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» Zusammenfassung: Rickenmarksnahe und peri-
phere Regionalandsthesietechniken werden inzwi-
schen sehr haufig durchgeflhrt. Der vom Arbeitskreis
Regionalanasthesie der DGAI erstellte MaBnahmen-
katalog zur Vermeidung von Katheterinfektionen in
der Regionalanasthesie basiert zu einem groBen Teil
auf Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes zur
Anlage zentraler Venenkatheter. Die hier vorgestellten
Hygienempfehlungen sind nach der besten verflg-
baren Evidenz zusammengestellt, Hintergriinde fir
jede einzelne Empfehlung werden genannt.

Vorab wird auf die Definition von Katheterkolonisa-
tion und Katheterinfektionen eingegangen. Entste-
hungsmechanismen, Risikofaktoren, Erreger-
spektrum, Haufigkeit und Bedeutung dieses Pro-
blems werden beleuchtet. Dargestellt werden die
empfohlenen prophylaktischen HygienemaBnahmen
("15 Gebote" und neun weitere "Kann-Empfeh-
lungen") ebenso wie das Vorgehen bei eingetretenem
Infekt.

» Schliisselwérter: HygienemaBnahmen - Pré-
vention - Bakterielle Katheterkolonisation -
Katheterinfektion - Komplikation - Regional-
andsthesie — Epiduralanasthesie — Nervenblockade.

» Summary: Today, central and peripheral regional
anaesthetic techniques are widely established pro-
cedures. The regional anaesthesia research group of
the German Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine (DGAI) has issued a catalo-
gue of measures to prevent bacterial catheter infec-

tions in patients undergoing regional anaesthesia.
For the most part, these measures are based on the
recommendations by the Robert Koch Institute for
the placement of central venous catheters. The
recommendations for the prevention of catheter
infection in regional anaesthesia are based on the
best available evidence, and background information
for each recommendation is supplied.

The definition of catheter colonisation and infection
is first described. The origin, risk factors, spectrum of
bacterial organisms, and the incidence and impact of
the problem are discussed.

The catalogue of measures (15 “musts" and nine
"mays") are presented together with measures to
counter established infection.

» Keywords: Aseptic Measures — Prevention -
Bacterial Colonisation - Catheter Infection -
Complications — Regional Anaesthesia — Epidural
Anaesthesia — Nerve Block.

Praambel

Um die hygienische Sicherheit bei Verfahren in der
Regionalanasthesie zu sichern, sind schriftlich fixier-
te klinikinterne Standards unabdingbar. Das standar-
disierte Vorgehen vereinfacht die klinischen Ablaufe
vor allem in Weiterbildungsbetrieben, auch im Hin-
blick auf die Vorbereitungen durch das Assistenz-
personal. Es erleichtert die Dokumentation auf dem
Narkoseprotokoll (,Desinfektion, Punktion und
Katheteranlage nach Kilinikstandard®) und ist daher
auch medikolegal von groBem Vorteil. >
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» Regionalanasthesietechniken als Single-shot-Ver-
fahren und die Regionalanalgesie mittels kontinuier-
licher Katheterapplikation haben in den letzten
Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen, sowohl
mittels zentraler als auch peripherer Regional-
andsthesietechniken. Leichte infektiése Begleit-
erscheinungen wie lokale Rétungen sind bei diesen
Verfahren ein keineswegs seltenes klinisches Phano-
men. Gravierende Komplikationen, wie epidurale
Abszesse sind selten, daftir jedoch haufig mit schwe-
ren Folgen fur den Patienten behaftet. Die Reduktion
und Vermeidung infektioser Komplikationen bei
Regionalanasthesietechniken ist daher ein wichtiges
Ziel des Qualitatsmanagements. Andererseits mus-
sen sich aber auch Hygieneempfehlungen an der kli-
nischen Machbarkeit und an 6konomischen Kriterien
messen lassen, wie Materialkosten und Zeitaufwand.
Im Gegensatz zur Anlage zentraler Venenkatheter
gibt es jedoch fur die Regionalanasthesietechniken
keine offiziellen Empfehlungen beispielsweise durch
das Robert-Koch-Institut (RKI).

Da Untersuchungen und evidenzbasierte Empfeh-
lungen flr Hygienebelange im Bereich der Regional-
anasthesie flir die meisten Parameter nicht vorliegen,
orientiert sich der nachfolgende vom Wissen-
schaftlichen Arbeitskreis Regionalandsthesie der
DGAI erarbeitete und konsentierte MaBnahmen-
katalog zum GroBteil an Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes zur Anlage zentraler Venenkatheter.

