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Die postantibiotische Zeit hat begonnen:
Vancomycin-resistenteéStaphylococcus aureus
in japanischen Spitalern

A.Widmer, Basel; P.Francioli, Lausanne

Staphylococcus aureugS.aureuy ist ein Die Entdeckung von Vancomycin-resistenten
haufiger und gefahrlicher Krankheitserreger inStaphylokokken (VRSA) aus Japan hat nu
Spital und Praxis. Die Letalitdt vdB.aureus weltweit grosse Bestlrzung ausgeldst (Hira
Bakteriamien istauch mit optimaler Antibiotika- matsu K. J Antimicrob Chemother 1997; 40:
therapie im Durchschnitt 35%. Vor Einfihrung 337). Ein postoperativer Infekt eines 4 Monats
der Antibiotika hatten schwe&aureudnfek-  alten Sauglings wurde erfolglos 29 Tage mi
tionen eine Letalitat von 80%. Nach EinfuhrungVancomycin behandelt. Der Erreger des Infek
von Penizillin G in den 40er Jahren folgte raschtes,S.aureuswar nicht mehr auf Vancomycin
die Penizillinresistenz durch Produktion von Pe-sensibel. Damit hatte eine Situation wie vor
nizillinase. Mittels Penizillinase-festen Penizilli- Einfihrung der Antibiotika auftreten kénnen,
nen (z.B. Flucloxacillin) konnte diesem Problemoder eine postantibiotische Zeit. Glucklicherwei-
klinisch begegnet werden. In den 60er-Jahrese lag die minimale Hemmkonzentration bei 8mg
kam die methizillin-Resistenz (MRSA) dazu, dieL, also noch im Intermediarbereictdmg/L gilt
genetisch durch das mec-Gen codiert ist, waals sensibel) (NCCLS 1997;17:1,M2-A6). Die-
erneut mit der Einflihrung von Glykopeptidenses Laborresultat wurde von den Centers fg
(z.B. Vancomycin, Teicoplanin) behandelbarDisease Control and Prevention (CDC) best&
war. Wider Erwarten ist die Glykopeptidresi- tigt. 5-22% der MRSA - Stdmme in 6 von 10
stenz tiber Jahrzehnte nicht aufgetaucht, obwohintersuchten japanischen Universitatsspitaler
die Gruppe um R.Wenzel bereits eine ausfuhrlizeigen eine Resistenz gegentuiber Vancomyci
che Strategie publiziertdn.Intern.Medl996;  Der Resistenzmechanismus ist unbekannt, jd
124: 329-334), wie man bei Auftauchen diesesloch konnten Mechanismen wie der Nachwei
Problemes vorgehen kdnnte. Die VerbreitungzonVanA, VanB, VanC, wie sie von Enterokok-
der MRSA - auch in der Schweiz bis tiber 20%ken bekannt sind, ausgeschlossen werden. §
40-60% in den USA - hat zu einem hohemverwundertkaum, dass diese Resistenzin Jap
Verbrauch von Glykopeptiden gefuhrt. Auchimentdeckt wurde: Innert 10-15 Jahren ist de
Tierfutter wurde ein Glycopeptid - Avoparcin - Anteil von MRSA in Japan von 10% auf Gber
verwendet, sodass eine breite ,Belastung“ deB0% angestiegen. In der Schweiz wurden auc
Umweltdurch ausgeschiedenes Glycopeptid statRaten von >30% in Zurichinden 60er-Jahrenal
gefunden hat. Kritiker befiirchteten, dass dieseauch >20% in Genf heute beobachtet.
hohe Selektionsdruck nicht nur zum Auftreten  Die klinische Beobachtung der letzten Jahr
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Eqnin. Wie der Titel bereits besagt, konr
hietwas mehr als 50 Jahren nach der Kli

hchen sein. FiUr diesen multiresistent
| Staphylococcus aured®nnten die Konsej

Editorial

Ausgaben von Swiss-NOSO sind ab |so-
fort Gber das Internet verfigbar. Dds
Swiss-NOSO-Team hofft damit, die Infor-
mation fir eine breite Leserschaft verfig-
bar zu machen. Seit der Veréffentlichung
der ersten Ausgabe von Swiss-NOSO|im
September 1994 sind 96 Seiten publizjert
worden, die verschiedene Aspekte von Jno-
sokomialen Infektionen behandeln upd

den Ausgaben abgerufen werden o
durch ein Schlagwortverzeichnis. In Z
kunft mdchten wir auch einen Service §
bieten, wo Sie als Leser Uber Internet |
Fragen direkt an das Swiss-NOSO-Te
richten kdnnen, soweit es das Gebiet

Spitalhygiene betrifft. Zusatzlich wird

der nachsten Nummer eine kritische Dur
sicht wichtiger Internet-Adressen ersch
nen, die das Swiss-NOSO-Team als w
tig und zuverlassig qualifiziert hat.

Die rasche Verbreitung von Informati
nen ist heute wichtiger denn je. In dieq
Ausgabe von Swiss-NOSO gehen wir
eine Nachricht spezifisch ein, die uns §
Japan erreicht hat: Das Auftreten vd
Staphylococcus aureusicht nur resistent
auf Methicillin, sondern ebenso auf Gl
kopeptide wie Vancomycin oder Teicop|
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guenzen dramatisch sein: Infektiongn
durch diesen Keim werden nicht nur jm
Spitalbereich, sondern ebenso haufig adch

schen Einfuhrung von Antibiotika die s|
genannte postantibiotische Zeit angeb

der Vancomycin-resistenten Enterokokken gezehnte zeigt, dass es MRSA Stdmme mit einefim ambulanten Bereich beobachtet. Es|ist

fuhrthat, sondern auch zu Vancomycin-resistenhohen Epidemiepotential gibt, und solche, be
temS.aureudthren kann und der Gebrauch istdenen fast nie eine Uebertragung festgestel
jetztinvielen Landern untersagt. werden kann. In England hat deshalb die Be

In den 90er-Jahren ,gelang” es tatsachlich inzeichnung E-MRSA fur epidemic MRSA Einzug
Labor, ein Transposon der Vancomycin-resi-gehalten, und es ist Aufgabe eines Projektes d
stenten Enterokokken a8faureusu Ubertra- Swiss-Noso Gruppe herauszufinden, obreinm
gen. Glucklicherweise war dieser Stamm nichkrobiologische Faktoren fir eine Epidemie ver
stabil, und ist bis heute aus klinischem Materiabntwortlich sind, oder ob die epidemiologischer
nicht isoliert worden. Lange hatte man daheMassnahmen wie Isolation fir MRSA als nicht

b

geglaubt, dass klinisch das Problem der Vancoausreichend bezeichnetwerden missen. In allen\

mycinresistenz nicht auftreten werde. Universitatsspitalern der Schweiz konnte das

tnur die im Spitalbereich, sondern alle i

daher heute umso wichtiger, dass ni¢ht

Gesundheitswesen beschaftigten Persgnen
Uber die aktuellen Vorkomnisse informigrt
sind, damit durch striktes Umsetzen

'Praventionsmassnahmen die Verbreitung

dieses Keimes eingegrenzt werden kgnn,
fir den es keine adaquate Therapie mghr
gibt und dessen Lethalitét vor Einfiihrupg

der Antibiotika bei 80 % lag.

