Hygieneempfehlungen fiir die Anlage und weiterfiihrende
Versorgung von Regionalanasthesie-Verfahren

- Die ,,15 Gebote“ des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Regionalanasthesie —

Zusammenfassung: Riickenmarksnahe und peri-
phere Regionalanisthesietechniken werden in-
zwischen sehr hiufig durchgefiihrt. Der vom
Arbeitskreis Regionalanisthesie der DGAI
erstellte Mafinahmenkatalog zur Vermeidung von
Katheterinfektionen in der Regionalandsthesie
basiert zu einem groflen Teil auf Empfehlungen
des Robert-Koch-Institutes zur Anlage zentraler
Venenkatheter. Die hier vorgestellten Hygiene-
empfehlungen sind nach der besten verfiigbaren
Evidenz zusammengestellt, Hintergriinde fiir jede
einzelne Empfehlung werden genannt.

Vorab wird auf die Definition von Katheterkolo-
nisation und Katheterinfektionen eingegangen.
Entstehungsmechanismen, Risikofaktoren, Er-
regerspektrum, Haufigkeit und Bedeutung dieses
Problems werden beleuchtet. Dargestellt werden
die empfohlenen prophylaktischen Hygiene-
maBnahmen ("15 Gebote" und neun weitere
"Kann-Empfehlungen") ebenso wie das Vorgehen
bei eingetretenem Infekt.

Praambel

Um die hygienische Sicherheit bei Verfahren in
der Regionalanésthesie zu sichern, sind schrift-
lich fixierte klinikinterne Standards unabdingbar.
Das standardisierte Vorgehen vereinfacht die kli-
nischen Abldufe vor allem in Weiterbildungs-
betrieben, auch im Hinblick auf die Vorberei-
tungen durch das Assistenzpersonal. Es erleich-
tert die Dokumentation auf dem Narkoseprotokoll
(;,Desinfektion, Punktion und Katheteranlage
nach Klinikstandard*) und ist daher auch mediko-
legal von groflem Vorteil.

Regionalanisthesietechniken als Single-shot-Ver-
fahren und die Regionalanalgesie mittels kontinu-
ierlicher Katheterapplikation haben in den letzten
Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen,
sowohl mittels zentraler als auch peripherer
Regionalanisthesietechniken. Leichte infektiose
Begleiterscheinungen wie lokale Rotungen sind
bei diesen Verfahren ein keineswegs seltenes kli-
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nisches Phianomen. Gravierende Komplikationen,
wie epidurale Abszesse sind selten, dafiir jedoch
hdufig mit schweren Folgen fiir den Patienten
behaftet. Die Reduktion und Vermeidung infek-
tioser Komplikationen bei Regionalanisthesie-
techniken ist daher ein wichtiges Ziel des
Qualitdtsmanagements. Andererseits miissen sich
aber auch Hygieneempfehlungen an der klini-
schen Machbarkeit und an 6konomischen
Kriterien messen lassen, wie Materialkosten und
Zeitaufwand. Im Gegensatz zur Anlage zentraler
Venenkatheter gibt es jedoch fiir die Regional-
andsthesietechniken keine offiziellen Empfeh-
lungen beispielsweise durch das Robert-Koch-
Institut (RKI).

Da Untersuchungen und evidenzbasierte Empfeh-
lungen fiir Hygienebelange im Bereich der
Regionalanisthesie fiir die meisten Parameter
nicht vorliegen, orientiert sich der nachfolgende
vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Regional-
anidsthesie der DGAI erarbeitete und konsentierte
MaBnahmenkatalog zum Grofiteil an Empfeh-
lungen des Robert-Koch-Institutes zur Anlage
zentraler Venenkatheter.

Einleitend sind einige Definitionen, epidemiolo-
gische Daten und Risikofaktoren als Basis fiir die
im folgenden empfohlenen Malnahmen vorange-
stellt. Wo moglich, wurden Empfehlungen aus der
Literatur belegt. Belege finden sich in den nach-
gestellten Erldauterungen.