Einleitend sind einige Definitionen, epidemiologische
Daten und Risikofaktoren als Basis flr die im folgen-
den empfohlenen MaBnahmen vorangestellt. Wo
maoglich, wurden Empfehlungen aus der Literatur
belegt. Belege finden sich in den nachgestellten
Erlduterungen.

1. Definitionen

Kontamination: Keimzahl < 15 Kolonie bildende Ein-
heiten (definiert durch die semiquantitative Abroll-
technik der Katheterspitze auf einer Agarplatte nach
Maki)

Kolonisation: Keimzahl = 15 Kolonie bildende Ein-
heiten

Infektion: Leichte Infektion: R&tung, Schwellung,
Druckschmerz (= 2 Kriterien miussen erfillt sein).
Mittelschwere Infektion: Eiteraustritt an der Ein-
stichstelle, Anstieg der Entziindungsparameter
(CRP, Leukozyten), Fieber, notwendige systemi-
sche Antibiotikatherapie bei Ausschluss einer ande-
ren Ursache (= 2 Kriterien missen erfullt sein).
Schwere Infektion: chirurgischer Eingriff nétig
(Stichinzision oder operative Revision).
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2. Haufigkeit von bakteriellen Katheter-
besiedelungen und Katheterinfektionen

Echte, schwerwiegende Komplikationen nach zen-
traler oder peripherer Regionalandsthesie bedingt
durch bakterielle Infektionen sind sehr selten und
beschréanken sich meist auf Fallberichte.

Die Inzidenz von epidural-spinalen Abszessen wird
unterschiedlich angegeben, zwischen 1:1.700 und
1:21.000 nach PDK und 1:1.260.000 nach SPA. Eine
bakterielle Meningitis wird mit einer Haufigkeit zwi-
schen 1:19.000 und 1:53.000 beschrieben. Die bak-
terielle Kolonisationsrate hangt sehr von der
Lokalisation des Katheters ab. Periduralkatheter
(lumbal, thorakal oder zervikal) weisen eine Be-
siedelungsrate von deutlich unter 10% auf, Kaudal-
katheter allerdings von 20-30%. Von den peripheren
Regionalanasthesiekathetern sind Katheter am hau-
figsten kolonisiert, die im Bereich der Leiste oder
interskalenér gelegt werden.

3. Infektionswege

Infektionen entstehen bei der Punktion durch
Verschleppen von Keimen der Haut des Patienten
oder des Arztes. Im Verlauf der Regionalanalgesie ist
eine Infektion Uber das Katheterlumen (durch
Kontamination der L&sungen oder der Zuspritz-
stutzen) oder entlang des Katheters mdoglich. In
Ausnahmefallen ist auch eine systemische endogene
Streuung mit Manifestation an dem Regional-
analgesiekatheter als Fremdmaterial mdglich.

4. Erregerspektrum

ErwartungsgemaB werden mikrobiologisch am hau-

figsten grampositive Kokken nachgewiesen:

e Koagulase-negative Staphylokokken: 80% (vor
allem Staphylococcus epidermidis)

e Staphylococcus aureus: 10%

Daneben werden noch Enterococcus species und
exogene Hospitalkeime wie Pseudomonas species
und Enterobacteriaceae angetroffen. All diese Keime
sind potentielle Biofilmbildner. Dies kann bedeuten,
dass die In-vitro-Empfindlichkeit von Antibiotika
nicht unbedingt mit der In-vivo-Situation korrelieren
muss, da unklar ist, welche Auswirkungen ein even-
tuell vorhandener Biofilm hat.

5. Risikofaktoren

Gesicherte Risikofaktoren flr Katheterinfektionen
sind Komorbiditdten und eine gestérte Immun-
kompetenz (Diabetes mellitus, GefaBerkrankungen,
Tumorerkrankungen, Traumapatienten, Alkoholis-
mus, i.v. Drogenabusus) sowie das Geschlecht »
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» des Patienten (Manner > Frauen). Eine geeignete
perioperative Antibiotikatherapie wirkt vermutlich
protektiv, ebenso eine subkutane Tunnelung des
Katheters. Vermutet, aber nicht gesichert ist eine
positive Korrelation mit der Liegedauer, der Anzahl
an Verbandswechseln und Katheterdiskonnektionen
und eine Abhé&ngigkeit von der Lokalisation der
Kathetereintrittsstelle (Interskalenar, Leiste, Kaudal-
region).

»15 Gebote“ zu HygienemaBnahmen bei
der Regionalanasthesie

1. Hygieneplan: Die allgemeinen HygienemaB-
nahmen orientieren sich an dem (fUr jede Institution
vorgeschriebenen) Hygieneplan.