P. Francioli, A. Widme

Swiss-Noso im Internet: Konsultation oder Drucken bereits
publizierter Artikel (nach Schlagworten abrufbar) oder An-
sicht der aktuellsten Nummer direkt ab Bildschirm

http://www.hospvd.ch/swiss-noso

Weitere Artikel:
Die Pneumonie beim mechanisch beatme-
ten Patienten: Von der Pathophysiologie

zur Prévention
Infektionen durch periphere Katheter 22
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Problem MRSA durch konsequente Anwen-In Japan steht auch Arbekacin, ein nurin Japasondern auch eine internationale Strategie erfor-

dung der publizierten Préaventionsmassnahmeverfiigbares Aminoglykosid, zur Verflgung. Ein dert. Basis flr eine Strategie sind Daten aus den

stark eingedammt oder praktisch eliminiert wer-Antibiotikum der Firma Lilly, LY 333328, istin  verschiedenen Landern. Zumindest die grosse-

den. In Basel ist die Rate von 24 nosokomialefEntwicklung, und kénnte in Zukunft zur thera- ren Spitéler sind nun aufgerufen, rasch ein Kon-

Fallen 1994 auf Null gefallen (Stand 1.7.97).peutischen Option werden. zeptinklusive zustandiges Personal fiir die Pra-

Selbstaus der GeriatrischenKlinik, wo 1993 eine Die Frage besteht, was mannuninder Schweigention und Bekampfung dieser Keime

Epidemie mit 39 Patienten identifiziert wurde, unternehmen soll oder muss, um dieses ProbleAdysammenzustellen und umzusetzen, sofern dies

konnte der Stamm aus der Klinik eliminiert wer-anzugehen. Das Swiss-NOSO Komitee hat mifioch nicht eingefiihrtist. O

den (Follow-up nach 3 Jahren mit Screening allefien Publikationen iiber MRSA das Fundament

Patienten und Personal). Diese Daten beweisefiir die Pravention gelegt (Swiss-Noso 1995; 2:

dass die Multiresistenz bekampft werden kann25-29). Diese neue Gefahr - VRSA - ruft nachReferenzen

wie dies auch Daten aus Skandinavien bestateiner Fortsetzung und Intensivierung dieser Be- o

gen. In Lausanne konnte trotz ,Einschleppen‘miihungen, wie sie bereits fir MRSA formuliert 1- Noble, W.C., Virani, Z., and Cree, R.G. Co-

von vielen MRSA Stammen die Pravalenz untefyurden. Ein routineméssiges Screening vonins transfer of vancomycin and other resistance

2% erzielt werden (Infect Control Hosp Epide-Spital eingewiesenen Patienten, die von siidlan- 9enes fromEntercoccus faecaliNCTC

miol 1995; 16: 260-7). Einintensives Programmdischen oder fernéstlichen Spitalern verlegtwer- 12201 to Staphylococcus aureu$EMS

haterlaubtin Genf das Fortschreiten der Situatiden, drangt sich nun mehr denn je auf. In Basel, Microbiol lett72: 195-198, 1992.

on zu unterbinden. Deshalb ist auch eine Klastausanne, und Ziirich sind diese Vorsichtsmass;

sifizierung von MRSA Faéllen sinnvoll, wie sie nahmen bereits in die Praxis umgesetzt. Die

zum Beispiel am Infectious Disease Society ofnikrobiologischen Laboratorien sind nun ange-

America (IDSA) im September 1997 vorgestellthalten, MRSA-Stamme auch auf die heterogene

wurde (Publikation im Clin Infect Dis 1997 in Resistenz zu priifen, das ein spezielles Verfahren

press). benotigt (siehe Referenz Nummer 3, oder Inter3. HICPAC CDC. Interim Guidelines for pre-
Therapeutisch kommen bei VRSA Infektio- net http://www.who.ch).. Die Bekampfung der  vention and control ofs.aureusinfection

nen eine Kombination von Vancomycin mit Rifam- multiresistenten Keime hat nun eine neue Di- associated with reduced susceptibility to van-

picin (sofern sensibel) oder Synercigi®rage. mension erhalten, die eine nicht nur nationale, comycin MMWR 1997; 46: 626-635:.

. Hiramatsu K, Hanaki H, Ino T. et al. Methi-
cillin-resistantS.aureuslinical strain with
reduced vancomycin susceptibility. J Anti-
microbial Chemother 1997; 40: 135-7

Die Pneumonie beim mechanisch beatmeten Patienten: Von der
Pathophysiologie zur Pravention

F. Bally, P. Francioli, Lausanne

Einf(jhrung tionen. Obwohl die Sterblichkeit der Intensivpa-Keim abhangt: Sie betragt liseudomonas spp.
tienten an sich hoher ist (40-80%), ist die direkundCitrobacter sppbis zu 43% oder sogar Giber

Nosokomiale Pneumonien stellen die zweit-den nosokomialen Pneumonien zuschreibbaré0%. Legionellen-Pneumonien sind ebenfalls

haufigste Infektionsursache im Spital dar undMortalitat vergleichbar mit derjenigen der ande-durch eine hohe Mortalitat belastet. Effiziente

Pneumonien sind fiir 13-18% aller im Spitalren Spitalpatienten (27%). Die nosokomiale Pneworbeugende Massnahmen gegen nosokomiale

erworbenen Infektionen verantwortlich. Sie sindmonie bei Intensivpatientenist ein unabhangigePneumonien kdnnten die Sterblichkeit der Inten-

mit hoher Morbiditét, Mortalitat und zusatzlichen Risikofaktor fir den Tod im Spital (Tabelle 1), sivpatienten signifikant senken. Dazu ist aber

Spitalkosten verbunden. Sie treten bei 0.6-19%venn auch verschiedene neuere Studien wideeine genaue klinische und aetiologische Diagno-

aller hospitalisierten Patienten und 7 bis 44¥spruchliche Resulte aufzeigen. se Voraussetzung.

aller kiinstlich beatmeten Patienten der Intensiv- In einer dieser Studien wurden die Sterblich-

stationen auf. Nosokomiale Pneumonien verlankeitsfaktoren der verstorbenen mit denjenigen

gern den Spitalaufenthalt um durchschnittlich 7{iberlebender Intensivpatienten verglichen: EindDiagnose

10 Tage bei einer globalen Sterblichkeitsrate vodds-Ratio von 2.08 wurde fur Patienten mit

20-60%. Die durch Pneumonien verursachté’neumonie gefunden, vergleichbar mitder Odds- Alle Untersuchungen beziiglich Epidemiolo-

Mortalitat liegt bei etwa 30% (d.h. diese Patien+atio von Patienten mit Bakteriamien (JAMA gie, Pathophysiologie, Risikofaktoren, Behand-

tenwaren ohne Pneumonie nicht gestorben). Di#996; 275: 866-9). lung, Prognose und Vorbeugung sind durch die

Haufigkeit der nosokomialen Pneumonieistbei Beigenauerer Untersuchung der PneumonieSchwierigkeit der Diagnose der Pneumonie in

beatmeten Patienten wesentlich hdher und unbei beatmeten Patienten kann festgestellt welFrage gestelltgwiss-NOSQ994; 1: 5-6/ Am J

fasst 35-45% aller im Spital erworbenen Infek-den, dass die Sterblichkeitsrate vom urséchlicheRespir CritMed 1995; 153: 1711-25). Allgemein

Tabelle 1: Unabhidngige Risikofaktoren Tabelle 2: Vergleich der verschiedenen Methoden zur Diagnose einer Pneumonie bei

fiir die Sterblichkeit bei beatmeten Patienten mit klinischen und radiologischen Zeichen einer
Intensivpatienten Pneumonie

’ . P U Positiver

Variabl Odds rat
ariable s ratio P Methode Schwellenwert Sensitivitat Spezifizitat pradiktiver Wert
(cfu/ml) (%) (%) o
Apache Il Score 1.08 <0.001 (%)
i Endotracheale Aspirati
Anzahl dysfunktioneller 154 <0.001 ndOl rac? eale Aspiration
Organe qualitativ 57 - 88 33-14
Nosokomiale Pneumonie 2.08 <0.001 quantitativ 105 - 108 67 - 91 92 -59 72 -83
Nosokomiale Distales Absaugen (oh
omie 2,51 <0.001 gen (ohne 3. 10 ) ) )
Bakteriamie Bronchoskopie entnommen) 10°-10 61-100 100 - 66 70-100
Fatale Grundkrankheit 176 <0.001 Geschiltzte Biirste >10° 64 - 100 95 - 60 69 - 90
Uberwiesen von anderer 1.30 0.04 Bronchoalveolare Lavage (BAL) > 10¢ 72 - 100 100 - 69 72-93
Intensivstation
- Geschiitzte BAL >10° 82-92 97 -83 84 - 96
Adaptiert nach Fagon et al. JAMA 1996;
275: 866. Adaptiert nach Clinical Microbiology and Infection 1997; 3: 561.
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Umgebung Apparate, Material Enterale bung, d.h. von anderen Patienten oder vom Pfle-

gepersonal stammen (Figur 1). Fremdkdrper und

Andere Patienten i Emighrung Apparate sind heute weniger problematisch, da
sie als Infektionsquelle erkannt sind und die

Asepsis aller ublichen Handgriffe verbessert

i . Kolonisation des
PcrsTonal }tkomm*' werden konnte. Von anderen Patienten tiber das

\ Personal Ubertragene Infektionen kénnen ver-
i - Magen, mieden werden, sofern die Zahl des zur Vefi-
N e Ut ‘ Duodenum gung stehenden Personals und dessen Motivati-
v onausreichend sind.

