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Zusammenfassung 
Infektionen im Zusammenhang mit Peritonealdialyse (PD) Kathetern sind wichtige Risikofaktoren für Katheter-
verlust und Peritonitis. Mit den 2023 aktualisierten Empfehlungen wurden die Definitionen und Klassifikationen 
von Exit-Infektionen und Tunnel-Infektionen überarbeitet und präzisiert. Als neues Ziel für die Gesamtrate der 
Exit-Infektionen wurde ein Wert von nicht mehr als 0,40 Episoden pro Jahr definiert. Die Empfehlung zur topi-
schen Anwendung von antibiotischer Creme oder Salbe am Katheter-Exit wurde herabgestuft. Neue Empfeh-
lungen umfassen präzisere Vorschläge zum Exit-Verband, Empfehlungen zur Antibiotikabehandlung wurden 
aktualisiert mit Schwerpunkt auf frühzeitiges klinisches Monitoring, um die optimale Dauer der Therapie zu 
ermitteln. Zusätzlich wurden die Empfehlungen zur Katheter-Entfernung und -Wiederanlage ergänzt durch 
weitere Vorschläge zu Katheter-Interventionen wie Entfernung oder Abschabung der externen Katheterman-
schette und Neupositionierung des Exits. 
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Was ist neu an der aktualisierten ISPD-Leitlinie 2023 für Katheter-
assoziierte Infektionen? 
 

 Überarbeitete, präzisere Definition der Tunnel-Infektion (Seite 3) 

 Neue Empfehlung in Bezug auf ursachenspezifische Katheter-assoziierte Infektionen (Seite 3,4) 

 Neue Definitionen für kulturnegative Katheter-assoziierte Infektion (Seite 3), refraktäre Katheter-
assoziierte Infektion (Seite 4), infektionsbedingte Katheter-Entfernung (Seite 4,5) 

 Überarbeitete, aktualisierte Empfehlungen zur Überwachung und Erhebung von Katheter-assoziierten 
Infektionen (Seite 4,5) 

 Neuer empfohlener Zielwert für die Exit-Infektionsrate (Seite 5) 

 Herabgestufte Empfehlung zum Stellenwert einer topischen antibiotischen Creme oder Salbe am Ka-
theter-Exit (Seite 6) 

 Überarbeitete, aktualisierte Empfehlungen für topische antibakterielle Substanzen (Seite 8-10) 

 Präzisierter Vorschlag zur Notwendigkeit eines Exit-Verbandes (Seite 6-10) 

 Überarbeitete Empfehlungen für die Dauer der Antibiotikatherapie bei Exit-Infektion (Seite 12-15) 

 Neue Optionen zum Erhalt des Katheters bei Exit-Infektionen (Seite 15-17) 
 

Einleitung 
 
Peritonealdialyse (PD)-assoziierte Infektionen wurden von Patienten, Pflegepersonal und Behandlern in der 
Studie Standardized Outcomes in Nephrology - PD (SONG-PD) als wichtigste und kritischste klinische Ereignisse 
bei der PD gewertet.1 Dazu gehören PD-Katheter-assoziierte Infektionen (d. h. Exit-Infektionen und Tunnel-
Infektionen), die potenziell zur PD-assoziierten Peritonitis, Krankenhausaufenthalt, Verfahrenswechsel zur 
Hämodialyse und Versterben führen können. Empfehlungen zur Prävention und Behandlung von Katheter-
assoziierten Infektionen wurden zusammen mit den Empfehlungen zur PD-assoziierten Peritonitis unter der 
Schirmherrschaft der International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) erstmals 1983 veröffentlicht und im 
Verlauf überarbeitet, einschließlich der vormals letzten Leitlinie zu Katheter-assoziierten Infektionen von 2017.2 
Die vorliegende Leitlinie konzentriert sich auf die Katheter-assoziierten Infektionen, da die letzten Empfehlun-
gen zur Peritonitis erst kürzlich (2022) aktualisiert wurden.3 Die Empfehlungen sind in fünf Abschnitte mit fol-
genden Schwerpunkten gegliedert: 
 
1. Definitionen 
2. Monitoring und Erfassung von Katheter-assoziierten Infektionen 
3. Prävention Katheter-assoziierter Infektionen 
4. Management von Katheter-assoziierten Infektionen 
5. Forschungsperspektiven 
 