2. Raumlichkeit: Die Regionalanasthesie wird in
hygienisch geeigneten Behandlungsraumen durch-
geflihrt.

3. Personenzahl: Die Anzahl der Personen in diesem
Behandlungsraum ist fir den Zeitraum der
Punktion/Katheteranlage auf das Notwendige zu
beschréanken.

4. Schmuck, Uhren und jegliche Ringe sind vor
Punktionen abzulegen.

5. Rasur: An behaarten Stellen wird eine Rasur emp-
fohlen. Diese wird am besten als Schaumrasur
unmittelbar vor der Punktion durchgefihrt.

6. Entfetten und Saubern der Haut: Das Entfetten
der Haut wird nicht empfohlen, eine Sauberung nur
bei sichtbarer Verunreinigung.

7. Handedesinfektion: Die hygienische Hande-
desinfektion ist obligatorisch. Verwendet werden vor-
zugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen
mit einer Standardzulassung gemaB § 36 AMG und
der Listung durch die DGHM mit einer Einwirkzeit
von 60 Sekunden Ein Handewaschen mit Seife wird
zusatzlich nur bei Arbeitsbeginn und Arbeitsende
empfohlen.

8. Hautdesinfektion: Die Desinfektion erfolgt im
Idealfall als zentrifugale Sprih- Wisch- Sprih-
Desinfektion mit alkoholischen Desinfektionsmitteln
und einer Einwirkzeit von 1 — 10 Minuten.
Uberschiissiges Desinfektionsmittel (,Desinfektions-
mittelsee) sollte unmittelbar vor Punktion steril auf-
genommen werden.

9. Mundschutz, Haube, Kittel: Das Tragen von
Haube und frischem Mundschutz wird fir alle an der
Punktion beteiligten Personen grundséatzlich emp-
fohlen. Die Anlage eines sterilen Kittels wird bei kon-
tinuierlichen Katheterverfahren empfohlen.

10. Abdeckfolien: Empfohlen werden groBflachige
selbstklebende Lochtlicher und groBzligige sterile
Arbeitsflachen, um Kontaminationen zu vermeiden.
11. Medikamente und Material: Es werden nur
frisch angesetzte Medikamentenlésungen verwendet
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(keine ,Multi-dose“-Behélter), ebenso nur Einmal-
artikel zur Punktion und Katheteranlage. Die
Kanulenspitze und die Katheterspitze, also Areale,
die in den Korper eindringen, sollen nicht berihrt
werden.

12. Verband: Der sterile Verband wird in steriler
Applikationstechnik angelegt. Ein Verbandswechsel
sollte nur erfolgen, wenn erforderlich. Der Verband
wird so lange als mdglich belassen, der erste
Verband ist der "sterilste"!

13. Fixierung: Katheter und Konnektionsstellen mis-
sen sicher fixiert werden.

14. Kontrolle: Die Einstichstelle des Katheters soll
taglich klinisch Uberprift werden. Die Mindest-
forderung ist die t&gliche Palpation der Einstichstelle.
Bei Missempfindungen muss die Insertionsstelle
auch visuell beurteilt werden, ggf. muss ein Verband
dazu geldst werden, wenn es sich nicht um einen
durchsichtigen Verband handelt.

15. Indikationsstellung: Die Indikation zur
Fortsetzung der Therapie sollte t&glich neu Uberprift
werden.

»,Kann-Empfehlungen“ zu HygienemaB-
nahmen bei der Regionalanasthesie

Nach den dringend gebotenen BasismaBnahmen
sollen im Folgenden noch einige ,Kann“-Empfeh-
lungen diskutiert werden, fir die es z.T. keine gesi-
cherte Evidenz gibt.

1. Bakterienfilter: Die Anwendung wird empfohlen,
ein Filterwechsel sollte nicht routinemaBig durchge-
fahrt werden.

2. Untertunneln: Das Untertunneln von Kathetern
wird empfohlen, insbesondere wenn die Katheter flr
mehrere Tage (= 3 Tage) oder gar Wochen belassen
werden sollen.

3. Kathetermaterial: Gegenwartig bestehen die mei-
sten Katheter fir die Regionalanasthesie aufgrund
der erforderlichen Produkteigenschaften aus
Polyamid (Nylon).

4. Salben: Die Anwendung von antibiotikahaltigen
Salben oder Desinfektionsmittelsalben wird nicht
empfohlen.

5. Antibiotikaprophylaxe: Eine spezifische Anti-
biotikaprophylaxe flr Regionalandsthesieverfahren
wird nicht empfohlen. Sinnvoll erscheint es, eine von
den Operateuren vorgesehene perioperative Anti-
biotikaprophylaxe nicht nur vor Hautschnitt, sondern
bereits vor Anlage der Regionalanasthesieverfahren
zu applizieren.