Enfernte Infektion Kolonisation der [ oey o Pneumonien, die in den ersten Tagen nach der
Unteren Atemwege

¢ (Luft, Ventilator) Intubation auftreten, sog. Frilhpneumonien, sind
- [ s |

meistens durch Keime der normalen Nasen-
Figur 1: Wege zur Infektion bei der Pneumonie des mechanisch beatmeten Patienten

Patientenflora

Rachen-Flora verursacht. Arbitrar wurden
4 Tage als Grenze der Frilhpneumonie festge-
setzt. Verschiedene Faktoren, wie vorausgehen-
gebrauchte Kriterien zur Diagnose der nosokopraktischen und Kosten-Griinden ist es nichtle antibiotische Behandlung, langdauernder Spi-
mialen Pneumonie sind Zeichen wie Fieber, eirmdglich, jedes Mal eine invasive Diagnostikme-talaufenthalt und spezielle patientenbezogene
neues oder fortschreitendes Lungeninfiltrat inthode anzuwenden. Deshalb muss h&aufig ohrleaktoren kdnnen das Erregerspektrum und die
Rontgenbild, Leukozytose, eitriges Trachealseeptimale Diagnostik eine empirische Therapieantibiotische Resistenz der Erreger beeinflussen,
kret oder Auswurf, der kulturelle Nachweis ei- eingeleitet werden. Neuere Studien zeigen, dassit den entsprechenden diagnostischen und the-
nes pathogenen Keimes. Fieber und Lungeninfildie quantitative Analyse von endotracheal abgerapeutischen Folgen. Pneumonien, die spéater als
trat sind aber keineswegs spezifischsaugtem Sekret eine verniinftige diagnostisché Tage nach der Intubation auftreten, sog. Spat-
Insbesondere beim mechanisch beatmeten Pafiussagekraft hat und damit eine Alternative zypneumonien, haben meistens gramnegative Stéab-
enten sind verschiedene andere Differentialinvasiveren Methoden darstellt. Die Entnahmechen odesS. aureusals Erreger. Andere Erre-
diagnosen in Erwagung zu ziehen (ARDS (adultes zu untersuchenden Materials sollte vor Beger kdnnen in Frage kommen, wie Anaerobier
respiratory distress syndrome), Lungenemboliginn oder Anderung der antibiotischen Therapigbei Aspiration), Legionnellen, Viren (Influenza,
mit Atelektase, toxisches Infiltrat, Herzinsuffizi- erfolgen. Antibiotika sollen, wenn maglich, 48 RSV (respiratory syncytial virus)) und Pilze (As-
enz und Lungenblutung). Die histologische Un-Stunden vor der Materialentnahme durch gepergillus bei neutropenischen Patienten).
tersuchung von Lungenbiopsien bleibt immerschitzte Burste oder bronchoalveoléare Lavage

noch Goldstandard fur die Diagnose. Aus prakabgesetzt werden. .

tischen Grinden kann (und soll) die Biospie nur zusammenfassend kann gesagt werden, da@e oropharyngeale Floraals

bei einer Minderheit der Patienten zur Anwen-die Diagnose der nosokomialen Pneumonie trotinfektionsquelle

dung kommen. derverfligbaren verbesserten Diagnostikmetho-

Weniger invasive Methoden wurden entwik-den keineswegs immer gestellt werden kann. Die Keime, die Trachea und Bronchien koloni-
kelt. Die wichtigsten sind in Tabelle 2 zusam-Uber- und unterdiagnostizierte Falle sind mitsieren, sind selten hamatogen, sondern stammen
mengefasst (Clin Microbiol and Inf1997; 3 (SupplProblemen verbunden. Eine enge Zusammenai? der Regel aus der Flora des Nasenrachen-
1): S71-S76). Es darf nicht ausser acht gelassdreit zwischen Klinikern, Mikrobiologen usw. ist raums oder aus dem Darm. Die Infektion des
werden, dass Sensitivitat und Spezifitdtimmer imotwendig. Es sei hier noch angemerkt, dassungenparenchyms hangt einerseits von der
Relation zu den Schwéchen der Referenzmethaeutinemassige « Uberwachungskulturen » vor\nzahl und der Virulenz der Erreger, und ande-
de interpretiertwerden miissen. SchwellenwerBronchialsekreten nicht empfohlen werdenrerseits von der mechanischen, zellularen und
te wurden in verschiedenen Studien erarbeitefMMWR 1997; 46, RR-1: 45-77). humoralen Abwehr des Patienten ab. Die Pati-
Deren Sensitivitat und Spezifizitat hangen von enten sind haufig kurze Zeit nach ihrem Eintritt
denverwendeten Kriterien ab. Eine neuere Meta- aufdie Intensivstation im Nasenrachenraum mit
Analyse legt nahe, dass im voraus definiertédetiologie und Pathophysiologie gramnegativen Stabchen kolonisiert und haben
Keimzahl- Schwellenwerte bei Entnahmen durch dann eine hohere Pneumonierate als nicht kolo-
die geschiitzte Biirste (GB) oder broncho-al- Tabelle 3 zeigt die urséchlich beteiligten Erre-hisierte Patienten. So entwickelten in einer Stu-
veoldre Lavage (BAL) nicht fiir alle klinischen ger der Pneumonien bei mechanisch beatmetetie mit 213 Patienten 23% der kolonisierten
Unsténde gleich anwendbar sind. Eine hoh@®atienten. Das Erregerspektrum variiert in Ab-Patienten eine nosokomiale Pneumonie, vergli-
klinische Wahrscheinlichkeit der Pneumonie kanrhéngigkeitvon regionalen Faktoren, Grundkrankchen mit 3.3% der nicht kolonisierten Patienten
vermutlich die Sensitivitat und Spezifitat erheb-heit und vorheriger antibiotischer Behandlung. In(Clin Microbiol and Inf 1997; 3 (Suppl 1): S71-
lich verbessern. Aus Tabelle 2 geht hervor, dasmianchen Féllen hilft die Kenntnis des UrsprungsS76). Andere Faktoren, die zur Pneumonierate
keine dieser Methoden eine Diagnose garantiertler Keime zum Verstandnis der Infektionspabeitragen, werden spater behandelt.

Die Diagnose einer Pneumonie wird bei beatmethophysiologie. Obwohl die Quelle der Keime oft  Esist nicht bekannt, wieso der Oropharynx mit
ten Patienten haufig in Betracht gezogen. Ausndogen ist, konnen letztere auch aus der Umggramnegativen Keimen kolonisiert wird. Ein ent-
Tabelle 3: Erreger, die Pneumonien bei mechanisch beatmeten Patienten verursachen  scheidender Faktor ist Stress, der zur Sekretion
von Enzymen fiihrt, die wiederum die Rezepto-

Frih-Pneumonie (<4 Tage nach Intubation)

Spat-Pneumonie (>4 Tage nach Intubation)

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter spp.

Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

Acinetobacter spp.
Klebsiella pneumoniae

Aerobe gramneg. Stébchen *

Serratia marcescens
Escherichia coli
andere gramneg. Stabchen

Staphylococcus aureus?