1. Definitionen

Kontamination: Keimzahl < 15 Kolonie bilden-
de Einheiten (definiert durch die semiquantitative
Abrolltechnik der Katheterspitze auf einer
Agarplatte nach Maki).

* Anisth. Intensivmed. 47 (2006) 372 - 379.



Kolonisation: Keimzahl = 15 Kolonie bildende
Einheiten.

Infektion: Leichte Infektion: Rotung, Schwel-
lung, Druckschmerz (= 2 Kriterien miissen erfiillt
sein).

Mittelschwere Infektion: Eiteraustritt an der
Einstichstelle, Anstieg der Entziindungsparameter
(CRP, Leukozyten), Fieber, notwendige syste-
mische Antibiotikatherapie bei Ausschluss einer
anderen Ursache (= 2 Kriterien miissen erfiillt
sein).

Schwere Infektion: chirurgischer Eingriff notig
(Stichinzision oder operative Revision).

2. Haufigkeit von bakteriellen
Katheterbesiedelungen und
Katheterinfektionen

Echte, schwerwiegende Komplikationen nach
zentraler oder peripherer Regionalanidsthesie
bedingt durch bakterielle Infektionen sind sehr
selten und beschrinken 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 zwischen 1:19.000 und 1:53.000
beschrieben. Die bakterielle Kolonisationsrate
hingt sehr von der Lokalisation des Katheters ab.
Periduralkatheter (lumbal, thorakal oder zervikal)
weisen eine Besiedelungsrate von deutlich unter
10% auf, Kaudalkatheter allerdings von 20-30%.
Von den peripheren Regionalanésthesiekathetern
sind Katheter am héufigsten kolonisiert, die im
Bereich der Leiste oder interskalenér gelegt wer-
den.

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 iiber das Katheterlumen (durch
Kontamination der Losungen oder der Zuspritz-
stutzen) oder entlang des Katheters moglich. In
Ausnahmefillen ist auch eine systemische endo-
gene Streuung mit Manifestation an dem Regio-
nalanalgesiekatheter als Fremdmaterial moglich.

4. Erregerspektrum

Erwartungsgemil werden mikrobiologisch am

hidufigsten grampositive Kokken nachgewiesen:

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

» Staphylococcus aureus: 10%.

Daneben werden noch Enterococcus species und
exogene Hospitalkeime wie Pseudomonas spe-
cies 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-Situ-
ation korrelieren muss, da unklar ist, welche Aus-
wirkungen ein eventuell vorhandener Biofilm hat.

5. Risikofaktoren

Gesicherte Risikofaktoren fiir Katheterinfekti-
onen sind Komorbidititen und eine gestorte
Immunkompetenz (Diabetes mellitus, Geféiler-
krankungen, Tumorerkrankungen, Traumapati-
enten, Alkoholismus, i.v. Drogenabusus) sowie
das Geschlecht des Patienten (Méanner > 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 Abhéngigkeit
von der Lokalisation der Kathetereintrittsstelle
(Interskalenir, Leiste, Kaudalregion).

,»15 Gebote“ zu HygienemaBnahmen
bei der Regionalanasthesie

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

2. Riaumlichkeit: Die Regionalanisthesie wird in
hygienisch geeigneten Behandlungsrdaumen
durchgefiihrt.

3. Personenzahl: Die Anzahl der Personen in die-
sem Behandlungsraum ist fiir den Zeitraum der
Punktion/Katheteranlage auf das Notwendige zu
beschrinken.

4. Schmuck, Uhren und jegliche Ringe sind vor
Punktionen abzulegen.
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5. Rasur: An behaarten Stellen wird eine Rasur
empfohlen. Diese wird am besten als Schaum-
rasur unmittelbar vor der Punktion durchgefiihrt.
6. Entfetten und Siubern der Haut: Das
Entfetten der Haut wird nicht empfohlen, eine
Sduberung nur bei sichtbarer Verunreinigung.

7. Handedesinfektion: Die hygienische Hinde-
desinfektion ist obligatorisch. Verwendet werden
vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von
Alkoholen mit einer Standardzulassung gemif
§ 36 AMG und der Listung durch die DGHM mit
einer Einwirkzeit von 60 Sekunden Ein Hinde-
waschen mit Seife wird zusidtzlich nur bei
Arbeitsbeginn und Arbeitsende empfohlen.