6. Diskonnektion: Im Fall einer geplanten
Diskonnektion des Systems, z.B. flir Nachinjektionen
oder Systemwechsel, wird eine Sprihdesinfektion
der Konnektionsstelle (60s Einwirkzeit) empfohlen. »
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» Der kontinuierlichen Infusion oder einem geschlos-
senen (patienten-kontrollierten) System wird der
Vorzug vor haufigen ,top-ups“ gegeben, um Diskon-
nektionen zu vermeiden. Bei versehentlicher
Diskonnektion des Systems wird eine Desinfektion
des Katheters und eine groBzligige Resektion und
Rekonnektion mit einem frischen Konnektor fir ver-
tretbar gehalten, solange die Diskonnektion nur fur
kurze Zeit (max. 4 Stunden) bestand.

7. Infektzeichen: Im Falle generalisierter Infekt-
zeichen ist ein Regionalanalgesiekatheter grundsétz-
lich wie Fremdmaterial in Analogie zum zentralen
Venenkatheter zu betrachten. Ohne lokale Infektions-
zeichen sollte der Katheter jedoch nur dann gezogen
werden, wenn keine anderen wahrscheinlichen
Infektionsquellen und Infektionen (Operationsfeld,
zentraler Venenkatheter, Blasenkatheter, etc.) vorlie-
gen. Bei lokalen Infektionszeichen (Rétung, Schwel-
lung, Druckschmerz) ist der Regionalanésthesie-
katheter zlgig zu entfernen. Die Zeit vom ersten
Auftreten von Infektionszeichen bis zu einem ausge-
pragten Befund betrégt oft nur wenige Stunden. In
Fallen mit Infektionsverdacht sollte die Katheter-
spitze zur mikrobiologischen Untersuchung einge-
sandt werden. Bei schwerwiegendem Befund ist eine
kalkulierte Antibiotikatherapie in Erwagung zu ziehen.
Bei schwerem Krankheitsbild werden breit wirksame
Kombinationen empfohlen (z.B. Cefotaxim +
Vancomycin oder ein Carbapenem (Imipenem,
Meropenem), bei Verdacht auf Staphylokokken
Vancomycin + Rifampicin oder Linezolid, bei
Verdacht auf Pseudomonas Piperacillin + Tobra-
mycin oder Tazobactam, bei Verdacht auf Candida
Amphotericin B+ Flucytosin). Bei leichteren
Infektionen genligt meist ein Cephalosporin der
Gruppe 2.

8. Haube und Mundschutz fiir alle: Einige Institu-
tionen empfehlen das Tragen von Haube und
Mundschutz auch fur Patienten.

9. Filter: Einige Institutionen empfehlen zumindest
bei rickenmarksnahen Regionalan&sthesieverfahren
die Medikamente Uber sogenannte ,Kanulenfilter®
aufzuziehen.

Hintergriinde und Erlauterungen zu den
empfohlenen HygienemaBnahmen

1. Definitionen

Kontamination: Keimzahl< 15 Kolonie bildende Ein-
heiten (definiert durch die semiquantitative
Abrolltechnik der Katheterspitze auf einer Agarplatte
nach Maki) [1].
Kolonisation:
heiten [1].

Keimzahl = 15 Kolonie bildende Ein-
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Infektion [2]:
Leichte Infektion: R&tung, Schwellung,
schmerz (= 2 Kriterien missen erflillt sein).

Druck-

Mittelschwere Infektion: Eiteraustritt an der
Einstichstelle, Anstieg der Entzlindungsparameter
(CRP, Leukozyten), Fieber, notwendige systemi-
sche Antibiotikatherapie bei Ausschluss einer ande-
ren Ursache (= 2 Kriterien miissen erflllt sein).

Schwere Infektion: chirurgischer
(Stichinzision oder operative Revision)

Eingriff ndtig

2. Haufigkeit von Katheterbesiedelungen und

Katheterinfektionen

Zentrale Regionalandsthesie

(Periduralkatheter-PDK und Spinalanasthesie-SPA)

e Kolonisationsrate bei >500 PDKs bei einem allge-
meinchirurgischen Patientengut 6% [3]

e Kolonisationsrate bei >500 PDKs bei Kindern 9%
bei lumbalen PDKs, 29% bei Kaudalkathetern [4]

e Kaudalkatheter bei Kindern mit 20% Kolonisation
[5]

e 4.000 Patienten mit Epiduralkathetern bei einem
gemischten postoperativen Patientengut und in
der Geburtshilfe: Rétungen 3-4%, Infektion 0,1-
0,2%, keine Meningitis oder epiduraler Abszess [6]

