Dreiwegehähnen
zu bevorzugen (Kategorie IB).

– Das komplette Drucksystem
(Schlauchleitungen, Druckaufneh-
mer, Spüllösung) muss aseptisch
gehandhabt werden (Kategorie IB).

– Wird das Schlauchsystem zur Blutab-
nahme über eine Gummimembran
angestochen, so muss diese zuvor
einer Desinfektion mit einem geeig-
neten Desinfektionsmittel auf alko-
holischer Basis unter Beachtung der
Einwirkzeit unterzogen werden.

3.6 Insertion,Verband,Verbandwechsel,
Pflege der Insertionsstelle

Es existieren keine speziellen Daten für
langstreckige arterielle Katheter, so dass
empfohlen wird, sich bei der Insertion
analog wie bei zentralen Venenkathetern
zu verhalten (steriler Kittel, Mund-Na-
senschutz, Haube, sterile Handschuhe,
großes steriles Lochtuch zur Abdeckung).
Für Pulmonalarterienkatheter wurde
eine verringerte Kolonisationsrate der
Katheter bei diesem Vorgehen nachge-
wiesen [68]. Untersuchungen zur Ver-
bandtechnik bei peripher-arteriellen Ka-
thetern liegen nicht vor. Bei Pulmonalar-
terienkathetern wurden Gazeverbände
mit transparenten Folienverbänden aus
Polyurethan im Hinblick auf die Hautko-
lonisation an der Insertionsstelle,die Rate
von Katheterkolonisationen und die Sep-
tikämierate verglichen [74].Die Gazever-
bände wurden 2tägig, die Folienverbän-
de 5tägig gewechselt. Es fand sich kein
Unterschied in der Rate von Lokalinfek-
tionen und Katheter-assoziierten Septik-
ämien.Die Autoren wiesen jedoch darauf
hin, dass hochpermeable moderne Foli-
enverbände verwendet werden sollten,da
bei älteren Folienverbänden eine ver-
stärkte Hautkolonisation unter dem Ver-
band auftritt [74].

– Die Insertion von langstreckigen arte-
riellen Kathetern und Pulmonalarteri-
enkatheternmussunter sterilen Kaute-
len wie bei zentralen Venenkathetern
(s. dort) erfolgen (Kategorie IA).

– Kurze peripher-arterielle Katheter
werden mit sterilen Handschuhen
gelegt (Kategorie IB).

– Die Insertionsstelle von arteriellen
Kathetern und Pulmonalarterienka-
thetern kann mit Gaze oder mit ei-
nem hochpermeablen Folienverband
aus Polyurethan abgedeckt werden
(Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Wechselfrequenz
von Gazeverbänden bei bewusst-
seinsklaren, kooperativen Patienten.

– Täglicher Verbandwechsel von Gaze-
verbänden bei eingeschränkter Koope-
ration des Patienten (Bewußtseins-
störung, Beatmung) (Kategorie IB).

– Bei Druckschmerz, Fieber unklarer
Ursache oder Sepsis sowie bei Durch-
feuchtung,Verschmutzung oder 
Lockerung Gazeverband entfernen
und Inspektion der Einstichstelle
(Kategorie IB).

– Routinemäßiger Wechsel von Trans-
parentverbänden spätestens nach 
7 Tagen (Kategorie IB).

– Aseptisches Vorgehen bei Verband-
wechsel (s. periphere Verweilkanü-
len, Kap. 1.7) (Kategorie IB).

3.7 Spüllösung

Die Verwendung glukosehaltiger Spüllö-
sungen über das arterielle Drucksystem
begünstigt die Besiedelung des Systems
und eine Katheter-assoziierte Infektion
mit Candida species oder Bakterien [122,
123, 126, 127].Der Zusatz von Heparin zur
Spüllösung (z. B. 1 U/ml Heparin in 0,9%
Natriumchloridlösung) vermindert die
Koagelbildung und verlängert die Nut-
zungsdauer arterieller Katheter [36, 128,
129]. Ein gleichartiger Effekt kann durch
Zusatz von 1,4% Natriumzitrat zur Spül-
lösung erzielt werden [130]. Da auch die
Anzahl der erforderlichen Manipulatio-
nen am System verringert wird, er-
scheint der Zusatz von Antikoagulanti-
en aus infektionspräventiver Sicht sinn-
voll, obwohl die Infektionsrate als End-
punkt nicht speziell untersucht wurde.

– Als Spüllösungen dürfen keine glu-
kosehaltige Lösungen verwendet
werden (Kategorie IB).

– Ein Zusatz von Heparin zur Spül-
lösung (z. B. 1 U/ml in 0,9% NaCl-
Lösung) wird zur Verminderung 
der Koagelbildung empfohlen 
(Kategorie IB).

3.8 Liegedauer und Wechsel 
von arteriellen Kathetern und 
Pulmonalarterienkathetern

Arterielle Katheter weisen bei längerer
Liegedauer eine vermehrte Kolonisation
an der Katheterspitze auf [108, 109, 131].
Wird der in das System integrierte Drei-
wegehahn für häufige Blutabnahmen ge-
nutzt, kommt es auch hier rasch zu einer
Kolonisation des Ansatzkonus [111].Klini-
sche Infektionsereignisse sind jedoch
auch bei einer Liegedauer der Systeme bis
zu 9 Tagen so selten,dass eine Empfehlung
zum routinemäßigen Wechsel der Dreiwe-
gehähne oder des gesamten Systems nach
bestimmten Zeitintervallen wissenschaft-
lich nicht begründet ist [131].Die wenigen
vorliegenden Daten für Kinder sprechen
für eine niedrige Infektionsrate und wei-
sen ebenfalls darauf hin,dass sich die Rate
nach Tag 4 nicht wesentlich ändert [115].
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– Arterielle Katheter können so lange
verbleiben, wie sie klinisch benötigt
werden (Kategorie IB).

– Ein routinemäßiger Wechsel arteriel-
ler Katheter ist nicht notwendig 
(Kategorie IB).

– Die Indikation muss täglich neu ge-
prüft werden (Kategorie IB).

– Sofortige Entfernung und ggfs. Neu-
anlage an anderer Stelle bei sichtba-
rer Entzündung an der Eintrittsstelle
(Kategorie IA).

Pumonalarterienkatheter zeigen eben-
falls bei einer Liegedauer von >4 Tagen
eine vermehrte Kolonisation der Kathe-
terspitze; klinische Infektionsereignisse
sind jedoch selten [74, 109, 118, 132]. Eine
randomisierte Studie, in der Pulmonal-
arterienkatheter routinemäßig alle 72
Stunden gewechselt wurden, erbrachte
lediglich den Hinweis auf eine höhere
Infektionsrate bei Wechsel über einen
Führungsdraht und eine höhere Rate an
mechanischen Komplikationen bei In-
sertion an einer neuen Stelle [80]. Die in
der Literatur empfohlene Liegedauer
schwankt daher zwischen 4 Tagen [74]
und bis zu 7 Tagen [109].

– Pulmonalarterienkatheter sollen
spätestens nach 7 Tagen entfernt
und, falls klinisch notwendig, neu
angelegt werden (Kategorie IB).

– Sofortige Entfernung und ggfs. Neu-
anlage an anderer Stelle bei sichtba-
rer Entzündung an der Eintrittsstelle
(Kategorie IB).