8. Hautdesinfektion: Die Desinfektion erfolgt
im Idealfall als zentrifugale Spriih-Wisch-Spriih-
Desinfektion mit alkoholischen Desinfektions-
mitteln und einer Einwirkzeit von 1 — 10 Minuten.
Uberschl'issiges Desinfektionsmittel (,,Desinfekti-
onsmittelsee) sollte unmittelbar vor Punktion
steril aufgenommen werden.

9. Mundschutz, Haube, Kittel: Das Tragen von
Haube und frischem Mundschutz wird fiir alle an
der Punktion beteiligten Personen grundsitzlich
empfohlen. Die Anlage eines sterilen Kittels wird
bei kontinuierlichen Katheterverfahren empfoh-
len.

10. Abdeckfolien: Empfohlen werden groB-
flichige selbstklebende Lochtiicher und grofBzii-
gige sterile Arbeitsflichen, um Kontaminationen
zu vermeiden.

11. Medikamente und Material: Es werden nur
frisch angesetzte Medikamentenldsungen ver-
wendet (keine ,,Multi-dose“-Behiélter), ebenso
nur Einmalartikel zur Punktion und Katheter-
anlage. Die Kaniilenspitze und die Katheterspitze,
also Areale, die in den Korper eindringen, sollen
nicht beriihrt werden.

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

13. Fixierung: Katheter und Konnektionsstellen
miissen sicher fixiert werden.

14. Kontrolle: Die Einstichstelle des Katheters
soll tdglich klinisch iiberpriift werden. Die Min-
destforderung ist die tdgliche Palpation der Ein-
stichstelle. Bei Missempfindungen muss die In-
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sertionsstelle auch visuell beurteilt werden, ggf.
muss ein Verband dazu gelost werden, wenn es
sich nicht um einen durchsichtigen Verband han-
delt.

15. Indikationsstellung: Die Indikation zur
Fortsetzung der Therapie sollte tidglich neu tiber-
priift werden.

»,Kann-Empfehlungen“ zu Hygiene-
maBnahmen bei der Regional-
anasthesie

Nach den dringend gebotenen Basismafinahmen
sollen im Folgenden noch einige ,,Kann“-Emp-
fehlungen diskutiert werden, fiir die es z.T. keine
gesicherte Evidenz gibt.

1. Bakterienfilter: Die Anwendung wird emp-
fohlen, ein Filterwechsel sollte nicht routine-
maBig durchgefiihrt werden.

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

3. Kathetermaterial: Gegenwirtig bestehen die
meisten Katheter fiir die Regionalanésthesie auf-
grund der erforderlichen Produkteigenschaften
aus Polyamid (Nylon).

4. Salben: Die Anwendung von antibiotikahalti-
gen Salben oder Desinfektionsmittelsalben wird
nicht empfohlen.

5. Antibiotikaprophylaxe: Eine spezifische
Antibiotikaprophylaxe fiir Regionalandsthesie-
verfahren wird nicht empfohlen. Sinnvoll
erscheint es, eine von den Operateuren vorgese-
hene perioperative Antibiotikaprophylaxe nicht
nur vor Hautschnitt, sondern bereits vor Anlage
der Regionalandsthesieverfahren zu applizieren.
6. Diskonnektion: Im Fall einer geplanten
Diskonnektion des Systems, z.B. fiir Nachinjekti-
onen oder Systemwechsel, wird eine Spriihdes-
infektion der Konnektionsstelle (60s Einwirkzeit)
empfohlen. Der kontinuierlichen Infusion oder
einem geschlossenen (patienten-kontrollierten)
System wird der Vorzug vor hidufigen ,,top-ups*
gegeben, um Diskonnektionen zu vermeiden. Bei
versehentlicher Diskonnektion des Systems wird
eine Desinfektion des Katheters und eine grofBzii-
gige Resektion und Rekonnektion mit einem fri-
schen Konnektor fiir vertretbar gehalten, solange



die Diskonnektion nur fiir kurze Zeit (max. 4
Stunden) bestand.