e Bei >38.000 Patienten mit Spinalanasthesien 3
Falle von Meningitis, 2 davon bakteriell, mit
Restitutio ad integrum; Inzidenz Meningitis
1:12709, bakterielle Meningitis 1:19064 [7]

e Ddnische Multizenterstudie mit  >17.000
Periduralkathetern: 9 Patienten mit epiduralen
Abszessen, Inzidenz 1:1776 (Universitat 1:5661,
kommunale Hauser 1:796) [8]

e Schwedische epidemiologische Erhebung an
1.260.000 Spinalandsthesien, 450.000 Peridural-
anadsthesien und 200.000 geburtshilflichen PDKs:
Inzidenz Meningitis 1:53.000, epidurale Abszesse
PDK 1:21.000, SPA 1:1.260.000 [9]

Periphere Regionalanésthesie

e Haufigkeit von Infektionen bei der Single-Shot-
Blockade ist sehr gering, es existiert aber ein
Fallbericht einer tddlich verlaufenen nekrotisieren-
den Fasciitis nach axillarer Single-Shot-
Plexusblockade [10]

e >200 Femoralkatheter mit einer Besiedelungsrate
von 57% [11]

e distale Ischiadikuskatheter (Poplitealkatheter) mit
7,5% Besiedelungsrate [11].

3. Infektionswege

e Beim extraluminalen Infektionsweg geht die
Kolonisation des Katheters von der Ein- )
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stichstelle aus, wobei Keime der Hautflora des Pa-
tienten oder des Pflegepersonals schon bei der
Punktion in die Tiefe verschleppt werden. Dieser
Kontaminationsweg wird als der wahrscheinlichste
in den allermeisten Fallen angesehen [12, 13, 14,
15].

e Der luminale Infektionsweg gewinnt bei zuneh-
mender Liegedauer des Katheters an Bedeutung
[16]. Die Keime gelangen z.B. durch Manipula-
tionen am Konnektionsstlick (Diskonnektion) in
das Katheterlumen. Ex-vivo-Untersuchungen le-
gen nahe, dass auch eine Kontamination der
Flussigkeit in den Infusionssystemen auftreten
kann und als Quelle der Besiedlung von Kathetern
in Frage kommt [17].

e Katheterferne Infektionsherde kdnnen Uber eine
Bakteridmie zur Besiedlung des Katheters flhren
[18].

e Bei zentralen Venenkathetern gibt es eine erhebli-
che Variationsbreite der Infektionsrate zwischen
einzelnen Zentren. Das lasst darauf schlieBen,
dass Praventionsmdglichkeiten nicht Uberall in
vollem Umfang genutzt werden [19]. Bei Regional-
anasthesiekathetern verhalt es sich wahrschein-
lich genauso.

4. Erregerspektrum

e 76% Staphylococcus epidermidis, 14% Staphylo-
coccus aureus, 10% Streptococcus viridans bei
besiedelten PDKs (Studie an >500 allgemeinchir-
urgischen PDKs) [3].

e 6 x Staphylococcus aureus, 1 x Staphylococcus
epidermidis, 2 x kein Keim bei 9 epiduralen Ab-
szessen (Multizenterstudie an >17.000 PDKs eines
gemischten postoperativen Patientenguts) [8].

e 82% Staphylococcus epidermidis, 8% Staphylo-
coccus aureus (67 PDKs chirurgischer Patienten)
[15].

e 40% Staphylococcus aureus, 27% Staphylo-
coccus epidermidis, 13% E. «coli, 7%
Pseudomonas, 7% Candida albicans, 7%
Mycobacterium bei infizierten PDKs (350 PDKs bei
AIDS- und krebskranken Patienten) [14] .

e 71% Staphylococcus epidermidis, 10% Entero-
coccus, 4% Klebsiella bei besiedelten Femoral-
kathetern (211 Femoralkatheter) [11]

5. Risikofaktoren

Es wurde bisher noch nicht systematisch nach
Risikofaktoren fir die Entstehung von Katheter-
infektionen an groBen Patientenzahlen gesucht. Es
gibt allerdings in einigen Untersuchungen Hinweise,
dass folgende Faktoren eine Katheterbesiedelung
beglnstigen bzw. praventiv wirken.
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Risikofaktoren:

Diabetes mellitus [20]
GeféaBerkrankungen [3, 21]
Krebserkrankung [8]
Trauma-Patienten [20]
Alkoholismus [20]

i.v. Drogenabusus [20]

Geschlecht: Manner > Frauen = 2:1 [3, 20]
interskalenarer Katheter [22]
Lokalisation Leiste [22, 23]