3.9 Wechsel der Druckaufnehmer 
und des Schlauchsystems

In einer Kohortenstudie wurde trotz re-
gelmäßigen täglichen Austausches des
Leitungssystems (ohne Austausch des
Druckdomes) nach durchschnittlicher
Verwendung über 6,5 Tage eine Konta-
minationsrate der Infusionsflüssigkeit
von 23,5% gefunden [131]. Ein regelmä-
ßiger Wechsel des kompletten Systems
verhindert die Kontamination. Die Kon-
taminationsrate steigt nach mehreren
Studien bei Verwendung des Druck-
messsystems über 4 Tage hinaus an [133,
134, 135, 136].

– Ein Wechsel der Druckaufnehmer,
des Schlauchsystems und der Spül-
lösung muss mindestens alle 96 h
erfolgen (Kategorie IB).

4 Hämodialysekatheter

4.1 Hintergrund

Als temporärer Gefäßzugang werden für
die Durchführung der extrakorporalen,
veno-venösen Dialyseverfahren großlu-
mige perkutane Katheter verwendet.
Subkutan implantierte, getunnelte Sys-
teme werden bei längerer Verweildauer
bevorzugt. Hinsichtlich des Vorgehens
bei der Insertion und des Einsatzes von
geschultem Personal bei der Katheter-
pflege gelten die gleichen Hygieneanfor-
derungen wie für zentrale Venenkathe-
ter (s.Abschnitt 2). Im Folgenden soll le-
diglich auf einige Besonderheiten der
Dialysekatheter eingegangen werden.

4.2 Katheterart, Kathetermaterial

Getunnelte Katheter zeigten in einer re-
trospektiven Studie eine geringere In-
fektionsrate an der Eintrittstelle; Unter-
schiede in der Septikämierate im Ver-
gleich zu nicht getunnelten Kathetern
bestanden nicht [137].Die Indikation zur
Anlage getunnelter Katheter sollte daher
von der Grunderkrankung, der voraus-
sichtlichen Liegedauer und dem Allge-
meinzustand des Patienten abhängig ge-
macht werden. Das weichere Silikon
[138] wird für die getunnelten Katheter
gegenüber Fluorpolymeren oder Poly-
urethan bevorzugt. Bei getunnelten Ka-
thetern war die Verwendung von Sili-
konmaterial im Vergleich zu Teflon oder
Polyurethan auch mit einer geringeren
Infektionsrate an der Eintrittsstelle as-
soziiert. Es handelte sich hierbei aller-
dings um deskriptive, nicht kontrollier-
te Studien [138, 139]. Bei nicht getunnel-
ten Kathetern wird Polyurethan bevor-
zugt [138]. Eine Silberbeschichtung ge-
tunnelter Katheter führte in einer ran-
domisierten prospektiven Studie nicht
zu einer Reduktion der Katheterkoloni-
sation bzw. einer Senkung der Infekti-
onsraten im Vergleich zu nicht beschich-
teten Kathetern [140]. Über eine höhere
Thrombosierungsrate der doppellumi-
gen Katheter liegen keine exakten Daten
vor. Es bleibt der Erfahrung des jeweili-
gen Zentrums überlassen,welche Kathe-
ter verwendet werden.

– Getunnelte Katheter sind bei voraus-
sichtlich längerer Liegedauer zu
bevorzugen (Kategorie IB).

– Als Kathetermaterial bei getunnelten
Kathetern sollte bevorzugt Silikon
eingesetzt werden (Kategorie II).

– Derzeit keine Empfehlung zum Ein-
satz silberschichteter Katheter 
(Kategorie III).

4.3 Wahl der Insertionsstelle

Bei an der oberen Körperhälfte angeleg-
ten Dialysekathetern treten Katheter-as-
soziierte Septikämien etwa ebenso häu-
fig auf wie bei anderen zentralen Venen-
kathetern (ca. 2 pro 1000 Kathetertage)
[141]. Dialysekatheter in der Femoralve-
ne haben demgegenüber eine höhere In-
fektions- und Komplikationsrate [142].

– Im Normalfall sollten Dialysekathe-
ter an der oberen Körperhälfte gelegt
werden (Kategorie IB).

– Im Ausnahmefall können andere
zentrale Venen katheterisiert werden
(Kategorie IB).

4.4 Legen eines Dialysekatheters

Für das Vorgehen bei der Insertion nicht
getunnelter Katheter gelten die gleichen
Hygieneanforderungen wie für zentrale
Venenkatheter (s. Abschnitt 2).

– Getunnelte Katheter müssen mindes-
tens in einem Eingriffsraum unter
Einhaltung aller für eine OP gelten-
den Hygieneanforderungengelegt
werden (Kategrie IB).

4.5 Verband, Verbandwechsel,
Pflege der Insertionsstelle

Es gibt keine Studien zum Einfluss ver-
schiedener Verbandstypen auf die Infek-
tionsrate. Üblicherweise werden kom-
merziell erhältliche Gaze-/Pflasterver-
bände verwendet, die eine sichere Fixie-
rung der austretenden Katheterschenkel
ermöglichen.

Studien zur optimalen Frequenz
von Verbandwechseln liegen speziell für
Dialysekatheter nicht vor. Nach der Neu-
anlage empfiehlt sich in den ersten Ta-
gen die tägliche Inspektion und der Ver-
bandwechsel. Blut oder Sekret an der
Kathetereintrittsstelle können mit phy-
siologischer Kochsalzlösung und einem
sterilen Tupfer entfernt werden. Aus
Gründen der Praktikabilität und der im
Vergleich zu Nicht-Dialysekathetern er-
höhten Gefahr von Infektionen an der
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Eintrittsstelle erscheint im weiteren Ver-
lauf ein Verbandwechsel nach jeder Dia-
lyse sinnvoll. Bei kontinuierlicher Dialy-
se empfiehlt sich beim Verbandwechsel
ein Vorgehen wie bei zentralen Venen-
kathetern (s. Abschnitt 2.7).

Die Applikation von PVP-Jodsalbe
auf die Eintrittstelle reduzierte in einer
randomisierten kontrollierten Studie die
Inzidenz Katheter-assoziierter Infektio-
nen [79]. Einen gleichartigen Effekt wie
PVP-Jodsalbe hatte in einer prospektiven
randomisierten Studie auch Mupirocin-
Salbe [143], die jedoch aufgrund der Ge-
fahr von Resistenzentwicklungen vom
Hersteller nicht mehr für kutane Appli-
kationen empfohlen wird.Obwohl spezi-
ell für Dialysekatheter keine Studien mit
anderen Antiseptika zur Verfügung ste-
hen, sind diese in Analogie zu zentralen
Venenkathetern vermutlich ebenso für
die Desinfektion der Eintrittsstelle beim
Verbandwechsel geeignet (s.Abschnitt 2).

– Dialysekatheter sollen mit einem ste-
rilen Gaze-/Pflasterverband versorgt
werden (Kategorie IB).

– Aseptisches Vorgehen bei Verband-
wechsel (s. Kap. 1.7) (Kategorie IB).

– Zur Frequenz der Verbandwechsel s.
Kap. 2.7.

– Beim Verbandwechsel Applikation
von Antiseptika auf die Eintrittsstelle
(Kategorie IB).