7. Infektzeichen: Im Falle generalisierter Infekt-
zeichen ist ein Regionalanalgesiekatheter grund-
satzlich wie Fremdmaterial in Analogie zum zen-
tralen Venenkatheter zu betrachten. Ohne lokale
Infektionszeichen sollte der Katheter jedoch nur
dann gezogen werden, wenn keine anderen wahr-
scheinlichen Infektionsquellen und Infektionen
(Operationsfeld, zentraler Venenkatheter, Blasen-
katheter, etc.) vorliegen. Bei lokalen Infektions-
zeichen (R6tung, Schwellung, Druckschmerz) ist
der Regionalanésthesiekatheter ziigig zu entfer-
nen. Die Zeit vom ersten Auftreten von Infekti-
onszeichen bis zu einem ausgeprigten Befund
betrdgt oft nur wenige Stunden. In Fillen mit
Infektionsverdacht sollte die Katheterspitze zur
mikrobiologischen Untersuchung eingesandt
werden. Bei schwerwiegendem Befund ist eine
kalkulierte Antibiotikatherapie in Erwigung 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 Pipera-
cillin + Tobramycin oder Tazobactam, bei Ver-
dacht auf Candida Amphotericin B + Flucytosin).
Bei leichteren Infektionen geniigt meist ein
Cephalosporin der Gruppe 2.

8. Haube und Mundschutz fiir alle: Einige
Institutionen empfehlen das Tragen von Haube
und Mundschutz auch fiir Patienten.

9. Filter: Einige Institutionen empfehlen zumin-
dest bei riickenmarksnahen Regionalanisthesie-
verfahren die Medikamente iiber sogenannte
,.Kaniilenfilter* aufzuziehen.

Hintergriinde und Erlauterungen zu
den empfohlenen HygienemaB-
nahmen

1. Definitionen

Kontamination: Keimzahl< 15 Kolonie bilden-
de Einheiten (definiert durch die semiquantitative
Abrolltechnik der Katheterspitze auf einer Agar-
platte nach Maki) [1].

Kolonisation: Keimzahl > 15 Kolonie bildende
Einheiten [1].

Infektion [2]:

Leichte Infektion: Roétung, Schwellung, Druck-
schmerz (= 2 Kriterien miissen erfiillt sein).

Mittelschwere Infektion: Eiteraustritt an der
Einstichstelle, Anstieg der Entziindungsparameter
(CRP, Leukozyten), Fieber, notwendige syste-
mische Antibiotikatherapie bei Ausschluss einer
anderen Ursache (= 2 Kriterien miissen erfiillt
sein).

Schwere Infektion: chirurgischer Eingriff notig
(Stichinzision oder operative Revision)

2. Haufigkeit von Katheterbesiedelungen und

Katheterinfektionen

Zentrale Regionalanisthesie

(Periduralkatheter-PDK und Spinalanésthesie-

SPA)

¢ Kolonisationsrate bei >500 PDKs bei einem
allgemeinchirurgischen Patientengut 6% [3]

¢ Kolonisationsrate bei >500 PDKs bei Kindern
9% bei lumbalen PDKs, 29% bei Kaudal-
kathetern [4]

¢ Kaudalkatheter bei Kindern mit 20% Koloni-
sation [5]

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

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

e Dinische Multizenterstudie mit >17.000
Periduralkathetern: 9 Patienten mit epiduralen
Abszessen, Inzidenz 1:1776 (Universitit
1:5661, kommunale Hiuser 1:796) [8]

e Schwedische epidemiologische Erhebung an
1.260.000 Spinalanésthesien, 450.000 Peri-
duralanésthesien und 200.000 geburtshilfli-
chen PDKs: Inzidenz Meningitis 1:53.000,
epidurale Abszesse PDK 1:21.000, SPA
1:1.260.000 [9]
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Periphere Regionalanésthesie

Haufigkeit von Infektionen bei der Single-
Shot-Blockade ist sehr gering, es existiert aber
ein Fallbericht einer todlich verlaufenen
nekrotisierenden Fasciitis nach axilldrer
Single-Shot-Plexusblockade [10]