! bei Patienten mit Risikofaktoren

2inklusive methizillin-resistenteBtaphylococcus aureB1RSA)

ren auf der Zelloberflache der pharyngealen
Zellen verandern. Dadurch wird die bakterielle
Adhésion gefordert. Schon eine kurze Trypsin-
Exposition des Mundepithels erhéht die Adhasi-
on vonPseudomonasm einen Faktor zehn.

Die gleichen Keime, die den Nasenrachen-
raum bei mechanisch beatmeten Patienten kolo-
nisieren, werden spater im Trachealsekret ge-
funden (Mikroaspiration). Obwohl der
Tubusballon die Trachea verschliessen sollte,
konnte in einer Studie auf die Zunge aufgetrage-
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ner Farbstoff (Evans blue) nach durchschnittlichTabelle 4: Risikofaktoren fiir die Pneumonie bei intubierten und beatmeten Patien-
14 Stundenin der Trachea wiedergefunden wer- ten und die entsprechenden Vorbeugemassnahmen.
den. Dieswar der Fall bei 56% der Patienten mlt

Hochdruckballon und bei 20% der Patienten mi
Niederdruckballon.

Risikofaktor Pravention

Patientenbezogen | Alter Gber 60 Jahre
Lungenerkrankung

Bei mechanisch beatmeten Patienten kdnnfe primére Vorsorge
. . Organversagen, Koma
ein subglottischer Sekretstau gerade oberhalb , —
des Ballons ein Erregerreservoir darstellen unft Schwerwiegende Aspiration
Umfeldbezogen Dauer der mechanischen Beatmung schnellstmdégliche Extubation

fur die Ausbreitung der Erreger durch Mikro-

o . . Intubationsweg (nasal/oral) orale Intubation
aspiration verantwortlich sein. - - - - P—
) K ) . . Reintubation Vermeiden von Selbstextubieren, Reintubieren
_StUdlen mit _radloak_tlven Markern hap_e” einef Ubertragene Infektion aseptische Pflege, Standardhygiene, Isolation
q
feinen bakteriellen Film auf der Oberflache deq Ausriistung Wartung, Desinfektion

Tubus zeigen kdnnen. In einer Studie wurdenii
73% der Falle ein bakterienhaltiger Belag auf de
Tubusoberflache gefunden. 29% der Tuben wid
sen aerobe gramnegative Stabchen auf, mittell

weise hohen Keimzahlen (bis zusXdu/ml). _
Genauer betrachtet wiesen diese Kaniilen mgind demzufolge die Ausnahme und endogendologische Probleme. Trotz zahlreicher Studien

kroskopische Risse auf, ideale Nischen fiir Bak!nfektionen die Regel. bleibt umstritten, ob gewisse Prophylaxeformen
terien. Die Bakterien knnten von dortintermit- Der Mageninhaltist normalerweise sauer. Devorgezogen werden sollen. Ineiner grossen Meta-
tierend in die tiefe Trachea verlagert werdenpH-Wert kann aber ansteigen, als Folge vorfinalyse war aber Sucralfat miteiner niedrigeren
Ausgangspunkt fiir eine Pneumonie. Die ReleMedikamenten oder eines exokrinen VersagenBneumonie-Inzidenz verbunden, im Vergleich zu
vanz dieser Beobachtungen ist allerdings nocthaufig bei beatmeten Patienten). Ein pH-WerAAntazida (Oddsratio 0.80, 95%-Konfidenzinter-
nichtKklar. tiber 4 erlaubt ein bakterielles Wachstum, besorvall 0.56-1.15) oder HRezeptorblockern (Odds-
ders von gramnegativen Stabchen. Eine klassfatio 0.77, 95%-Konfidenzintervall 0.60-1.01).
sche Studie fand eine niedrigere Besiedlungsrafdei der Frihpneumonie bleibt die Art der Ulkus-
Der Magen als Quelle fur des Magens bei Patienten mit einer Ulkusproprophylaxe ohne Einfluss, da die Erreger aus der
pathogene Erreger phylaxe ohne Einfluss auf den pH-Wert dedi_lora des Na;gnrachenrgu_ms stammen.__Die In-_
Magens (Sucralfat), als bei Patienten mit Antazidenz der Spatpneumonie istdagegen hoher bei
In einer Studie mit 24 Patienten, wovon 13cidaoder B-Rezeptorenblockern (N EnglJ Med Patienten miteiner Ulkusprophylaxe in Formvon
mechanisch beatmet wurden, wurde der Weg987;317:1376). Antazida oder Ranitidin als bei Patienten unter
einer radioaktiv mit Technetium markierten Fliis- Sucralfat (Ann Int Med 1994; 120: 653-62).
sigkeit, die via Sonde in den Magen instilliert __,
wurde, verfolgt. Zwei Stunden spéater konnte bePle Stressulkus-ProphyIaxe Die selektive intestinale
69% der mechanisch beatmetenundbei91%der ) ) ) ) o
spontan atmenden Patienten Radioaktivitat in Di€ Mehrheit, wennauch nichtalle Studien, dieDekontamination

der Speiserohre festgestellt werden. Entspréli® verschiedenen Ulkusprophylaxeschemen T o
chend wurde bei 38% der beatmeten bzw. 45%ntersucht haben, kommen zum Schluss, dassDie selektive intestinale Dekontamination ist

der spontan atmenden Patienten Radioaktivitd#ehandlungen, die den Magen-pH erhdhen, dasine umstrittene prophylaktische Massnahme.
im Trachealsekret festgestellt. Andere Studie neumonierisiko verstarken (Figur 2). Wider-Eswerdendazu orale, intestinale oder systemisch
konnten eine Besiedelung derTracheamitzuvo?prUCh"C_he _Ergebn_isse sind zu e_rkléren durcleerabreichte Antibiotika gebraucht. In einer Meta-
im Magen gefundenen Bakterien bei 3 bis 38%Jnter_sch|edllche Patl_entenpopulatlonen '(manchAnaIyse (der Digestive Tract Trialists' Collabo-
der Patienten dokumentieren (Clin Microbiol angStudien h_aben kiinstlich beatmete und nicht beat_ative Group) von _22 randomisierte_n und kontrol-
Inf1997; 3 (Suppl 1): S71-S76). Es handeltsicﬁ“et? Patlenten_zusammen eingeschlossen), umarte_n Studien mit etwa 4_1000 Pat_lent_en ko_nnte
dabei um Mindestschatzungen, basierend aenugende Patientenzahlen oder andere methgezeigt werden, dass die selektive intestinale

dem Nachweis des gleichen Keimes zuerst in
Magen und erst spater in der Trachea. 50 7
So wurde in einer anderen Studie wiederholt 7
Material aus dem Magen und der Trachea ent 407
nommen. Die Zeit zwischen dem Auftreten ei- 87
nes gleichen Keimes im Magen und in der Tra;
cheawurde festgehalten. Obwohl manchmal ein
identischer Keimin beiden Entnahmen gleichzei:
tig gefunden wurde, trat der Keim doch in tibe
50% der Falle zuerst im Magen und erst (bis z
16 Tage) spater in der Trachea auf. Dies gilt al
Hinweis dafiir, dass die Trachea aus dem Mage
her besiedelt werden kénnte. Eine Analyse de
Bilirubins kam zum Schluss, dass die Keime au
dem Duodenum stammen (Lancet 1993; 341:
911-3). Eine Studie konnte zeigen, dass de
Erregerin 19 von 29 nosokomialen Pneumonie
mitgramnegativen Stébchenidentisch mitvorhe
im Magen gefundenen Keimen war (nachgewie
sen durch molekulare Typisierung) (Ann. Int.
Med. 1994; 120: 653). Die Keime warenin allenFigur 2: Zusammenfassung der Studien, die Inzidenz von nosokomialen Pneumonien bei
ausser 2 Fallen von Patient zu Patient untebeatmeten und nach verschiedenen Ulkusprophylaxeschemen randomisierten Patienten
schiedlich. Ubertragungen von Patient zu Patienintersucht haben (Clin Microbiol and Inf 1997; 3 (Suppl 1): S71-S76 fir Referenzen)
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Aspiration aus dem Nasenrachenraum | Absaugen von subglottischem Sekret
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angepasst durch die Redaktion von Swiss-NOSO)