Blutabnahmen oder Infusionen über den
Dialysekatheter, die nicht durch die Dia-
lyse oder durch einen Notfall bedingt
sind, sollen vermieden werden. Auf eine
fachgerechte Blockung des Dialysekathe-
ters ist nach den Dialysen zu achten, da
das Risiko einer Thrombosierung, einer
Infektion, einer Blutung sowie einer Luf-
tembolie durch einen nicht ausreichen-
den Verschluss groß ist (Kategorie IB).

4.6 Liegedauer und Wechsel 
von Dialysekathetern

Ein routinemäßiger Wechsel ist auf-
grund der Komplikationsgefahr bei
Reinsertion großlumiger Katheter nicht
untersucht worden.

– Kein routinemäßiger Wechsel 
von Hämodialysekathetern 
(Kategorie IB).

– Sofortige Katheterentfernung bei
purulenter Tunnelinfektion 
(Kategorie IB).

– Bei bestätigter Katheter-assoziierter
Septikämie im Normalfall Entfer-
nung eines nicht getunnelten Kathe-
ters und Neuinsertion an anderer
Stelle (Kategorie IB).

4.7 Vorgehen zwischen den Dialysen

Zwischen den Dialysen werden die Ka-
theterschenkel bzw.das singuläre Lumen
in der Regel mit verdünnter Heparinlö-
sung befüllt und mit einem sterilen Ver-
schlussstopfen verschlossen.Heparindo-
sis und Füllmenge sind individuell in Ab-
hängigkeit vom Kathetertyp und dem
Füllvolumen des Katheters festzulegen.
Bei Heparin-induzierter Thrombozyto-
penie sollte der Katheter nur mit Koch-
salzlösung geblockt werden. Vor jeder
Dialyse ist die Blocklösung zu entfernen.
Zum Schutz vor mechanischer Beanspru-
chung werden die Schenkel zwischen den
Dialysen in geeigneter Weise fixiert.

– Zwischen den Dialysen Blockung des
Katheters mit steriler Heparin/0,9%
NaCl-Lösung (Kategorie IB).

– Verschluss der Schenkel mit sterilen
Verschlussstopfen (Kategorie IB).

5 Nabelgefäßkatheter

5.1 Hintergrund

Die Nabelgefäße von Neugeborenen
werden oft zur Anlage von Gefäßkathe-
tern benutzt, da sie relativ einfach kanü-
lierbar sind und sich daher gut zur Ver-
abreichung von Medikamenten bei Not-
fällen unmittelbar nach der Geburt und
zur Gabe von Infusionslösungen bei kri-
tisch kranken Früh- und Neugeborenen
eignen. Weiterhin ermöglichen sie eine
arterielle Blutdruckmessung über einen
Nabelarterienkatheter bzw. eine Mes-
sung des zentralvenösen Druckes über
Nabelvenenkatheter und dienen zur
Entnahme von Blutproben.

Der Nabel wird nach der Geburt
rasch mit Bakterien kolonisiert. Eine Ko-
lonisierung der Katheter scheint häufig
aufzutreten; die Kolonisierungsraten wer-
den in der Literatur mit 40%–55% für Na-
belarterienkatheter [144,145,146] und mit
22–59% für Nabelvenenkatheter [145,146,
147] beziffert. Die Inzidenz von Katheter-
assoziierten systemischen Infektionen be-
trägt 5–6% bei arteriellen und 3–8% bei
venösen Nabelkathetern [146, 147].

Als Risikofaktoren für eine Nabel-
arterienkatheter-assoziierte systemische
Infektion gelten ein Geburtsgewicht un-
ter 1500 g sowie eine länger dauernde
Verabreichung von Antibiotika [146].

5.2 Personal, Kathetermaterial,
Katheterart

Der Einfluss verschiedener Katheterma-
terialien (Polyvinylchlorid, Polyurethan
und Silikonpolymer) wurde nicht im
Hinblick auf infektionspräventive Effek-
te untersucht [148]. Nabelarterienkathe-
ter mit einer endständigen Öffnung ver-
ursachten seltener Gefäßthrombosen als
solche mit seitlichen Öffnungen [149].
Da eine geringere Rate an mechanischen
Komplikationen auch die Anzahl von
Manipulationen am Katheter und die
Anzahl notwendiger Reinsertionen re-
duziert, sind vermutlich auch aus infek-
tiologischer Sicht Nabelarterienkatheter
mit endständiger Öffnung zu bevorzu-
gen. Mehrlumige Katheter sind im Ver-
gleich mit einlumigen Kathetern nicht
mit einer erhöhten Infektionsrate asso-
ziiert [150, 151, 152].

– Regelmäßige Personalschulungen
sollen in Analogie zu zentralvenösen
Kathetern durchgeführt werden
(Kategorie IB).

– Das Kathetermaterial kann aus in-
fektiologischer Sicht frei gewählt
werden (Kategorie IB).

– Für den Einsatz einlumiger oder
mehrlumiger Katheter gelten aus in-
fektionspräventiver Sicht keine Ein-
schränkungen; entscheidend ist die
klinische Indikation (Kategorie IB).

5.3 Legen des Nabelvenenkatheters

Es existieren keine Studien, in denen der
Einfluss bestimmter Hygienemaßnah-
men bei der Insertion auf die Infektions-
rate von Nabelkathetern untersucht
wurde. Die Empfehlungen hierzu basie-
ren auf den im Abschnitt über zentrale
Venenkatheter zitierten Studien und
werden daher lediglich der Kategorie IB
zugeordnet. Bei der Hautdesinfektion ist
zu beachten, dass Produkte, die freies
Jod enthalten, eine Schilddrüsensup-
pression hervorrufen können, da Jod
durch die Haut des Neonaten in stärke-
rem Maße resorbiert wird als durch die
Haut von Erwachsenen [153, 154]. Für
PVP-Jod gilt dies in geringerem Maße,
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da die Jodfreisetzung verzögert erfolgt;
die Anwendung von PVP-Jod erscheint
somit vertretbar. In einer Studie an peri-
pheren Venenkathetern von Neugebore-
nen wurde gezeigt, dass Chlorhexidin in
70% Ethanol zur Hautdesinfektion ef-
fektiver ist als PVP-Jod [34]. Ethanol al-
lein wurde jedoch nicht untersucht und
ist vermutlich ausreichend. Um die Ge-
fahr einer Schilddrüsensuppression
(PVP-Jod) bzw. einer toxischen Derma-
titis (Ethanol) zu minimieren, sollte
durch Abdecken mit sterilen Tüchern
das zu desinfizierende Hautareal so
klein wie möglich gehalten werden.

– Nabelvenenkatheter können im
Kreißsaal, Sectio-OP oder auf Station
gelegt werden (Kategorie IB).

– Keine systemische Antibiotikapro-
phylaxe vor der Insertion 
(Kategorie IB).

– Vor dem Anlegen der Schutzkleidung
hygienische Händedesinfektion 
(Kategorie IA).

– Anlegen von Mund-Nasenschutz,
Haube, sterilem Kittel und sterilen
Handschuhen durch die handelnde
Person. Auf Mund-Nasenschutz und
Haube kann beim Legen des Kathe-
ters im Inkubator verzichtet werden
(Kategorie IB).

– Desinfektion der Nabelschnur mit al-
koholischem Hautdesinfektionsmit-
tel oder PVP-Jodlösung unter Beach-
tung der Einwirkzeit (Kategorie IB).
Der Einsatz anderer Antiseptika
(z. B. Octenidin-Dihydrochlorid) ist
möglich, jedoch bei dieser Indikati-
on derzeit noch unzureichend unter-
sucht (Kategorie III).