>200 Femoralkatheter mit einer Besiede-
lungsrate von 57% [11]

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

. Infektionswege

Beim extraluminalen Infektionsweg geht die
Kolonisation des Katheters von der Ein-
stichstelle aus, wobei Keime der Hautflora des
Patienten oder des Pflegepersonals schon bei
der Punktion in die Tiefe verschleppt werden.
Dieser Kontaminationsweg wird als der wahr-
scheinlichste in den allermeisten Féllen ange-
sehen [12, 13, 14, 15].

Der luminale Infektionsweg gewinnt bei
zunehmender Liegedauer des Katheters an
Bedeutung [16]. Die Keime gelangen z.B.
durch Manipulationen am Konnektionsstiick
(Diskonnektion) in das Katheterlumen. Ex-
vivo-Untersuchungen legen nahe, dass auch
eine Kontamination der Fliissigkeit in den
Infusionssystemen auftreten kann und als
Quelle der Besiedlung von Kathetern in Frage
kommt [17].

Katheterferne Infektionsherde konnen iiber
eine Bakteridmie zur Besiedlung des Katheters
fithren [18].

Bei zentralen Venenkathetern gibt es eine
erhebliche Variationsbreite der Infektionsrate
zwischen einzelnen Zentren. Das ldsst darauf
schlieen, dass Priventionsmoglichkeiten
nicht tiberall in vollem Umfang genutzt wer-
den [19]. Bei Regionalanisthesiekathetern ver-
hilt es sich wahrscheinlich genauso.

. Erregerspektrum

76% Staphylococcus epidermidis, 14%
Staphylococcus aureus, 10% Streptococcus
viridans bei besiedelten PDKs (Studie an >500
allgemeinchirurgischen PDKs) [3].

6 x Staphylococcus aureus, 1 x Staphylococcus
epidermidis, 2 x kein Keim bei 9 epiduralen
Abszessen (Multizenterstudie an >17.000

PDKs eines gemischten postoperativen Pati-
entenguts) [8].

82% Staphylococcus epidermidis, 8% Staphy-
lococcus aureus (67 PDKs chirurgischer
Patienten) [15].

40% Staphylococcus aureus, 27% Staphylo-
coccus epidermidis, 13% E. coli, 7% Pseudo-
monas, 7% Candida albicans, 7% Mycobac-
terium bei infizierten PDKs (350 PDKs bei
AIDS- und krebskranken Patienten) [14] .
71% Staphylococcus epidermidis, 10%
Enterococcus, 4% Klebsiella bei besiedelten
Femoralkathetern (211 Femoralkatheter) [11]

5. Risikofaktoren

Es wurde bisher noch nicht systematisch nach
Risikofaktoren fiir die Entstehung von Katheter-
infektionen an grofien Patientenzahlen gesucht.
Es gibt allerdings in einigen Untersuchungen
Hinweise, dass folgende Faktoren eine Katheter-
besiedelung begiinstigen bzw. priventiv wirken.

Risikofaktoren:
e Diabetes mellitus [20]
o GefiBerkrankungen [3, 21]

Krebserkrankung [8]

Trauma-Patienten [20]

Alkoholismus [20]

i.v. Drogenabusus [20]

Geschlecht: Minner > Frauen = 2:1 [3, 20]
interskalenérer Katheter [22]

Lokalisation Leiste [22, 23]

Anzahl Verbandswechsel [23]
Diskonnektion des Systems [13]
Liegedauer bei Gefid3patienten [21]

Protektive Faktoren:
* Perioperative Antibiotikagabe
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Es existieren etliche Hinweise, dass eine pré-
oder perioperative Single-Shot-Antibiotika-
gabe echte Katheterinfekte verhindern kann,
da in Fallberichten meistens die Patienten von
Infekten betroffen waren, die keine Antibio-
tikaprophylaxe 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 Erhe-



bung war die postoperative Antibiotikagabe
tiber 24 Stunden ein protektiver Faktor [23].

e Subkutanes Tunneln reduziert die Kolonisa-
tionsrate um den Faktor 3 [4].