Tabelle 5: Empfehlungen zur Vorbeugung nosokomialer pulmonaler Infektionen beim beatmeten Patienten (gemass CDC,

|. Personal ausbilden und die Infektionen tUberwachen
- Das Personal fiir bakterielle pulmonale Infektionen und Mass-
nahmen zuihrer Vorbeugung sensibilisieleATEGORIE IA
- Pneumonien auf der Intensivstation iberwatt®hEGORIE IA
- Keine routinemassigen “ Uberwachungs "-Kulturen, weder bei
Patienten, noch bei Apparaturé@ATEGORIE IA
II. Ubertragungswege der Mikroorganismen beeinflussen
a) Allgemeine Massnahmen
- Sorgféltige Reinigung der Ausriistung und der Apparate vor
Sterilisation oder DesinfektioKATEGORIE IA
- Grindliche Sterilisation oder Desinfektion von Ausriistung und
semi-kritischem Material (das sich in direktem oder indirektem
Kontakt mit Schleimhauten der unteren Atemwege befindet).
Verhindern einer neuen Kontamination beim Spuilen, Trocknen
oder VerpackenrKATEGORIE 1B
- Semi-kritisches Material nach der chemischen Desinfektion mit
sterilem Wasser spiilen, in keinem Fall mit Hahnenwasser oder
destilliertem WasseKATEGORIE IB
- Einwegmaterial nicht wiederverwenden, es sei denn, ein
Wiedergebrauch sei ohne Risiko fur den Patienten, die Kosten-
Nutzen-Rechnung gunstig und die Integritét und Funktion des
Materials garantiert. In der Schweiz verpflichtet die Medizinpro-
dukteverordnung (MepV) fur den Wiedergebrauch zu den
gleichen Anforderungen, die fur die Neufabrikation zum Einweg-
gebrauch eines jeglichen Gegenstandes mitinvasiver Nutzung
gelten.
- Keine Routinesterilisation der inneren Teile der Ventilatoren.
KATEGORIE IA
b) Ventilatoren mit Befeuchter
- Die Beatmungsschlauche (zu- und abflihrende Beatmungs-
schlauche, Befeuchter) der Ventilatoren nicht haufiger als alle 48
bis 72 Stunden wechseKATEGORIE IA
- Es gibt keine Empfehlung beziiglich der Frequenz, mit der die
Beatmungsschlauche gewechselt werden sollen.
OFFENE FRAGE
- Die Beatmungsschlauche vor Wiedergebrauch sterilisieren oder
thermisch desinfiziereKATEGORIE IB
- Das in den Beatmungsschlauche entstehende Kondenswasser
regelmassig entfernen. Verhindern, dass Kondenswasser zum
Patienten gelangt. Die Hande nach jeder Manipulation waschen.
KATEGORIE IB
- Esgibtkeine Empfehlung bezlglich des Gebrauchs eines dista-
len Filters im abfuhrenden Schlauchsyst&fRFENE FRAGE
- Denantibakteriellen Filter nie zwischen Befeuchter und inspira-
torischem Beatmungsschlauch einsetk&TEGORIE IB
- Steriles Wasser fur den Befeuchter verwenden.
KATEGORIE IB
- Es gibt keine Empfehlung beziglich der Wahl eines geschlos-
senen Befeuchter-Systems.
¢) Ventilatoren mit hygroskopischem Filter
- Das Auswechseln des hygroskopischen Filters geschieht ge-
mass den Vorschriften des Herstellers und/oder bei vermuteter
Kontamination oder FehlfunktioKATEGORIE IB

KATEGORIEIA
KATEGORIE IB:

definitive Belege durch Studien fehlen.
KATEGORIE I

epidemiologische Studien untermauert.
OFFENE FRAGE

d) Ubertragungen von Person zu Person
- Striktes Befolgen der Basis-Hygienemassnahmen. (Handejva-

- Das Personal gegen die Grippe (Influenza) impfeln.

Il. Patienten-Faktoren beeinflussen
- Den Patienten extubieren, die enterale Ernahrung stoppenfund

Unbedingtempfohlen fiir alle Spitaler. Durch qualitativ hochstehende Studien eindeutig belegt.
Sehrempfohlenfiir alle Spitaler und von Experten als wirksam betrachtet. Durch vorhandene Daten dokumentiert, wienn auc

Es gibt weder gentigend Daten, noch einen Konsens fiir eine eindeutige Empfehlung.

- Kein routinemassiges Auswechseln der Beatmungsschlauche

bei Verwenden eines hygroskopischen Filters.

schen, Handschuhe tragen, Schutzkittel bei Ubertragungsgefahr).
KATEGORIE IA

- Handewaschen vor und nach dem Gebrauch von Handschuhen.

KATEGORIE IA

- Handschuhe tragen bei moglichem Kontakt mit kontaminierten

Objekten oder biologischen Flussigkeiten. Wechseln der Hapd-
schuhe nach jedem Kontakt mit einer kontaminierten Stelle, yor
jedem Kontakt mit dem Respirationstrakt, dem Ventilator oder
beim Wechsel zu einem anderen PatierK&TEGORIE I1A

- Jede Tracheotomie unter sterilen Bedingungen. Aseptisghe

Pflege der TracheotomiKATEGORIE IB

- Der Vorteil des Tragens steriler Handschuhe gegenliber satibe-

ren, aber nicht sterilen Handschuhen beim Absaugen trachefaler
Sekrete ist nicht belegtATEGORIE 1B

- Beim Absaugen trachealer Sekrete Einwegkatheter. Dieselpen

mit sterilem Wasser spUledRATEGORIE IB

- Esgibtkeine Empfehlung bezuglich des Vorteils eines geschlos-

senen Mehrwegsystems zum Absaugen gegenuber den tiblichen

offenen EinwegsystemeKATEGORIE IB

- Das gesamte System zum Absaugen trachealer Sekrete muss

beim Patientenwechsel ausgetauscht we@ERENE FRAGE

=]

KATEGORIE IA

die nasogastrische oder enterale Sonde zurtickziehen, sobgld es
die klinische Situation erlaul{ATEGORIE IB

- Den Patienten, wenn moglich, in halbsitzende Position bringen,

die Lage der Magen/Dinndarmsonde regelmassig tberprifen,
die Magendarmmotilitét iberwachen und den Fluss der enterglen
Ernahrung anpassen, um einen oesphagealen Reflux zu vermei-
den.KATEGORIE 1B

- Esgibtkeine Empfehlung, weder fiir den Gebrauch von Maggn-

sonden kleinen Kalibers, fiir eine kontinuierliche oder if-
termittierende Ernéhrung, noch fur eine gastrische oder jejurjale
Position des Sondenend€s-FENE FRAGE

- Es gibt noch keine Empfehlung vom CDC, weder fir dén

Gebrauch nasotrachealer oder orotrachealer Tubi, noch fir Tubi
mitintegriertem Absaugsystem von supraglottischen Flissigkejts-
ansammlunge®®FFENE FRAGE

- Absaugen trachealer Sekretionen vor dem Extubiergn.