– Abdeckung des Patienten mit steri-
lem Tuch (Kategorie IB).

– Durchtrennung der Nabelschnur
und Präparation der Nabelgefäße
mit sterilem Instrumentarium 
(Kategorie IB).

– Katheter sicher fixieren 
(Kategorie IB).

5.4 Versorgung und Pflege 
der Insertionsstelle

Dem Vorteil eines Verbandes der Nabel-
region (z. B. Schutz vor Verunreinigun-
gen aus der Perianalregion) stehen die
Nachteile der schlechteren Beurteilbar-
keit der Einführtiefe des Nabelkatheters
und das Risiko der Ausbildung einer
„feuchten Kammer“ (hohe Transpirati-

on, hohe Inkubatorfeuchte) gegenüber.
Vielerorts wird deshalb nach sicherer Fi-
xierung des Nabelkatheters, z. B. mittels
einer um den Nabelstumpf gelegten Ta-
baksbeutelnaht, eine offene Nabelpflege
bevorzugt. Daten über die Anwendung
von antiseptischen Lösungen oder Sal-
ben auf die Insertionsstelle bei Nabelka-
thetern existieren nicht.

– Keine Aussage zur Notwendigkeit
eines Verbandes bei liegendem
Nabelkatheter (Kategorie III).

– Keine Empfehlung zur Routine-
applikation von antibakteriellen
Substanzen an der Nabelöffnung 
bei liegenden Nabelgefäßkathetern
(Kategorie III).

5.5 Prophylaktische Antibiotikagabe
während der Liegedauer

Während manche Autoren über eine
niedrigere bakterielle Kolonisationsrate
von Nabelkathetern unter prophylakti-
scher Gabe von Antibiotika berichten
[147, 155], fanden andere Autoren keinen
solchen Zusammenhang [145]. Bei einer
kontrollierten Studie konnte unter anti-
biotischer Prophylaxe zwar eine Reduk-
tion der Kolonisierung der Nabelarteri-
enkatheter, jedoch keine Reduktion von
klinischen Infektionsereignissen beob-
achtet werden [144]. Vor allem bei län-
ger dauernder Therapie besteht demge-
genüber die Gefahr der Besiedelung des
Patienten und des Kathetersystems mit
resistenten Keimen.

– Keine prophylaktische Gabe systemi-
scher Antibiotika zur Verminderung
der Katheterkolonisierung 
(Kategorie IB).

5.6 Liegedauer und Wechsel 
von Nabelkathetern

Es gibt keine Studien, welche den Ein-
fluss eines routinemäßigen Wechsels
bzw. eine Entfernung von Nabelkathe-
tern nach einer bestimmten Zeitdauer
untersucht haben.Weiterhin gibt es kei-
ne Daten, welche die Entfernung oder
den Austausch eines Nabelkatheters im
Falle einer vermuteten bakteriellen In-
fektion unterstützen.

– Ein routinemäßiger Wechsel bzw.
eine routinemäßige Entfernung von
Nabelkathetern nach einem be-

stimmten Zeitpunkt wird nicht emp-
fohlen (Kategorie III).

– Sofortige Entfernung von Nabelka-
thetern und ggfs. Neuanlage einer
peripheren arteriellen Kanüle bzw.
eines anderen venösen Zugangs bei
eindeutig sichtbaren Zeichen einer
Omphalitis (eitrige Sekretion,
Rötung der Periumbilikalregion)
(Kategorie IB).

5.7 Spülung und Zusatz von Heparin
in die Infusionslösung

Intermittierende Spülungen mit hepa-
rinhaltigen Lösungen reduzieren die Ge-
fahr einer Thrombosierung von Nabel-
arterienkathetern nicht [156]. Die
Durchgängigkeit arterieller Nabelkathe-
ter wird demgegenüber durch den kon-
tinuierlichen Zusatz von 0,25–1,0 U/mL
Heparin zur Infusionslösung entschei-
dend beeinflusst und damit die Liege-
dauer verlängert, ohne dass die Inzidenz
von Komplikationen wie intraventriku-
lären/periventrikulären Blutungen, ei-
ner Aortenthrombose oder anderer
Durchblutungsstörungen beeinflusst
wird [156, 157]. Ob die längere Liegedau-
er durch weniger Manipulationen auch
zu einer geringeren Rate an Katheter-as-
soziierten Infektionen führt, oder ob
dieser Vorteil sinngemäß auch für Na-
belvenenkatheter zutrifft, ist zu vermu-
ten, letztlich aber nicht durch vorliegen-
de Daten erwiesen.

– Intermittierende Spülungen können,
falls notwendig, mit steriler 0,9%
NaCl-Lösung erfolgen 
(Kategorie IB).

– Der kontinuierliche Zusatz von He-
parin (0,25–1,0 IE/ mL) zur Infusi-
onsflüssigkeit von Nabelarterien-
und Nabelvenenkathetern wird 
empfohlen (Kategorie IB).

6 Partiell implantierte 
zentralvenöse Katheter

6.1 Hintergrund

Die Besonderheit partiell implantierter
Katheter liegt darin,dass die kutane Ein-
trittsstelle mehrere Zentimeter vom Ein-
tritt in die Vene entfernt liegt. In dem da-
zwischen liegenden Abschnitt verläuft
der Katheter durch einen subkutanen
„Tunnel“, in dem eine schmale filzartige,
den Katheter umfassende Manschette zu
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liegen kommt. Durch Einwachsen von
Bindegewebe in diese Manschette wird
der Katheter in der entsprechenden Posi-
tion fixiert. Neben der Fixierung des Ka-
theters dient der Tunnel auch dem Infek-
tionsschutz [158].

Die Infektionsrate partiell implantier-
ter Katheter hängt stark von der Patien-
tengruppe und der durchgeführten paren-
teralen Therapie ab.Die durchschnittliche
Rate Katheter-assoziierter Infektionen bei
Patienten mit benignen und malignen
Grunderkrankungen beträgt bei Hick-
man-Kathetern ca. 0,6/1000 Kathetertage
[159], bei erwachsenen Tumorpatienten
1,8/1000 Kathetertage [160]. Bei Kindern
mit malignen Grunderkrankungen wurde
sie mit 0,27 [161], 2,2 [162] bzw. 2,8/1000
Kathetertage [163] angegeben, bei hoch-
gradig immunsupprimierten Knochen-
marktransplantations-Patienten mit
7,9/1000 Kathetertage [164]. Die häufigs-
ten Infektionsarten sind Lokalinfektionen
an der Eintrittstelle und Katheter-assozi-
ierte Septikämien ohne auffälligen Lokal-
befund am Katheter. Eitrige Tunnelinfek-
tionen sind demgegenüber sehr selten.

6.2 Personalschulung

Sowohl für die Insertion als auch für das
Anlegen von Infusionen, die Pflege der
Insertionsstelle und den Verbandwech-
sel sind speziell geschulte Ärzte und
Pflegekräfte erforderlich. Bei ambulan-
ten Patienten können nach entsprechen-
der Schulung auch der Hausarzt, ambu-
lante Pflegekräfte oder Angehörige die
Katheterversorgung übernehmen [165,
166]. Es sollte eine schriftliche und ver-
bindliche Pflegeanleitung vorliegen, die
allen beteiligten Personen bekannt sein
muss und anhand derer der Umgang mit
den Kathetern trainiert wird.