Anzahl Verbandswechsel [23]
Diskonnektion des Systems [13]
Liegedauer bei GefaBpatienten [21]

Protektive Faktoren:

e Perioperative Antibiotikagabe
Es existieren etliche Hinweise, dass eine pra- oder
perioperative Single-Shot-Antibiotikagabe echte
Katheterinfekte verhindern kann, da in Fall-
berichten meistens die Patienten von Infekten
betroffen waren, die keine Antibiotikaprophylaxe
erhalten hatten [15, 24, 25].
Vorbehandlung mit Antibiotika verhindert bei
Ratten komplett eine bakterielle Meningitis, die
durch durale Punktion hervorgerufen wurde [26]. In
einer epidemiologischen Erhebung war die post-
operative Antibiotikagabe Uber 24 Stunden ein
protektiver Faktor [23].

e Subkutanes Tunneln reduziert die Kolonisations-
rate um den Faktor 3 [4].

Zu den ,,15 Geboten“

Ad 1/2:

Ziel aller HygienemaBnahmen bei invasiven Eingriffen
ist gleichermaBen der Schutz des betroffenen
Patienten sowie der Schutz von Mitarbeitern vor
nosokomialen bzw. berufsbedingten Infektionen.
Betrieblich-organisatorische, funktionell-bauliche
und apparativ-technische PraventionsmaBnahmen
erhdhen den Infektionsschutz. Die Durchfiihrung von
kleineren invasiven Eingriffen ist laut RKI an folgende
Bedingungen geknupft: 1.) Eingriffsraum, 2.)
Umkleidemdglichkeiten fur Personal (einschl. der
Moglichkeit zur H&ndedesinfektion und zur
Entsorgung), 3.) Flache fur die Lagerung, Entsorgung
und Aufbereitung von Gerdten bzw. Verbrauchs-
material, 4.) ggf. Umkleidemdoglichkeit fur Patienten
[27, 28].

Zu GrdBe und Ausstattung eines geeigneten Ein-
griffsraumes gibt die "Technische Regel fir Biolo-
gische Arbeitsstoffe 250" Hinweise [27]. Ob ein
Raum im Einzelnen geeignet ist, um dort Regional-
anasthesieverfahren durchzufihren, ist durch den
zusténdigen Krankenhaushygieniker festzulegen. »
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» ad 3:
Wahrend eines invasiven Eingriffes ist die Anzahl der
Anwesenden, deren Fluktuation und deren Sprechen
auf ein MindestmaB zu begrenzen, da es einen direk-
ten Zusammenhang mit dem Auftreten von Wund-
infektionen gibt [29, 28].

ad 4:

In Arbeitsbereichen mit erhdhter Infektionsge-
féhrdung dirfen an Handen und Unterarmen keine
Schmuckstiicke einschlieBlich Uhren und Ringen
getragen werden, dies ist allerdings keine hygienebe-
dingte Forderung, sondern entstammt der "Tech-
nischen Regel flr Biologische Arbeitsstoffe 250" [27].
AuBerdem behindert das Tragen von Schmuck die
Handehygiene [30].

ad 5:

Die praoperative Haarentfernung und die Art ihrer
Durchflihrung haben einen groBen Einfluss auf die
Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen. Die
Wundinfektionsrate bei Patienten, die praoperativ
rasiert wurden, betrug 5,6% im Vergleich zu 0,6% bei
Patienten, bei denen eine Haarentfernung mit
Enthaarungscremes oder keine Haarentfernung
erfolgt war [31]. Das erhdhte Infektionsrisiko nach
Rasuren beruht auf mikroskopisch kleinen Lasionen
der Haut, die spater als Fokus flr eine bakterielle
Streuung dienen. Rasuren unmittelbar vor dem
Eingriff sind mit einem niedrigeren Wundinfektions-
risiko verbunden im Vergleich zu Rasuren innerhalb
von 24 Stunden vor der Operation (3,1% zu 7,1%).
Rasuren, die langer als 24 Stunden vor der Operation
durchgefihrt werden, erhéhen die Wundinfektrate
auf Uber 20% [31]. Die Benutzung von Enthaarungs-
cremes geht mit dem niedrigsten Infektionsrisiko ein-
her, gefolgt von Haarschneidemaschinen und
Rasieren. Bei der Rasur ist die Nassrasur der
Trockenrasur Uberlegen.

ad 6:

Theoretisch ist die bestmoégliche Entfettung der Haut
mit Ather oder Wasch- bzw. Wundbenzin erreichbar.
Beide Substanzgruppen verbieten sich jedoch aus
bekannten Grlinden: Sie sind nicht nur feuergefahr-
lich, sonder darlber hinaus auch toxikologisch
bedenklich. Die Gefahrstoffverordnung katalogisiert
Ather als Explosivstoff, von daher ist seine Ver-
wendung im OP-Bereich verboten. Eine ausreichend
gute Reinigung und Entfettung kann auch mit Alkohol
durchgefuhrt werden. Es gibt aber keine eindeutigen
Empfehlungen zum Entfetten der Haut.

ad 7:
Die hygienische Handedesinfektion dauert minde-
stens 60 Sekunden. Sie wird am besten mit Mitteln
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auf Wirkstoffbasis von Alkoholen durchgefihrt.
Vorzugsweise sind DGHM-gelistete Mittel zu benut-
zen (DGHM = Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und
Mikrobiologie). Das alkoholische Préparat wird Gber
sdmtliche Bereiche der trockenen H&nde, unter
besonderer Beriicksichtigung der Innen- und AuBen-
flachen einschlieBlich Handgelenken, Flache zwi-
schen den Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalze und
Daumen eingerieben und fur die Dauer der
Einwirkungszeit feucht gehalten. Vor Arbeitsbeginn
und nach Arbeitsende genigt eine Handewaschung.
Vor allem wegen der geringen Wirksamkeit ist die
hygienische Handewaschung keine Alternative zur
hygienischen Handedesinfektion. Von den geforder-
ten 5-6 Log-Stufen an Keimreduktion werden durch
Handewaschung bestenfalls 1-2 Log-Stufen erreicht.
Die erforderliche Remanenzwirkung von 30-60
Minuten ist durch Seife nicht méglich. Wird zuséatz-
lich zur hygienischen Handedesinfektion eine Reini-
gung gewtnscht, z.B. bei Blutverunreinigung, ist fol-
gendes Vorgehen sinnvoll: Hygienische Hénde-
desinfektion - H&ndewaschung - Hygienische
Handedesinfektion [32].

ad 8:

Die Einwirkzeit von alkoholhaltigen Haut-
desinfektionsmitteln betrdgt in talgdriisenarmen
Hautarealen mindestens eine Minute, in talgdrisen-
reichen Hautarealen mindestens 10 Minuten. Die
Einwirkzeit der Hautdesinfektionsmittel wird von den
Herstellern vorgegeben. Die Einwirkzeit wird beim
Zulassungsverfahren in einer aufwendigen Prozedur
durch zertifizierte Priflaboratorien untersucht (DIN
EN ISO 15883-1). Die Wischdesinfektion mit sterilen
Tupfern ist der Spriihdesinfektion Gberlegen und wird
vom RKI flir operative Eingriffe empfohlen, verkirzt
aber nicht die Einwirkzeit. Wahrend der gesamten
Einwirkzeit muss die zu desinfizierende Flache satt
benetzt und feucht gehalten werden [28]. Die 10-
minutige Einwirkzeit erscheint sehr lang, lasst sich
aber realisieren, wenn die erste MaBnahme nach
Lagerung des Patienten eine erste Desinfektion ist.
Wahrend der anschlieBenden Vorbereitungen wie
Handedesinfektion, Anziehen und Herrichten des
sterilen Arbeitsfeldes kann das Desinfektionsmittel
als Sprihdesinfektion vom Assistenzpersonal
wiederholt aufgetragen werden und so die Zeit bis
zur Punktion genutzt werden.

ad 9/10:

Die Haufigkeit einer Katheter-assoziierten Infektion
kann signifikant gesenkt werden, wenn sich die
durchfiihrende Person steril einkleidet (langarmliger
steriler Kittel, Mund-Nasenschutz, Haube, sterile
Handschuhe) und ein groBes steriles Abdecktuch »
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» verwendet wird. Hierdurch konnte bei zentralen
Venenkathetern die Septikdmierate um den Faktor
6,3 gesenkt werden [33, 34].

ad 11:

Die Ubertragung und Ausbreitung von Infektions-
krankheiten bei der Verwendung von Mehrdosis-
behaltern ist wiederholt beschrieben worden [35].
Wenn irgend moglich, sollten daher Eindosisbehélter
genommen werden [34].

ad 12/14:

Es sollen hochpermeable Transparentverbdnde aus
Polyurethan verwendet werden, da diese fir
Wasserdampf durchlassig sind [36]. Transparent-
verbande unterliegen keinen bestimmten Wechsel-
intervallen. Nach 7 Tagen kommt es aber gehduft zu
Ablésungen [37]. Die Verbande sollen taglich inspi-
ziert und die Insertionsstelle durch den Verband pal-
piert werden. Sofortiger Verbandswechsel mit asep-
tischer Vorgehensweise bei Verschmutzung,
Durchfeuchtung, Ablésung oder Infektionsverdacht
[34].

ad 13:

Das Kathetersystem kann an den Verbindungsstellen
bei Zug leicht dekonnektieren und muss daher
besonders sorgféltig fixiert werden. Es empfiehlt
sich, diese Stellen (Katheter mit Konnektor, Kon-
nektor mit Filter) fest auf der Haut zu verkleben.

ad 15:

Das Robert-Koch-Institut fordert, dass die Indikation
eines zentral vendsen Katheters taglich neu gestellt
werden muss (Kategorie IB-Empfehlung) [34]. In
Analogie dazu scheint es sinnvoll zu sein, bei
Regionalanalgesie-Kathetern ebenso zu verfahren.