KATEGORIE IB

- Beider Stressulkusprophylaxe Medikamente vermeiden, die len

Magen-pH erhhediKATEGORIE I

- Esgibtkeine Empfehlung beziiglich des Vorteils einer selektiyen

digestiven Dekontaminatio®@FFENE FRAGE

- Derregelmassige Gebrauch von systemisch verabreichten|An-

tibiotika zur Vorbeugung nosokomialer Pneumonienist zu ver-
meidenKATEGORIE IB

Fir die Mehrheit der Spitaler empfohlen. Basierend vor allem auftheoretischen Uberlegungen, teilweise durch klinisthe ode
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Dekontamination die Pneumonie-Inzidenz verzu beeinflussen. Andere Faktoren hangen voBiese Massnahme ist nicht bei allen beatmeten
ringert (Odds ratio 0.37, 95%-Konfidenzintervall der Verschreibung von Medikamenten ab. AusPatienten mdglich.
0.31-0.43), jedoch mit einem im besten Fallser der weiter oben erwahnten Stressulkuspro- Die Pneumonieinzidenz wachst mit zunehmen-
massigen Einfluss auf die Gesamtmortalitat (Oddphylaxe spielen ohne Zweifel auch sedative, imder Anzahl Manipulationen an den Ventilator-
ratio 0.9, 95%-Konfidenzintervall 0.79-1.04) (Br munsuppressive oder zytostatische Medikamentechlzauchen. Deshalb wird empfohlen, diese nach
Med J 1993; 307: 525). Ein messbarer Einflusgine Rolle. Prophylaktisch oder therapeutiscty2 Stunden oder mehr auszuwechseln. Manche
aufdie Mortalitat wurde nur gefunden, wenn dieverabreichte Antibiotika konnen resistente Kei-Studien zeigen, dass ein Auswechseln nur alle 7
lokale intestinale Desinfektion doppelblind mit me selektionieren und damit die therapeutischemmage notwendig ist. Kondenswasser im Schlauch-
einer kombinierten lokalen und systemischerMdglichkeiten einschranken. Die prophylaktischesystem kann ein Erregerreservoir darstellen und
Behandlung verglichen wurde. Keine endgiilti-endotracheale Anwendung von Gentamycinkonnsollte vermieden werden. Warme- und Feuchtig-
gen Schliisse bezuglich der Wirksamkeit einete in einer Studie die Pneumonieinzidenz nichkeitsaustauscher kénnen die Bildung von Kon-
selektiven intestinale Dekontamination bei intu-beeinflussen und Gentamycin-resistente Erregefenswasser und damit die Kolonisation verhin-
bierten und beatmeten Patienten sind mdglich, daaten gehauftin Erscheinung. dern. Das Schlauchsystem kann deshalb langer
die Zusammensetzung des Patientenguts, derzwei Studien legen nahe, dass das Absaugegebraucht werden.
Schweregrad der Erkrankungen und die angesubglottischer Sekretansammlungen, mittels spe-Manche Bakterien, wi€®seudomonasind
wandten Behandlungen erheblich voneinandesiell gestalteter endotrachealer Tubi oder KatheStaphylococcukénnen gut in der Umgebung
abwichen. ter, das Pneumonierisiko senkt. In einer Studigveiterexistieren. Jegliches Handhaben von Ge-
Ein nicht zu unterschatzendes Problem kdnnt&onnte die Pneumonieinzidenz durch kontinuiergenstanden oder Apparaten sollte auf ein Mini-

die Selektion vonresistenten Erregern durch diiches subglottisches Absaugen halbiert werdemum beschrankt sein. Aseptisches Arbeiten und
Dekontamination sein. Weitere Studien sind nd{von 39.6 auf 19.9 Episoden/1000 Beatmungstehygienische Regeln, wie haufiges Handewa-
tig, umdie Patienten zu charakterisieren, die voge, p<0.03) (Ann Int Med 1995; 122: 122). Dieschen, Handschuhgebrauch und regelmassige
einer solchen Massnahme profitieren kénnten Differenz war der signifikanten Verminderung Geratedesinfektion, kénnen Ubertragungen auf

der Infektionen durch grampositive Kokken undGerite und andere Patienten verminderr
Vorbeugende Massnahmen Haemophilus inﬂuenzareuzuschreiben._ N(_au-

entwickelte Tubi erlauben das kontinierliche

Risikofaktoren und mogliche praventive Mass-Absaugen subglottischer Sekrete, zum Preis voReferenzen
nahmen sindin Tabelle 4 zusammengefasst (Clii€uen Problemen, wie Kontamination und gele-
Microbiol and Inf 1997; 3 (Suppl 1): S71-S76). gentlichem Verstopfen der Absaugekanéle. 1.
Die detaillierten Empfehlungen der Centers of Anderen Empfehlungen zufolge sollen der
Disease Control and Prevention (CDC, AtlantaBeatmungstubus und die Magensonde oral ein-
USA) sind in Tabelle 5 wiedergegeben. Siegefuhrtwerden. Nasal liegende Tubierh6hendas
gelten aber nur fiir beatmete Patienten. Didisiko einer Sinusitis, die wiederum zur Pneumo-
einzelnen Massnahmen sind nach der Giite ihrétie pradestiniert (67% anstatt 43%, p=0.002)
Dokumentation klassifiziert (MMWR 1997; 46, Diese Resultate konntenin einer zweiten Studie”
RR-1:45-77). Gewisse Risikofaktoren, wie Al- bestétigt werden (Clin Microbiol and Inf1997; 3
ter (Uber 60 Jahre), Lungenerkrankungen (wi¢Suppl 1): S71-S76).
chronisch obstruktive Lungenkrankheit, akutes Eine einfache Massnahme zur Verhinderung
Lungenversagen), Organversagen, schwerder Aspirationvon Mageninhaltist,den Patienten
Aspiration, Tabakabusus, Diabetes, Blutdruckin halbsitzender Position zu halten. Die Kolonisa-

American Thoracic Society. Hospital-acqui-
red pneumoniain adults: Diagnosis, assessment
of severity, initial antimicrobial therapy and
preventive strategies. Am J Respir Crit Car
Med 1995;153: 1771-25.

P. Francioli, J. Chastre, M. Langer, J.I. Santos,
P.M. Shah, A. Teres. Ventilator associated
pneumonia-Understanding epidemiology and
pathogenesis to guide prevention and empiric
therapy. Clinical Microbiology and Infection
1997; Volume 3 supplement 1: S61-S76.

abfall, Alkoholismus, Erkrankungen des zentration der Trachea mit aus dem Magen stammers.

len Nervensystems oder Niereninsuffizienz sindlen Keimen konnte damit von 68% auf 32%
patientenbezogen und im nachhinein schwierigesenkt werden (Ann Int Med 1995; 122: 122).

Centers for disease control and prevention.
Guidelines for prevention of nosocomial pneu-
monia. MMWR 1997; 46, RR-1: 45-77.

Infektionen durch periphere Katheter
A. Widmer, Basel, P. Francioli, Lausanne

Periphere intravendse Katheter sind die gemer geworden, aber dadurch, dass mehr als deripheren Katheter besteht eine Konfusion zwi-
brauchlichsten Katheter iiberhaupt. In den VerHalfte der hospitalisierten Patienten einen perischen Kolonisation des Katheters (Nachweis
einigten Staaten werden ungefahr 25 Mio. Kapheren Katheter erhalt, wird auch bei relatiwon > 15 Kolonien in der Abrolltechnik) und der
theter verbraucht und auch am Kantonsspitakleiner Prozentsatzzahl einer Komplikation dielnfektion eines Katheters. In der amerikani-
Basel liber 60°000 im Jahr. Dabei handelt es sichbsolute Anzahlim klinischen Alltag fast tiglich schen Literatur werden diese Begriffe haufig
um kurze (ca. 10cm) Kanilen, die an denprasent. Synonym gebraucht, obwohl definitionsgemass
Extremitédten, meistam Arm, eingefihrtwerden.
Die Komplikationenim Gebrauche von periphe-

Tabelle 1: Komplikationen im Gebrau-
che von peripheren Kathe-

ren Kathetern sind in Tabelle 1 gezeigt. Diagnose tern sind
Die haufigste Komplikation, die Phlebitis, ist
primar ein physikochemikalisches Phanomenund Die verschiedenen diagnostischen Moglich{ 1 pnjebitis

selten eine Infektion. Die Phlebitisist definiert alskeiten sind in einer ausfihrlichen Review der
Nachweis von mindestens zwei oder mehr de€Centers for Disease Control (CDC) zusammery-
folgenden Zeichen: Schmerz - spontan oder aujefasst. Fur periphere Katheter ist nach wie vgr

2. Katheter-assoziierte Infektion
3. Katheter-assoziierte Bakteriamie bzw|

Palpation -, Erythem, Schwellung, palpablerdie seit tiber 20 Jahren bekannte Abrolltechni Fungamie