– Die Insertion und der Umgang mit
partiell implantierten Kathetern er-
fordert hierin erfahrenes bzw. spezi-
ell geschultes Personal. Die Schulun-
gen sollten auf der Basis einer
schriftlichen Pflegeanleitung erfol-
gen (Kategorie IB).

6.3 Kathetermaterial, Katheterart

Es existieren ein- und mehrlumige Kathe-
terversionen.Mehrlumige Katheter haben
eine höhere Infektionsrate [167, 168].

– Die Auswahl des Katheters erfolgt
nach klinischer Erfahrung des jewei-
ligen Zentrums.

– Wenn medizinisch vertretbar, sollen
einlumige Katheter bevorzugt 
werden (Kategorie IB).

6.4 Wahl der Insertionsstelle

Die Katheter können in die V. subclavia,
V. jugularis interna,V. cephalica, bei spe-
zieller Indikation (Verschluss der obe-
ren Hohlvene) auch in die V. femoralis
[169] oder über einen direkten trans-
lumbalen Zugangsweg [170] in die unte-
re Hohlvene gelegt werden.Aufgrund ei-
ner geringeren Rate von mechanischen
Komplikationen sollte bei Anlage an der
oberen Körperhälfte die rechte Seite zur
Insertion bevorzugt werden [171]. Auf
die Infektionsrate wirkt sich die Wahl
der Körperseite nicht aus. Die femorale
Plazierung ist bei entsprechender Sorg-
falt und Pflege nicht mit einer erhöhten
Infektionsrate assoziiert [169]. In der Re-
gel werden die Katheter in die rechte V.
jugularis oder V. subclavia platziert; der
Katheter wird ca. 5–10 cm nach unten
durch einen Tunnel geführt und medial
der Mamille ausgeleitet [158].

– Partiell implantierte Katheter sollen
vorzugsweise in die V. subclavia, die
V. jugularis interna oder die 
V. cephalica eingeführt werden 
(Kategorie IB).

– Die Insertion kann bei entsprechen-
der Indikation (z. B.Verschluss oder
Kompression der oberen Hohlvene)
in die V. femoralis oder V. cava erfol-
gen (Kategorie IB).

6.5 Implantation bzw. Insertion

Die Anlage partiell implantierter Kathe-
ter kann mittels operativer Freilegung
der Insertionsvene in einem OP, aber
auch durch perkutane Punktion in ei-
nem Eingriffsraum oder einem radiolo-
gischen Interventionsraum erfolgen.
Aus infektiologischer Sicht sind die bei-
den Vorgehensweisen als gleichwertig zu
beurteilen [172, 173, 174]. Eine wesentli-
che Bedeutung für die Entstehung von
Infektionen haben die Länge des Kathe-
tertunnels sowie der Abstand der Muffe
von der Hautaustrittsstelle. Eine Kathe-
tertunnellänge von <6 cm und eine Muf-
fenposition näher als 2 cm an der Haut
korrelieren signifikant mit Katheter-as-

soziierten Infektionen [175]. Im Übrigen
ergeben sich aus der Literatur keine
Hinweise auf einen Vorteil bestimmter
Anlagetechniken (offene präparative
Technik (cut-down) versus perkutane
Punktion, Ultraschall- oder angiogra-
phische Kontrolle der Katheterlage,
Nahttechnik) im Hinblick auf die Infek-
tionsrate [173, 174, 176]. Einige Autoren
befürworten eine präoperative Antibio-
tikaprophylaxe [69, 177]; dies sollte der
Erfahrung des individuellen Zentrums
vorbehalten bleiben.

– Die Insertion von partiell implan-
tierten Kathetern kann in einem OP,
in einem Eingriffsraum oder radio-
logischen Interventionsraum erfol-
gen (Kategorie IB).

– Das technisch-methodische Vorge-
hen sollte entsprechend der Erfah-
rung des jeweiligen Zentrums
gewählt werden.

– Bei Insertion in einem Eingriffsraum
und radiologischen Interventions-
raum sind folgende Mindestanforde-
rungen einzuhalten: Hygienische
Händedesinfektion, sterile Hand-
schuhe, Mund-Nasenschutz,
Kopfhaube, steriler Kittel, steriles
Abdecktuch (Kategorie IB).

– Die sonographische Kontrolle des
Gefäßverlaufes darf die Sterilität
nicht gefährden (Kategorie IB).

6.6 Verband, Verbandwechsel,
Pflege der Insertionsstelle

Solange eine Wundabdeckung benötigt
wird, sind Verbandwechsel und Pflege
der Insertionsstelle wie bei zentralen Ve-
nenkathetern (Kap. 2.7) durchzuführen.

6.7 Liegedauer, Wechsel und Spülung
von partiell implantierten Kathetern

Die Katheter werden nicht regelmäßig
gewechselt, sondern können so lange lie-
gen bleiben, wie sie klinisch benötigt
werden. Bei entsprechender Pflege wur-
den komplikationsfreie Liegezeiten von
>6 Monaten beschrieben [178].

Die meisten Autoren empfehlen eine
Spülung der Katheter mit Kochsalzlösung
und Befüllung mit verdünnter Heparin-
kochsalzlösung (z. B. 100 IE Heparin/ml
in 0,9% NaCl) in zwei- bis dreitägigen
Abständen zwischen den Applikationen
[179]. Randomisierte Studien zum Ein-
fluss bestimmter Spülfrequenzen oder
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Heparindosierungen liegen nicht vor.Die
Heparinfüllung ist vor Beginn einer Infu-
sion zunächst mit einer 2 ml-Spritze zu
entfernen und der Katheter mit steriler
Kochsalzlösung zu spülen.

Hinweise zum Vorgehen bei vermu-
teter oder nachgewiesener Infektion ei-
nes partiell implantierten Katheters fin-
den sich in den entsprechenden Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften [90, 91].

– Partiell implantierte Katheter kön-
nen ohne routinemäßigen Wechsel
so lange liegen bleiben, wie sie
klinisch benötigt werden 
(Kategorie IB).

– Zwischen den Applikationen Spü-
lung des Katheters mit steriler Koch-
salzlösung und Befüllung mit ver-
dünnter Heparin-Kochsalzlösung
(Kategorie IB).

– Bei vermuteter oder nachgewiesener
Infektion eines partiell implantierten
Katheters differenziertes Vorgehen
entsprechend den Empfehlungen der
Fachgesellschaften.

7 Vollständig implantierte intra-
vasale Systeme (Portsysteme)

7.1 Hintergrund

Bei den Portsystemen handelt es sich
um vollständig implantierte Systeme,
die aus einer meist subkutan platzierten
Kammer und einem angeschlossenen
intravasalen Katheter bestehen.Als häu-
figste Komplikationen bei der Anlage
und Verwendung von Portsystemen zur
intravasalen Therapie werden lokale
und systemische Infektionen, Venen-
thrombosen, Katheterverlegungen und
Katheterbeschädigungen beschrieben
[15, 180, 181, 182].

7.2 Implantation von Portsystemen

Der Katheterschlauch der Portsysteme
kann operativ mittels offener Gefäßprä-
paration oder (bei zweiteiligen Systemen)
mittels subkutaner Gefäßpunktion einge-
bracht werden. Es ist darauf zu achten,
dass sich die Hautinzisionsstelle nicht di-
rekt über der Portkammer befindet [158].
In jedem Fall hat die Implantation unter
aseptischen Bedingungen im OP bzw. im
Eingriffsraum zu erfolgen. Eine periope-
rative Antibiotikaprophylaxe wird kon-
trovers diskutiert,randomisierte Studien
liegen hierzu nicht vor [15, 183, 184, 185].