Zu den ,,Kann-Empfehlungen*

ad 1:

Es existieren keine klinischen Vergleichsstudien, in
denen die Wirksamkeit von Bakterienfiltern in Bezug
auf eine reduzierte Katheterbesiedelung untersucht
wurde. Wenn ein Filter benutzt wird, sollte dieser
aber nicht routinemaBig gewechselt werden, wenn-
gleich die meisten Hersteller einen Filterwechsel
nach 24-72 Stunden fordern, da jede Diskonnektion
des Systems zu einer erhdhten Rate an bakterieller
Besiedelung des Katheteransatzstliickes flhrt. In
vitro-Untersuchungen an 96 Bakterienfiltern zeigten
eine unverédnderte Wirksamkeit des Bakterienfilters
Uber mindestens 60 Tage [38].

ad 2:
In einer Studie an 409 Kindern konnte das subkuta-
ne Tunneln von Kaudalkathetern die Rate der
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Katheterkolonisation von 29% auf 11% verringern
[4].

In einer anderen Studie wurde bei getunnelten
Periduralkathetern gezeigt, dass nicht getunnelte
Katheter sich haufiger nach innen (30%) oder auBen
(70%) bewegten, und nach 3 Tagen Liegedauer viel
haufiger Fehlfunktionen aufwiesen [39].

ad 3:

Spezielle Beschichtungen, z.B. mit Antibiotika,
Imprégnierungen oder Silberchloridbeschichtungen,
sind fur Regionalandsthesiekatheter derzeit nicht
verfugbar. Da hierdurch keine Akutwirksamkeit
erreicht werden kann, sind sie flr den erforderlichen
Zweck auch unwirksam.

ad 4:

Das Aufbringen von antibiotikahaltigen Salben und
anderen desinfizierenden Substanzen unter einen
Transparentverband ist aus pragmatischen Griinden
nicht sinnvoll, auch wenn in Einzelfallen eine infek-
tionspraventive Wirksamkeit nachgewiesen wurde.
Es kommt beim Aufbringen von Salben deutlich hau-
figer zum Abldsen des Pflasters [34]. Eine Gefahr der
Resistenzbildung wird ebenfalls diskutiert.

ad 5:

Eine systemische Antibiotikaprophylaxe kann auf-
grund der widersprlchlichen Datenlage nicht emp-
fohlen werden. Es kann auch hier zu unerwinschten
Resistenzbildungen kommen [40, 34].

ad 6:

Es wurde eine erhdhte Kontaminationsrate des
Katheteransatzstlickes mit zunehmender Haufigkeit
von Diskonnektionen festgestellt [38, 13]. Anderer-
seits reduziert eine Desinfektion des Katheter-
ansatzstlickes vor Manipulationen dessen Besiede-
lung [41].

Die Unbedenklichkeit der beschriebenen Vorgehens-
weise bei versehentlicher Diskonnektion ist nicht
untersucht, zahlreiche Kliniken verfahren aber nach
diesem Prinzip.

ad 7:

In einer prospektiven epidemiologischen Erhebung
konnte nachgewiesen werden, dass lokale In-
fektionszeichen, vor allem eine Rétung von mehr als
2 mm im Durchmesser, stark mit einer Katheter-
besiedelung korrelieren [23].

ad 8:

Siehe Empfehlungen zu Gebot 9. Es erscheint plau-
sibel, dass je nach Lokalisation des Regional-
anasthesieverfahrens auch Keime der Haare oder
des Mund-Rachenraumes des Patienten als
Kontaminationsquelle in Frage kommen. »
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» ad 9:

Vor Punktion eines Einmalmedikamentenbehalters
soll der Gummistopfen desinfiziert und eine neue
Nadel und Spritze benutzt werden [42]. Alternativ
kann man bei der Verwendung von Mehrfachmedika-
mentenbehaltern Mehrfachentnahmekantlen mit
Luftfilter, Kontaminationsschutzhiille und Verschluss-
klappe benutzen [34].
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