Diese Empfehlungen beruhen auf aktuellen Evidenzen, sofern diese vorliegen. Bei Vorliegen ähnlicher Publika-
tionen wurden vom Leitlinien-Komitee die jeweils aktuelleren Publikationen berücksichtigt. Zur besseren Be-
wertung der Qualität und des Evidenzgrades von klinischen Berichten und unserer Leitlinienempfehlungen4 
orientieren sich diese Empfehlungen am GRADE-System (Grades of Recommendation Assessment, Development 
and Evaluation). Für jede Empfehlung wird die Stärke der Empfehlung kategorisiert angegeben: Stufe 1 (wir 
empfehlen), Stufe 2 (wir schlagen vor) oder nicht bewertet. Die Qualität der zugrundeliegenden Evidenz wird 
bewertet als A (hohe Wahrscheinlichkeit), B (mäßige Wahrscheinlichkeit), C (geringe Wahrscheinlichkeit) oder 
D (sehr geringe Wahrscheinlichkeit). Diese Empfehlungen sind nicht dazu gedacht, dass sie in jeder klinischen 
Situation unkritisch umgesetzt werden sollen. Jede PD-Abteilung sollte ihr eigenes Infektionsmuster, die verur-
sachenden Erreger und Antibiotika-Empfindlichkeiten untersuchen und ihre Protokolle an die lokalen Gege-
benheiten anpassen. Behandler, die pädiatrische PD-Patienten betreuen, sollten sich an die neuesten Konsen-
susleitlinien zur Prävention und Behandlung von Katheter-assoziierten Infektionen und Peritonitis bei pädiatri-
schen Patienten halten.5 



Definitionen 
 
Die Definitionen für Katheter-assoziierte Infektionen können nach Art, Ursache, Zeitpunkt (in Bezug auf Kathe-
teranlage und frühere Infektepisoden) und klinisches Ansprechen unterschieden werden. 
 

Arten von Katheter-assoziierten Infektionen 
 

Exit-Infektion 
 Wir schlagen vor, dass eine gesicherte Infektion am Katheter-Austritt (Exit) wie folgt definiert wird: das 

Vorhandensein von eitrigem Ausfluss mit oder ohne Rötung der Haut am Übergang von Katheter zu 
Epidermis (nicht bewertet). 

 Wir schlagen vor, dass bei Fehlen von eitrigem Ausfluss, andere Anzeichen einer Entzündung am Exit 
(z. B. Erythem, sensorische Empfindlichkeit, Schwellung, Granulom oder Krustenbildung) nicht ausrei-
chen, um eine Infektion des Exits gesichert zu diagnostizieren (nicht bewertet). 

 

Tunnel-Infektion 
 Wir schlagen vor, dass eine Tunnel-Infektion definiert wird als Vorhandensein einer klinischen Entzün-

dung (Erythem, Schwellung, Empfindlichkeit oder Verhärtung) mit oder ohne ultrasonographischen 
Nachweis eines Flüssigkeitssaums entlang des Kathetertunnels (nicht bewertet). 

 
Die Diagnose einer Exit-Infektion wird meist klinisch gestellt und sollte immer dann in Betracht gezogen wer-
den, wenn beim Patienten eine Veränderung des Exits auftritt. Obwohl eine Exit-Infektion und Tunnel-Infektion 
unabhängig voneinander auftreten können, können sie auch miteinander auftreten. Die Diagnose einer Exit-
Infektion kann schwierig sein, da ein Erythem um den Katheter bzw. am Exit ohne eitrigen Ausfluss auch auf-
grund einer allergischen Hautreaktion, im Zusammenhang mit einem kürzlich angelegten Katheter oder nach 
Trauma des Katheters6,7 beobachtet werden kann oder auch nach einem Wechsel der Verbands- oder Reini-
gungsmaterialien.8 Manchmal kann ein isoliertes Erythem ein Hinweis auf eine frühe Infektion sein, die dann 
einer engmaschigen Überwachung auf eitrigen Ausfluss und einer antimikrobiellen Therapie bedarf. Eine posi-
tive Kultur mit einem unauffällig aussehenden Katheter-Exit (z. B. ohne eitrigen Ausfluss) ist eher ein Hinweis 
auf eine Kolonisierung als auf eine echte Infektion. Obwohl Scoring-Systeme 9,10 zur Überwachung des Kathe-
ter-Exits vorgeschlagen wurden, sind sie nicht adäquat validiert worden. Wir schlagen daher vor, die Diagnose 
einer Exit-Infektion auf Grundlage von eitrigem Ausfluss mit oder ohne Hauterythem am Übergang zwischen 
Katheter und Epidermis zu stellen. Basierend auf einer multizentrischen Studie mit mehr als 30.000 Analysen 
von Katheter-Exits bei 3297 PD-Patienten, erbrachte die Verwendung eines Bewertungssystems (Hyperämie, 
Ödem, Schmerz, Schorf und Granulom)2,9 für die Diagnose einer Exit-Infektion keine zusätzlichen Informationen 
gegenüber dem Vorliegen eines eitrigen Ausflusses.7  
Eine Tunnel-Infektion kann sich mit verschiedenen klinischen Zeichen wie Erythem, Ödem, Verhärtung oder 
Empfindlichkeit über dem subkutanen Katheterverlauf präsentieren, oft ist dies mit einem sonographisch 
nachweisbaren Flüssigkeitssaum um den Katheter einhergehend.11 
 