– Die Implantation von Portsystemen
hat unter aseptischen Bedingungen
im OP oder Eingriffsraum zu erfol-
gen (Kategorie IB).

7.3 Punktion des Ports und Anschluss
von Infusionssystemen

– Vor der Entfernung eines evtl. vor-
handenen Verbandes ist eine hygie-
nische Händedesinfektion durchzu-
führen (Kategorie IB).

– Die Punktionsstelle ist großflächig,
unter Beachtung der vorgeschriebe-
nen Einwirkzeit des Desinfektions-
mittels, zu desinfizieren (Kategorie IB).

– Für die Punktion, bei der eine Palpa-
tion und Fixierung der Portkammer
zwischen den palpierenden Fingern
erfolgt, müssen sterile Handschuhe
angezogen werden (Kategorie IB).

– Es dürfen nur geeignete Spezial-
kanülen verwendet werden 
(Kategorie IB).

– Aseptisches Konnektieren des 
Infusionssystems (Kategorie IB).

– Keine Empfehlung zur maximalen
Liegedauer von Portnadeln 
(Kategorie III).

7.4 Verband/Verbandwechsel 
von Portsystemen

Bei angeschlossener Portnadel Vorgehen
wie bei zentralen Venenkathetern (s.
Kap. 2.7).

„Ruhende“, d. h. nicht in Gebrauch
befindliche Portsysteme benötigen kei-
nen Verband (Kategorie IB).

7.5 Liegedauer von Portsystemen

In der Literatur werden durchschnitt-
liche Portkatheter-Liegezeiten von
240–315 Tagen angegeben [15, 181, 182,
185]. Gründe für die Entfernung des
Portsystems können das Ende der The-
rapiemaßnahmen, nicht beherrschbare
Komplikationen einschließlich therapie-
refraktärer Infektionen, irreversible Ka-
theterverlegungen oder eine Beschädi-
gung oder Dislokation des Systems sein
[185].

– Nicht beherrschbare Komplikationen
erfordern die Entfernung des Port-
systems. Umgehende Entfernung des
Portsystems bei Beschädigung oder
Dislokation (Kategorie IB).

8 Infusionstherapie

8.1 Hintergrund

Die Infusionstherapie muß als eine der
zahlreichen möglichen Quellen nosoko-
mialer Infektionen angesehen werden.
Klinische Studien haben gezeigt, daß In-
fusionslösungen, Infusionssysteme und
Katheteransatzstücke im Alltag rasch
mikrobiell kontaminiert werden [43, 186,
187, 188, 189]. Auf den hygienisch ein-
wandfreien Umgang mit Infusionssyste-
men, -lösungen oder -behältern ist da-
her besonderer Wert zu legen.

8.2 Infusionssysteme

Das Infusionssystem stellt die Verbin-
dung zwischen dem Infusionslösungs-
behälter und der peripheren intravenö-
sen Verweilkanüle bzw. dem zentralen
Venenkatheter dar. Zum Infusionssys-
tem zählen die Tropfkammer,der Infusi-
onsschlauch, die Abklemmvorrichtung
sowie ggf.Dreiwegehähne oder Hahnen-
bänke. Infusionssysteme sind stets nur
für einen Patienten zu verwenden.

8.2.1 Wechsel von Infusionssystemen

Für Infusionslösungen mit überwiegend
anorganischen Bestandteilen (kristalloi-
de Lösungen, z. B. 0,9% NaCl-Lösung,
Ringer-Laktat-Lösung) zeigt sich bei 72-
stündigem Wechsel der Infusionssysteme
keine signifikant höhere bakterielle Kon-
tamination als bei 48-stündigem [187,189,
190] oder 24-stündigem Wechsel [191].
Dies gilt auch für Infusionen, die mittels
Infusomaten verabreicht werden [192].
Für Infusionssysteme von Lipidlösungen
hingegen werden bei 72-stündigen Wech-
selintervallen signifikant höhere mikro-
bielle Kontaminationsraten als bei 24-
stündigen Wechselintervallen angegeben
[193]. Totale parenterale Ernährungslö-
sungen, sog. TPN- oder TPA-Lösungen,
die eine Mischung aus Lipiden, Kohlehy-
draten, Aminosäuren, Vitaminen und
Spurenelementen darstellen, unterstüt-
zen mikrobielles Wachstum in vitro in
deutlich geringerem Maße als reine Li-
pidlösungen [194].Klinisch zeigen sie bei
verlängerten Wechselintervallen der In-
fusionssysteme (72–96-stündig im Ver-
gleich zu 48-stündigem Wechsel) keine
erhöhten Kontaminationsraten [187,195].
In einer Studie fand sich bei 72-stündi-
gem Wechsel der Infusionssysteme sogar
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eine signifikant niedrigere Septikämiera-
te als bei 24-stündigem Wechsel, mögli-
cherweise aufgrund einer verminderten
Keimeinschleppung durch Manipulatio-
nen [196]. Für die Applikation von Blut
und Blutprodukten gelten die Richtlinien
der Bundesärztekammer zur Gewinnung
von Blut und Blutbestandteilen und zur
Anwendung von Blutprodukten (Hämo-
therapie). Hiernach müssen für Blut und
Blutprodukte bestimmte Infusionssyste-
me über einen genormten Standardfilter
verfügen und dürfen 6 h lang verwendet
werden. Der Gebrauch eines Infusions-
systems für mehrere Blutkomponenten
derselben Art ist innerhalb von 6 h zuläs-
sig (s. Kap. 8.5) [197].

Zuleitungsschläuche, die für die
Gabe von Kurzinfusionen benutzt wer-
den,sind nach Abschluss der Kurzinfusi-
on zu verwerfen.Für mehrere direkt hin-
tereinander geschaltete Kurzinfusionen
wird bei gegebener Medikamentenkom-
patibilität meist der gleiche Zuleitungs-
schlauch verwendet. Wissenschaftliche
Untersuchungen hierzu existieren nicht.

– Infusionssysteme für reine Lipidlö-
sungen sollen nach jeder Lipidinfusi-
on, spätestens nach 24 h, gewechselt
werden (Kategorie IB).

– Infusionssysteme aller anderen
Lösungen sollen spätestens alle 72 h
gewechselt werden (Kategorie IB).

– Blut und Blutprodukte müssen über
Infusionssysteme mit genormtem
Standardfilter (DIN 58360 (Porengrö-
ße 170–230 µm)) verabreicht werden,
die nicht länger als 6 h verwendet
werden dürfen. Der Gebrauch eines
Infusionssystems für mehrere Blut-
komponenten derselben Art ist inner-
halb von 6 h zulässig (Kategorie IV).