Zu den ,,15 Geboten*

Ad 1/2:

Ziel aller Hygienemaflnahmen bei invasiven
Eingriffen ist gleichermaBen der Schutz des
betroffenen Patienten sowie der Schutz von
Mitarbeitern vor nosokomialen bzw. berufsbe-
dingten Infektionen. Betrieblich-organisatori-
sche, funktionell-bauliche und apparativ-techni-
sche PridventionsmaBnahmen erhdhen den
Infektionsschutz. Die Durchfiihrung von kleine-
ren invasiven Eingriffen ist laut RKI an folgende
Bedingungen gekniipft: 1.) Eingriffsraum, 2.)
Umkleidemoglichkeiten fiir Personal (einschl. der
Moglichkeit zur Hindedesinfektion und zur
Entsorgung), 3.) Flache fiir die Lagerung, Ent-
sorgung und Aufbereitung von Gerdten bzw.
Verbrauchsmaterial, 4.) ggf. Umkleidemoglich-
keit fiir Patienten [27, 28].

Zu GrofBe und Ausstattung eines geeigneten Ein-
griffsraumes gibt die "Technische Regel fiir Bio-
logische Arbeitsstoffe 250" Hinweise [27]. Ob ein
Raum im Einzelnen geeignet ist, um dort Regio-
nalanisthesieverfahren durchzufiihren, ist durch
den zustindigen Krankenhaushygieniker festzu-
legen.

ad 3:

Wihrend eines invasiven Eingriffes ist die Anzahl
der Anwesenden, deren Fluktuation und deren
Sprechen auf ein Mindestmalf} zu begrenzen, da es
einen direkten Zusammenhang mit dem Auftreten
von Wundinfektionen gibt [29, 28].

ad 4:

In Arbeitsbereichen mit erhohter Infektionsge-
fahrdung diirfen an Hénden und Unterarmen
keine Schmuckstiicke einschlieflich Uhren und
Ringen getragen werden, dies ist allerdings keine
hygienebedingte Forderung, sondern entstammt
der "Technischen Regel fiir Biologische Arbeits-
stoffe 250" [27]. AuBerdem behindert das Tragen
von Schmuck die Hindehygiene [30].

ad 5:

Die prioperative Haarentfernung und die Art
ihrer Durchfiihrung haben einen grofien Einfluss
auf die Haufigkeit von postoperativen Wund-
infektionen. Die Wundinfektionsrate bei Pati-
enten, die prédoperativ rasiert wurden, betrug
5,6% im Vergleich zu 0,6% bei Patienten, bei
denen eine Haarentfernung mit Enthaarungs-
cremes oder keine Haarentfernung erfolgt war
[31]. Das erhohte Infektionsrisiko nach Rasuren
beruht auf mikroskopisch kleinen Lésionen der
Haut, die spiter als Fokus fiir eine bakterielle
Streuung dienen. Rasuren unmittelbar vor dem
Eingriff sind mit einem niedrigeren Wundinfekti-
onsrisiko verbunden im Vergleich zu Rasuren
innerhalb von 24 Stunden vor der Operation
(3,1% zu 7,1%). Rasuren, die ldnger als 24 Stun-
den vor der Operation durchgefiihrt werden,
erhohen die Wundinfektrate auf tiber 20% [31].
Die Benutzung von Enthaarungscremes geht mit
dem niedrigsten Infektionsrisiko einher, gefolgt
von Haarschneidemaschinen und Rasieren. Bei
der Rasur ist die Nassrasur der Trockenrasur
tiberlegen.

ad 6:

Theoretisch ist die bestmogliche Entfettung der
Haut mit Ather oder Wasch- bzw. Wundbenzin
erreichbar. Beide Substanzgruppen verbieten sich
jedoch aus bekannten Griinden: Sie sind nicht nur
feuergefahrlich, sonder dariiber hinaus auch toxi-
kologisch bedenklich. Die Gefahrstoffverordnung
katalogisiert Ather als Explosivstoff, von daher
ist seine Verwendung im OP-Bereich verboten.
Eine ausreichend gute Reinigung und Entfettung
kann auch mit Alkohol durchgefiihrt werden. Es
gibt aber keine eindeutigen Empfehlungen zum
Entfetten der Haut.