Venenstrang, im fortgeschrittenen Stadium Ver-nach Maki der Goldstandard. Da beijederKom; 4. Mechanische Komplikationen (Ob-
eiterung. Die Haufigkeit einer Phlebitis reicht plikation das Entfernen eines peripheren Kathe- struktion)

von 10 %-80 % undistin den letzten 15 Jahrerers zwingend ist, ist eine Anwendung einerder 5 pjytungskomplikation (Extravasate,
mitder Einflihrung der neuen Polyurethan- undheueren diagnostischen Methoden, wo der Kg- Hamatom)

Teflon-Katheter zurlickgegangen. Gesamthaftheter nicht entfernt werden muss, fur dieseT
sind diese neuen Katheter wesentlich risikoarBereich selten indiziert. Gerade im Bereich de
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nach den Richtlinien der Centers for DiseaseTabelle 2:
Control and Prevention klinische Zeichen der

Phlebitis und der mikrobiologische Nachweis Praventionsfaktor Empfirlur:g m belegt durch Studlen
von > 15 Kolonien fiir diese Diagnose notwendig| Kathetermaterial é'. \\//szm ?;’fﬁ)“,?t o +
sind. Kathetergrosse angepasst an Venengrésse +/-
Die Definition einer Katheter-assoziierten Bak-| verband Gaze oder transparenter Folienverband .
teriamie bzw. Fungamie basiert auf dem Nach Gaze: alle 2 Tage
Verbandwechsel ++

weis von denselben Keimen in Katheterkultur
als auch in den parallel gestochenen Blutkultu
ren. Diese Komplikationist fastimmer ein Ver-
sagen oder Fehlen von praventiven Massnal-Fixation

men fUrgeriphere Katheter. Kontrolle Einstichstelle
Routinemassiger Wechsel

Transparent: 3-5 Tage

Blut und/oder verschmutzter

Verband Verbandwechsel

+++

unverschieblich
taglich
nicht empfohlen (siehe Text) +

++

+++

amerikanische Gesellschaft fir Spitalhygiene aleerden, die Wartezeit von 5 - 10 Minuten ist
auch die Centers for Disease Control an diesefadoch mit der Klinik selten vereinbar. Deshalb
Wechsel fest. Basierend auf den Beobachtungd&ommt aus praktischer Sicht nur ein alkoholi-
o o o . ineuropaischen Spitalern, unterstiitzt durch disches Desinfektionsmittel in Frage. Mehrere
Der wichtigste Risikofaktor fiir die Phlebitis jnersuchungen von Bregenzer et al., ist einEinstiche mit demselben Katheter fiihren zu
als auch die Infektion ist die Gesamtdauer defenderung der Praxis in der Schweiz zum routieiner Kontamination der Plastikoberflache und
Katheterisierung gefolgt von der Geschicklich- e mssigen Wechsel zur Zeit nicht notwendigoegiinstigen einen Frihinfekt. Dies istvor allem
keit des Personals, dem Einstichort und die Kapje Frage kann aber erst durch eine randomisiebei Notfallkathetern der Fall, die routinemassig
theterpflege. Die wichtigsten Risikofaktoren sinde wjinische Studie schliissig beantwortetwerderinnerhalb der 24 Stunden Grenze ersetzt werden

Risikofaktoren fur Phlebitis und
Katheterinfektion

in Tab. 1 zusammengefasst. Die Centers for
Disease Control and Prevention verlangen in

deren neuesten Richtlinien (Ausgabe 1996) eiMikrobioIogie

nen routinemassigen Wechsel der peripheren

sollen. Dieses Vorgehen wird nicht durch eine
randomisierte Studie untersttitzt, sondern basiert
auf der Pathophysiologie, der klinischen Beob-
achtung und den Richtlinien der CDC.

Katheteralle 2 -3 Tage. Die Arbeitvon Bregen-  Koagulase-negative Staphylokokken (CNS) und

zer et al. (und auch von Rime et al., ICAAC Staphylococcus aureusachen tiber 80 % der Fixation
1986, abst. 1138) zeigt nun aber ganz klar, dasavolvierten Mikroorganismen aus. Seltenersind . . o
das Risiko von Komplikationen tber die Zeit Gramnegative undir?AusnahmefaIIen Pilze.CN hBe'm pe“ﬁ:‘e.r en Kﬁhetefr(;‘.‘)””ﬁ; die dmo.g“’
nicht zunimmt, sondern linear verlauft. Damit sind meist Zeichen der Kolonisation, selbst > 1%/ en Komplikationen bis auf die H_a ereduziert
setztman den Patienten jeden Tag einem RisikgBE, bei Infektionen liegen meist > 100 KBE vor erden, wenn der Katheter aseptisch und unver-
einer Katheter-assoziierten Komplikation aus,(eigene Beobachtung). E?:;%glécigzg:’!;?e'r?]lércAhn?éﬂz Lér;%e;;g]eer:gfs
was aber durch einen regelméassigen Wechsel . .
nichtreduziertwird. Vielmehr spielt die Gesamt- ins Lumen der_ Veng rutschen und .dort die von
liegedauer eine Rolle. Bis zu 40 % der Phlebiti-Pflege des Katheters der Aussenseite mitgetragenen Mikroorganis-
den treten nach Entfernen des Katheters auf, so men deponieren und einen Infektinduzieren.
dass das Risiko einer Komplikation auch durch ) )
einen regelméassigen Wechsel erhéht werdefiSeptische Einlage
kénnte. Das Risiko kann auch durch Manipula- Vor der Einlage des Katheters muss eine Des- FUr periphere Katheter kommen verschiedene
tionen an der Kathetereinstichstelle sowie durchinfektion mit einem alkoholischen Desinfektions-Mdglichkeiten in Frage. Haufig wird der Kathe-
die zunehmende Schwierigkeit, eine passendaittel erfolgen. Nicht-alkoholische Desinfekti- ter am Handgelenk oder am Unterarm einge-
Vene zu finden, zunehmen. Trotzdem halten di@nsmittel kdnnen zwar theoretisch auch eingesetfihrt. Am Handgelenk besteht ein dreimal hohe-
res Risiko einer Obstruktion gegeniber der

Einstichstelle

Tabelle 3: Einstichstelle am Vorderarm. Da die Fixation
Risikofaktoren fiir Phlebitis Relatives Risiko Uber einem Gelenk erschwert ist, erklart sich
Patienten assoziiert Alter (Erwachsene) Junger > alter * durch die klt_ainer(_a meChanische Eelaswng am
Alter (Kinder) slter > jiunger " V_orderarm die geringere Komphkatlon_srate. Der
Geschlecht weiblich > manniich . Einfluss dieser Variable darfjedoch nlchF Ub(_er-
Grundkrankheiten vorhanden > abwesend 3.3 schatzt Werden’_und_ das Vorhandensein ?Iner

Katheter-assoziiert Kathetermaterial Teflon > Polyurethan 1.4 gr_ossen Vene, in die ?In K_?theter technisch
Kathetergrosse gross > small " |.§ICht l_Jnd proplemlos elngefuhrt_ werden_ kann,
Katheterlange lang > kuz 3 uberv_vleg_t meines Erachtens die Vorteile des
Liegedauer >3Tage > <3Tage 2 Lokalisationsortes
Kontamination des . . .
Zuspritzports ja > nein 3.8 Verbandmaterial

Infusionen-assoziiert | Antibiotiaktherapie ja > nein 25 Unabhangig des Materials sollder Verband bei
pH der Losung <5 > neutral 3 Verschmutzung, Blut und Blutresten erneuert
KCI conc.(30 mmol/L) hoch > niedrig 3 werden. Bei Gaze istein Wechsel alle zwei Tage
Flow Rate 90 mliL > <50 mlL 3 mit weniger Komplikation verbunden als ein