8.2.2 Konnektion/Diskonnektion 
von Infusionssystemen

Diskonnektionen sind auf ein absolutes
Minimum zu beschränken [198].Vor ei-
ner Konnektion/Diskonnektion des In-
fusionssystems ist eine hygienische
Händedesinfektion durchzuführen. Die
alkoholische Desinfektion des Katheter-
ansatzstückes oder des Dreiwegehahnes
vor Konnektion kann dessen mikrobiel-
le Kontamination reduzieren [199], eine
Reduktion Katheter-assoziierter Infek-
tionen durch diese Maßnahme konnte
bislang jedoch nicht nachgewiesen wer-
den. Da Inkompatibilitäten zwischen

Desinfektionsmittel und Kathetermate-
rial bestehen können, die ihrerseits ein
Risiko für Materialschäden darstellen,
ist eine Aussage zur Desinfektion des
Ansatzes/Dreiwegehahnes derzeit nicht
möglich. Nach jeder Diskonnektion ist
ein neuer, steriler Verschlussstopfen auf-
zusetzen. Randomisierte klinische Stu-
dien zum Einfluss neu entwickelter Kon-
nektionshilfen mit Ventilmembran [103,
104] auf die Rate von Katheterinfektio-
nen liegen bislang nicht vor.

Die Verabreichung von i.v.-Injektio-
nen setzt in der Regel die Aspiration von
Blut (z. B. zur Sicherstellung der korrek-
ten Lage des Katheters) voraus. Hier-
durch kann es zu Blutverschmutzungen
kommen,die eine Infektion begünstigen
können. Um dieses Risiko auf ein Mini-
mum zu reduzieren, sollten der Luer-
Ansatz und das Lumen des Katheters
mit steriler 0,9% NaCl-Lösung gespült
werden. Ist hierdurch eine sichtbare
Kontamination mit Blut nicht zu beseiti-
gen, ist der Luer-Ansatz (z. B. der Drei-
wegehahn) zu wechseln. Ein sauberer
Tupfer kann Kontaminationen der Haut
oder des Verbandes unter dem Luer-An-
satz durch austretendes Blut vermeiden
helfen (analog kann nach Bluttransfu-
sionen vorgegangen werden, s. 8.5).

– Diskonnektionen sind auf ein abso-
lutes Minimum zu beschränken
(Kategorie IB).

– Vor Konnektion/Diskonnektion
eines Infusionssystems ist eine
hygienische Händedesinfektion
durchzuführen (Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Desinfektion von
Katheteransatzstücken bzw. Dreiwe-
gehähnen vor der Dis- bzw. Rekon-
nektion (Kategorie III).

– Nach jeder Diskonnektion muss ein
neuer, steriler Verschlussstopfen 
verwendet werden (Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Verwendung von
Ventilmembran-Konnektoren 
(Kategorie III).

8.2.3 „In-line“-Filter

In das Infusionssystem können speziel-
le Filter, sog. In-line-Filter, eingebracht
werden, die Fremdmaterial und Mikro-
organismen zurückhalten sollen. Durch
routinemäßigen Einsatz dieser Filter
lässt sich die Phlebitisrate bei peripher-
venösen Verweilkanülen signifikant sen-
ken [200, 201, 202]. Die meisten Phle-

bitiden sind jedoch nicht die Folge einer
Infektion, sondern einer Einschwem-
mung von Mikropartikeln oder einer
mechanischen Irritation. Mit kommer-
ziell erhältlichen, entsprechend zertifi-
zierten Filtern von 0,2 µm Porengröße
können allerdings auch Bakterien und
Pilze selbst bei einer hohen Keimbelas-
tung (>107/ml) und Druckinfusionen
von bis zu 300 mm Hg sicher über 96 h
zurückgehalten werden [203, 204, 205].
Ob dieser Effekt bei der meist geringen
Bedeutung der Infusionslösungen als
Erregerquelle klinisch eine Rolle spielt,
ist nicht untersucht.Ein Einfluss derarti-
ger Filter auf die Rate Katheter-assozi-
ierter Septikämien ließ sich bislang
nicht nachweisen [206].

– Aus infektionspräventiver Sicht kei-
ne Empfehlung zum routinemäßigen
Einsatz von In-line-Filtern 
(Kategorie III).

– Bei Verwendung von In-line-Filtern
müssen die unter 8.2.2 angeführten
Hygienemaßnahmen unverändert
beibehalten werden (Kategorie IB).

8.3 Messsysteme zur Bestimmung 
des zentralen Venendrucks

Bei den Messsystemen zur Bestimmung
des zentralen Venendrucks (ZVD) wer-
den offene und geschlossene Systeme un-
terschieden.Beide Systeme werden paral-
lel zu einem Spülsystem (meist 0,9%
NaCl-Lösung) an einen zentralen Venen-
katheter angeschlossen. Für die Messung
wird von dem Spülsystem auf das Mess-
system umgeschaltet. Das offene System
besteht aus einer senkrecht stehenden,
mit NaCl 0,9% gefüllten, skalierten Infu-
sionsleitung,an der der ZVD direkt in cm
H2O abgelesen werden kann. Das ge-
schlossene System besteht aus einem
Transducer, der mechanischen Druck in
ein elektrisches Signal umwandelt, und
einem Monitor, an dem dieses Signal ab-
gelesen werden kann.Offene ZVD-Syste-
me haben theoretisch ein höheres Konta-
minationsrisiko als geschlossene. In der
Literatur liegen bislang keine Daten bzgl.
der Verwendungszeit von Infusionssyste-
men, die der Messung des ZVD dienen,
vor.Wenn offene Systeme verwendet wer-
den, sollten sie alle 24 h gewechselt wer-
den.Offene ZVD-Systeme,die am oberen
Ende durch einen Sterilfilter verschlossen
sind, können wie das gesamte Infusions-
system alle 72 h gewechselt werden. Ge-
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schlossene Systeme werden meist ähnlich
wie arterielle Druckmesssysteme behan-
delt und z.B.alle 96 h gewechselt,wissen-
schaftliche Untersuchungen liegen hier-
zu jedoch nicht vor.

– Offene ZVD-Systeme sollen alle 24 h
gewechselt werden (Kategorie IB).

– Keine Aussage zur Wechselfrequenz
geschlossener ZVD-Systeme 
(Kategorie III).

8.4 Infusionslösungen

Infusionslösungen sind Lösungen, die
dem Patienten parenteral, d. h. intrave-
nös, intramuskulär, subkutan, intraperi-
toneal oder intraossär verabreicht wer-
den können. Zu den Infusionslösungen
zählen Ernährungslösungen sowie ge-
löste Arzneimittel jeglicher Art.

8.4.1 Verabreichung 
von Infusionslösungen

Bei Lipidlösungen lässt sich nach Inoku-
lation des Infusionslösungsbehälters mit
Prüfkeimen ein erstes Keimwachstum
nach 6–12 h nachweisen [207,208].Durch
Herstellung totaler parenteraler Ernäh-
rungslösungen,sog.TPN- (oder TPA-)Lö-
sungen, die eine Mischung aus Lipiden,
Kohlehydraten,Aminosäuren,Spurenele-
menten und Vitaminen darstellen, lässt
sich das Kontaminationsrisiko im Ver-
gleich zu reinen Lipidlösungen senken,
hier zeigt sich innerhalb von 24 h bei
Raumtemperatur nur ein minimales
Keimwachstum [194, 209]. Zur maximal
vertretbaren Applikationszeit von in Per-
fusorspritzen aufgezogenen Medikamen-
ten existieren nur vereinzelt mikrobiolo-
gische Daten. In einer Studie, in der der
Restinhalt von Morphin-Perfusorspritzen
nach 72stündiger bzw. 96stündiger Lauf-
zeit mikrobiologisch untersucht wurde,
fand sich eine Kontaminationsrate von
7,6%.Klinische Infektzeichen traten wäh-
rend der Infusionen nicht auf [210]. Da
die genannte Kontaminationsrate sich
nicht von derjenigen anderer Infusions-
systeme nach 72stündiger Laufzeit unter-
scheidet [189, 192], sind bei gegebener
pharmakologischer Medikamentenstabi-
lität Perfusorlaufzeiten in begründeten
Einzelfällen bis zu 72 h zu vertreten. Un-
abhängig davon sind für jedes applizierte
Medikament die Herstellerangaben zur
maximal zulässigen Laufzeit zu beachten.