ad 7:

Die hygienische Hindedesinfektion dauert min-
destens 60 Sekunden. Sie wird am besten mit
Mitteln auf Wirkstoffbasis von Alkoholen durch-
gefiihrt. Vorzugsweise sind DGHM-gelistete
Mittel zu benutzen (DGHM = Deutsche Gesell-
schaft fiir Hygiene und Mikrobiologie). Das alko-
holische Priparat wird iiber samtliche Bereiche
der trockenen Hinde, unter besonderer Bertick-
sichtigung der Innen- und Auflenflichen einsch-
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lieBlich Handgelenken, Fldache zwischen den
Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalze und Daumen
eingerieben und fiir die Dauer der Einwirkungs-
zeit feucht gehalten. Vor Arbeitsbeginn und nach
Arbeitsende geniigt eine Hidndewaschung. Vor
allem wegen der geringen Wirksamkeit ist die
hygienische Hindewaschung keine Alternative
zur hygienischen Héndedesinfektion. Von den
geforderten 5-6 Log-Stufen an Keimreduktion
werden durch Hindewaschung bestenfalls 1-2
Log-Stufen erreicht. Die erforderliche Rema-
nenzwirkung von 30-60 Minuten ist durch Seife
nicht moglich. Wird zusitzlich zur hygienischen
Hiéndedesinfektion eine Reinigung gewiinscht,
z.B. bei Blutverunreinigung, ist folgendes Vor-
gehen sinnvoll: Hygienische Hindedesinfektion —
Hiandewaschung — Hygienische Hindedesinfek-
tion [32].

ad 8:

Die Einwirkzeit von alkoholhaltigen Haut-
desinfektionsmitteln betrdgt in talgdriisenarmen
Hautarealen mindestens eine Minute, in talgdrii-
senreichen Hautarealen mindestens 10 Minuten.
Die Einwirkzeit der Hautdesinfektionsmittel wird
von den Herstellern vorgegeben. Die Einwirkzeit
wird beim Zulassungsverfahren in einer aufwen-
digen Prozedur durch zertifizierte Priiflabora-
torien untersucht (DIN EN ISO 15883-1). Die
Wischdesinfektion mit sterilen Tupfern ist der
Spriihdesinfektion iiberlegen und wird vom RKI
fiir operative Eingriffe empfohlen, verkiirzt aber
nicht die Einwirkzeit. Wihrend der gesamten Ein-
wirkzeit muss die zu desinfizierende Fliche satt
benetzt und feucht gehalten werden [28]. Die 10-
miniitige Einwirkzeit erscheint sehr lang, ldsst
sich aber realisieren, wenn die erste MaBnahme
nach Lagerung des Patienten eine erste Desin-
fektion ist. Wihrend der anschlieBenden Vorbe-
reitungen wie Héandedesinfektion, Anziehen und
Herrichten des sterilen Arbeitsfeldes kann das
Desinfektionsmittel als Spriihdesinfektion vom
Assistenzpersonal wiederholt aufgetragen werden
und so die Zeit bis zur Punktion genutzt werden.

ad 9/10:

Die Hiufigkeit einer Katheter-assoziierten Infek-
tion kann signifikant gesenkt werden, wenn sich
die durchfiihrende Person steril einkleidet (lang-

armliger steriler Kittel, Mund-Nasenschutz,
Haube, sterile Handschuhe) und ein grofles steri-
les Abdecktuch verwendet wird. Hierdurch konn-
te bei zentralen Venenkathetern die Septikdmie-
rate um den Faktor 6,3 gesenkt werden [33, 34].

ad 11:

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

ad 12/14:

Es sollen hochpermeable Transparentverbinde
aus Polyurethan verwendet werden, da diese fiir
Wasserdampf durchléssig sind [36]. Transparent-
verbdnde unterliegen keinen bestimmten
Wechselintervallen. Nach 7 Tagen kommt es aber
gehiduft zu Ablosungen [37]. Die Verbénde sollen
taglich inspiziert und die Insertionsstelle durch
den Verband palpiert werden. Sofortiger
Verbandswechsel mit aseptischer Vorgehensweise
bei Verschmutzung, Durchfeuchtung, Ablosung
oder Infektionsverdacht [34].

ad 13:

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

ad 15:

Das Robert-Koch-Institut fordert, dass die
Indikation eines zentral venosen Katheters tiglich
neu gestellt werden muss (Kategorie IB-Emp-
fehlung) [34]. In Analogie dazu scheint es sinn-
voll 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,

159



sollte dieser aber nicht routinemifig gewechselt
werden, wenngleich die meisten Hersteller einen
Filterwechsel nach 24-72 Stunden fordern, da
jede Diskonnektion des Systems zu einer erhoh-
ten Rate an bakterieller Besiedelung des
Katheteransatzstiickes fiihrt. In-vitro-Unter-
suchungen an 96 Bakterienfiltern zeigten eine
unverdnderte Wirksamkeit des Bakterienfilters
tiber mindestens 60 Tage [38].

ad 2:

In einer Studie an 409 Kindern konnte das subku-
tane Tunneln von Kaudalkathetern die Rate der
Katheterkolonisation von 29% auf 11% verrin-
gern [4].

In einer anderen Studie wurde bei getunnelten
Periduralkathetern gezeigt, dass nicht getunnelte
Katheter sich hiufiger nach innen (30%) oder
aullen (70%) bewegten, und nach 3 Tagen Liege-
dauer viel hdufiger Fehlfunktionen aufwiesen
[39].

ad 3:

Spezielle Beschichtungen, z.B. mit Antibiotika,
Impréagnierungen oder Silberchloridbeschich-
tungen, sind fiir Regionalanisthesiekatheter der-
zeit nicht verfiigbar. Da hierdurch keine Akut-
wirksamkeit erreicht werden kann, sind sie fiir
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 Einzel-
fillen eine infektionspridventive Wirksamkeit
nachgewiesen wurde. Es kommt beim Aufbringen
von Salben deutlich hédufiger zum Ablosen des
Pflasters [34]. Eine Gefahr der Resistenzbildung
wird ebenfalls diskutiert.

ad 5:

Eine systemische Antibiotikaprophylaxe kann
aufgrund der widerspriichlichen Datenlage nicht
empfohlen werden. Es kann auch hier zu uner-
wiinschten Resistenzbildungen kommen [40, 34].

ad 6:
Es wurde eine erhohte Kontaminationsrate des

Katheteransatzstiickes mit zunehmender Haufig-
keit von Diskonnektionen festgestellt [38, 13].
Andererseits reduziert eine Desinfektion des
Katheteransatzstiickes vor Manipulationen des-
sen Besiedelung [41].

Die Unbedenklichkeit der beschriebenen Vor-
gehensweise bei versehentlicher Diskonnektion
ist nicht untersucht, zahlreiche Kliniken verfah-
ren aber nach diesem Prinzip.

ad 7:

In einer prospektiven epidemiologischen Erhe-
bung konnte nachgewiesen werden, dass lokale
Infektionszeichen, vor allem eine Rotung von
mehr als 2 mm im Durchmesser, stark mit einer
Katheterbesiedelung korrelieren [23].

ad 8:

Siehe Empfehlungen zu Gebot 9. Es erscheint
plausibel, dass je nach Lokalisation des Regional-
andsthesieverfahrens auch Keime der Haare oder
des Mund-Rachenraumes des Patienten als
Kontaminationsquelle in Frage kommen.

ad 9:

Vor Punktion eines Einmalmedikamenten-
behilters soll der Gummistopfen desinfiziert und
eine neue Nadel und Spritze benutzt werden [42].
Alternativ kann man bei der Verwendung von
Mehrfachmedikamentenbehiltern Mehrfachent-
nahmekaniilen mit Luftfilter, Kontaminations-
schutzhiille und Verschlussklappe benutzen [34].
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