Katheterpflege Umstand bei Einlage Notfall > auf Station 1.4-2.5 taglicher Wechsel. Die transparenten Verbande
Mitarbeiter Ausbildung allgemein > speziell iv 1.6 sind heute fiir periphere Katheter zuléssig, da das
Verbandwechsel taglich > alle 48 Std 2 Risiko einer Infektion heute sehr gering ist. Die
Feuchtigkeit unter ja > nein 25 Bakteriendichte unter diesem transparenten Ver-
Verband band istimmer noch héher als bei Gaze, jedoch
Verbandmaterial Transparent Folie Gaze 2-3 wirkt sich das wahrend der iiblichen Liegedauer
Transdermales Nitrat Nein > Ja -2 eines Katheters klinisch nicht aus. Bei zentralve-

* Das Risiko wird unterschiedlich in Studien angegeben, teils fehlen konkrete Zahlen ndsenKatheternistjedochganzklarderVorzug
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den hochpermeablen transparenten Verbandérherapie und dem erhéhten Kostenbewusstseipar ist. Der ,hub” -die Konnektionsstelle zwi-
zu gebenist, wobei das Risikopotential bei periin den Spitélern rasch die Verbreitung finden, dieschen Katheter und Infusionsbesteck - als auch

pheren Kathetern diese Zusatzkosten in der Ra&ie in den USA erreicht haben. der Drei-weg-Hahn sind jedoch in bis zu 30 %
gel nicht rechtfertigt. 7 % der Patienten klagen der Infektionen bei zentralvendsen Kathetern die
beitransparentem Verbandsmaterial iber Juck- Infektionsquelle.

reiz. Vor-und Nachteile von Gaze vstransparenKathetermaterialien + Grésse

tem Verband erlauben keine eindeutige Empfeh-

lung fiir das eine oder andere Produkt. Zentral Polyurethan ist heute Material der Wahl, ge-Zusammenfassung

bleibt dabei die tagliche Inspektion der Einstich-folgt von Teflon, wobei hier die Phlebitisrate

stelle, um friihzeitig das Auftreten einer Phlebitisetwas hoher liegt. Beziiglich Infektion besteht Mitden erwéhnten Praventionsstrategienkann

mitund ohne Infektion zu diagnostizieren und derjedoch kein Unterschied. Wissenschatftlich we-eine Kathetersepsis von einem peripheren Ka-

Katheter sofort zu entfernen. Bei der Gaze, wdlig untermauert, ist die Ratio Venendurchmestheter fast immer verhindert werden. Die Kli-

der Verband nur alle 2 Tage gewechselt werdeser/Kathetergrosse. Die Komplikationsratenischweniger bedeutsame Phlebitis ist zwar fur

muss, kann die tagliche Ueberpriifung der Einscheintjedoch geringer zu sein, wenn der Kathedlen Patienten unangenehm, aber praktisch nie

stichstelle durch Befragung des Patienten unterdurchmesser im Vergleich nicht zu gross istyon schweren Komplikationen gefolgt, und nach

Palpation erfolgen: Bei unklarer Situation mussdas heisst, der Katheter nicht direkt an deEntfernendes Katheters selbstheilend. Die wich-

die Gaze immer entfernt werden. Venenwand anliegt. Daher spricht auch die gutigste Praventionsmassnahme ist die Begren-
dokumentierte Verlangerung der Durchgangigzung der Liegedauer, wobei noch nicht abschlies-
keit durch Nitroderm Pflaster. Die Durchgéngig-send beurteilt werden kann, ob ein regelméassiger

Der abgestopselte Katheter keit des peripheren Katheters wird damit signifi-Wechsel das Komplikationsrisiko vermindern
kant verlangert, was aber gar nicht erwiinschtann. Die bisherigen Untersuchungen weisen

Der abgesttpselte Katheter, in englisch ,thdst. Deshalb werden die Nitroderm Pflaster aushicht darauf hin, ob die Centers for Disease

idle catheter”, istnurin Ausnahmefallen zulassigser in gut dokumentierten Ausnahmeféllen nich€ontrol diese Richtlinie vorschlagt. 0

Meist st die Indikation fiir die Beibehaltung desempfohlen.

Katheters schwach und rechtfertigt nicht das

zusatzliche Risiko, das man den Patienten aus- _ Referenzen
setzt. In Einzelfallen kénnen die SchwierigkeitenZUSpritz-Port _ _
eines vendsen Zuganges, Antikoagulation oder 1. Centersfor Disease Control and Prevention.

derausgesprochene Wille des Patienten ein kurz-Die meisten in der Schweiz verwendeten peri-  Guideline for Prevention of Intravascular De-
zeitiges Abstopseln eines Katheters rechtfertipheren Katheter haben einen am Katheter lie- Vice-Related Infections. Infect Contr Hosp
gen. Nach spatestens 24 Stunden muss aber dienden Zuspritz-Port. In Frankreich sind diese Epidemiol 1996;17:438-473.0

Inc_iikati_or_l nochmals hin'_[erf_rggtwerden,so dassvegen des_ Risi_kos eines Infekte§ so nahe d&f \vidmer A.E. IV-related Infections. In: Pre-
keine klln_lsph nlchtm_ehrlnd|2|ert_e,Iangdauernde_Kathet_erspltze nlchtempfohlen._RatlonaIeGrund- vention and Control of Nosocomial Infec-
Katheter|5|eru_ng b_elbeha_lten wird, dgs den Patlage dieser I_Empfehlung_lst die Beob_achtung, tions, edited by R. Wenzel. Third Edition.
enten aussghll_gssllch RlSlken_ und keinen Nutzeda_ss durch die Manlpulatlon_a_m Port die Innen- Williams & Wilkins 1997.

aussetzt. Firlangere Therapien (> 1- 2 Wochersgite des Katheters kontaminiert werden kann.

ist der zentralvendse Zugang oder besser ein@urch die kleine Strecke vom Port bis zur Spitze3. Thomas Bregenzer, Dieter Conen, Pascal
dermodernen ,midline* oder PICC (peripherally des Katheters konnte dies leicht zur Katheter- Sakmann, Andreas F. Widmer

inserted central-venous catheters) zu erwagesepsis fuhren. In der Praxis - wissenschaftliche Is routine replacement of peripheral intra-
Diese sind in der Schweiz noch wenig gebréauchbaten fehlen - ist dieser Weg nicht aufgefallen, venous catheters necessary? Arch. Intern
lich, werden aber mit der haufigeren ambulantenlas Risiko somitklein und auch nichtquantifizier-  Med. 1997 (In press).

Leserbriefe

Die Nagelbirste wird wahrend der préa- Das Ziel der chirurgischen Handedesinfektion ist die Reduktion der residenten Flora der Hande der
operativen chirurgischen Handedesinfek- anderOperation beteiligten Medizinalpersonen. Zu diesem Zweck muss ein diesbezliglich geeignetes
tion in vielen Spitdlern verwendet. Gibt es Handedesinfektionsmittel wahrend der geforderten Dauer sorgféltig eingesetzt werden. Eventuell
Studien, die darlegen, dass die chirurgische vorbestehende Verschmutzungen der Hande werden vor der Handedesinfektion durch Waschen der
Héandedesinfektion auch ohne Verwendung Hande entfernt. Nagelbiirsten sollten nur verwendet werden, falls sichtbare Schmutzriickstande unter
der Nagelburste zur gewiinschten Keimre- denN&geln bestehen. Die Fingernagel sollten kurz geschnitten sein. Eine vor kurzem publizierte Studie
duktion fiihrt? von Loeb und Mitarbeitern (American Journal of Infection Control 1997 Feb; 25: 11-15) untersuchte
in einem prospektiven Design die Frage der Notwendigkeit der Birste. Die Ergebnisse der Kulturen
unmittelbar nach Handedesinfektion sowie nach 45 Minuten zeigten fir die Gruppe, die die
Handedesinfektion ohne Birste durchfiihrte eine starkere Reduktion der Kolonienzahlen. Auf Grund
dieser Arbeit und anderer bereits friiher publizierter Studien muss die Empfehlung lauten, bei der
chirurgischen Handedesinfektion auf die Verwendung der Birste zu verzichten.

Pia Raselli, Lausanne
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