– Reine Lipidlösungen sollen innerhalb
von 12 h infundiert werden 
(Kategorie IB).

– TPN-Lösungen sollen innerhalb 
von 24 h infundiert werden 
(Kategorie IB).

– Keine Wiederbefüllung von 
Perfusorspritzen (Kategorie IB).

8.4.2 Zubereitung 
von Infusionslösungen

Bei der Zubereitung von Mischinfusio-
nen in patientennahen Bereichen ist zu
beachten, dass auch bei optimaler Be-
achtung hygienischer Vorgehensweisen
ein Eintrag von Mikroorganismen nicht
immer ausgeschlossen werden kann. In-
nerhalb weniger Stunden können sich
Mikroorganismen unter günstigen Be-
dingungen, insbesondere in Lösungen
ohne Konservierungsstoffe, so vermeh-
ren, dass eine Infektionsgefährdung re-
sultieren kann. Ist die Zubereitung von
Mischinfusionen in patientennahen Be-
reichen unvermeidbar, so muss sie da-
her unter kontrolliert aseptischen Be-
dingungen erfolgen. Dies bedeutet:

– Zubereitung der Mischungen ohne
Zeitdruck unter Berücksichtigung der
Angaben des Arzneimittelherstellers
ausschließlich durch geschultes Per-
sonal, das speziell in der Herstellung
von Mischinfusionen und den dabei
zu beachtenden Hygienemaßnahmen
(z.B. Hände-, Flächendesinfektion,
aseptisches Arbeiten) geschult wurde
(Beleg durch namentliche und zeit-
liche Dokumentation der Unter-
weisung).

– Zubereitung der Mischinfusionen in
einem für das Anrichten von Medi-
kamenten vorgesehenen reinen
Raum. Die Raumtemperaturen sollen
25°C nicht überschreiten.

– Zubereitung der Mischinfusionen
auf einer hierfür vorgesehenen über-
sichtlichen und angemessen großen,
freien Arbeitsfläche, die vor Beginn
der Zubereitung mit einem auf Wirk-
samkeit geprüften Flächendesinfek-
tionsmittel (Mittel aus der Desinfek-
tionsmittelliste der DGHM) desinfi-
zierend gereinigt wird.

– Die Applikation der Infusion am 
Patienten erfolgt ohne Zwischenlage-
rung an anderer Stelle. Die Entlüf-
tung und luftblasenfreie Befüllung
des Infusionsschlauches einschließ-

lich Tropfkammer mit dem Infusat
geschieht erst unmittelbar vor der
Applikation der Infusion.

– Bei Mischinfusionen, die in der Apo-
theke unter Laminar-Airflow-Bedin-
gungen (Reinräume der Klasse A)
hergestellt werden, müssen die Anga-
ben des Apothekers bzgl. Lagerungs-
dauer und -temperatur berücksich-
tigt werden (Kategorie IB).

8.5 Verabreichung von Blutprodukten 
und Blutkomponenten

Blut und Blutkomponenten sollen über
einen eigenen venösen Zugang transfun-
diert werden, so dass sie sich nicht mit
anderen Infusionsflüssigkeiten mischen.
Die Transfusion einer Blutkomponente
muss innerhalb von 6 h erfolgen [197].

– Blut und Blutkomponenten müssen
innerhalb von 6 h transfundiert wer-
den. Ein gesonderter Gefäßzugang
wird empfohlen (Kategorie IV).

– Nach Blutapplikation Spülung des
Systems und der Dreiwegehähne
mit steriler 0,9% NaCl-Lösung 
(Kategorie IB).

8.6 Mehrdosisbehälter

Die Übertragung und Ausbreitung von
Infektionskrankheiten bei der Verwen-
dung von Mehrdosisbehältern ist wie-
derholt beschrieben worden [211, 212,
213, 214]. Wenn irgend möglich, sollten
Medikamente und Infusionslösungen
daher aus Eindosisbehältern entnom-
men werden. Die Einhaltung streng
aseptischer Techniken ist bei der Benut-
zung von Mehrdosisbehältern unab-
dingbar. Empfohlen werden die Wisch-
desinfektion des Gummistopfens vor
Punktion [215], die Verwendung einer
neuen Nadel und Spritze bei jeder
Punktion [215, 216, 217] oder die Ver-
wendung von Mehrfachentnahmekanü-
len mit Luftfilter, Kontaminations-
schutzhülle und Verschlusskappe [218].
Das alleinige Wechseln der Nadel bei
Weiterverwendung einer benutzten
Spritze kann zu einer Kontamination
des Mehrdosisbehälters führen [214,
217]. Auf angebrochenen Mehrdosisbe-
hältern müssen Anbruchdatum und -
uhrzeit notiert werden [219]; bezüglich
der Verwendungszeiten und Lagerungs-
bedingungen sind die Herstelleranga-
ben zu befolgen. In Injektions- oder In-
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Empfehlungen

fusionsflaschen konfektionierte Paren-
teralia, die keine antimikrobiellen Zu-
sätze enthalten, stellen entsprechend der
Europäischen Pharmakopoe keine
Mehrdosisbehältnisse dar.

– Eindosisbehälter sollten bevorzugt
vor Mehrdosisbehältern verwendet
werden (Kategorie IB).

– Vor Punktion muss die Membran 
des Mehrdosisbehälters unter Beach-
tung der vorgeschriebenen Ein-
wirkzeit des alkoholischen Desinfek-
tionsmittels desinfiziert werden 
(Kategorie IB).

– Bei jeder Punktion des Mehrdosis-
behälters müssen Spritze 
und Kanüle gewechselt werden 
(Kategorie IB).

– Alternativ können Mehrfachent-
nahmekanülen mit Luftfilter 
und Kontaminationsschutzhülle 
verwendet werden (Kategorie IB).

– Auf angebrochenen Mehrdosis-
behältern müssen Datum und Uhr-
zeit des Erstanbruchs notiert werden 
(Kategorie IB).

Bezüglich der Verwendungszeiten und
Lagerungsbedingungen angebrochener
Mehrdosisbehältnisse sind die Herstel-
lerangaben3 zu beachten (Kategorie IV).

Die Empfehlungen wurden ehren-
amtlich und ohne Einflussnahme kom-
merzieller Interessengruppen im Auftrag
der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention von einer
Arbeitsgruppe unter der Leitung von M.
Trautmann (unter Mitarbeit von B. Jan-
sen, P. Frey, H. Hummler, M. Rasche, I.
Scheringer und B. Schwalbe) sowie von
den Mitgliedern und Gästen der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention unter Berücksichti-
gung der Stellungnahmen im Rahmen ei-
nes etablierten Anhörungsverfahrens er-
arbeitet und schließlich von den Mitglie-
dern der Kommission genehmigt.
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