Ursachenspezifische Katheter-assoziierte Infektionen 

 

 Wir empfehlen, dass Exit-Infektionen nach dem/den auf der Kultur identifizierten Erreger(n) (z. B. Exit-
Infektion mit Staphylococcus aureus-Infektion) klassifiziert werden (1C). 

 Wir schlagen vor, dass eine kulturnegative Exit-Infektion definiert wird, wenn eine Exit-Infektion an-
hand der o.g. Kriterien diagnostiziert, aber kein Erreger in der mikrobiologischen Kultur des Exit-
Abstrichs nachgewiesen wird (nicht bewertet). 

 
Um die antimikrobielle Therapie festzulegen, kann die Katheter-assoziierte Infektion orientierend nach 
dem/den Erreger(n) eingeteilt werden. Die am häufigsten isolierten Erreger, welche für Exit-Infektionen in 
einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) ursächlich waren, die Mupirocin und Polysporin Triple (MP3) 
als topische antimikrobielle Substanzen angewandt hat, waren in absteigender Reihenfolge: Corynebacterium 
diphteriae (20,5 %), S. aureus (13,6 %), Pseudomonas aeruginosa (13,6 %) und Pilze (9,1 %).12 In einer RCT, 
welche die topische Applikation von Mupirocin gegenüber Gentamicin am Katheter-Exit verglich, waren die 



häufigsten Erreger in der Mupirocin-Gruppe S. aureus (0,06 Episoden pro Jahr), andere gram-positive Erreger 
(0,26 Episoden pro Jahr) und P. aeruginosa (0,11 Episoden pro Jahr).13 In der Gentamicin-Gruppe waren weni-
ger gram-positive und gram-negative Exit-Infektionen, aber mehr Hefepilzinfektionen nachweisbar. Sehr wahr-
scheinlich variiert die Epidemiologie der Erreger je nach Region, Prophylaxeansatz, Antibiotikaeinsatz usw.. Die 
Klassifizierung, Überwachung und Erhebung der Katheter-assoziierten Infektionen nach den ursächlichen Erre-
gern ermöglichen das Benchmarking und eine kontinuierliche Qualitätsverbesserung (CQI) sowie zielgerichtete 
Behandlungsempfehlungen, wie sie in den Peritonitis Leitlinie der ISPD der letzten zehn Jahre vorgegeben wur-
de. 
Wenn nach Anlage einer Kultur des eitrigen Ausflusses aus dem Exit kein Pathogen identifiziert/nachgewiesen 
wird, ist eine kulturnegative Exit-Infektion zu diagnostizieren. In der MP3-Studie12 trat eine kulturnegative Exit-
Infektion in fünf Fällen (11,4 %) der Exit-Infektionen auf, war aber seltener als eine kulturnegative Peritonitis 
(19,5 %). Bernardini et al. berichteten über eine Rate kulturnegativer Exit-Infektion von 0,06 Episoden pro Jahr 
in der Mupirocin-Gruppe und 0,03 Episoden pro Jahr in der Gentamicin-Gruppe (p = 0,42).13 Kulturnegative Exit-
Infektionen können im Zusammenhang mit einer kürzlichen Antibiotikaexposition, suboptimaler Probenent-
nahme oder Kulturmethode auftreten, oder einer Fehlklassifizierung aufgrund langsam wachsender atypischer 
Erreger (z. B. Mykobakterien, Pilze). 
 

PD-Katheteranlage assoziierte Exit- und/oder Tunnel-Infektion 

 

 Wir schlagen vor, dass eine mit der Anlage des PD-Katheters assoziierte Exit- und/oder Tunnel-
Infektion definiert wird als eine Exit-/Tunnel-Infektion, die innerhalb von 30 Tagen nach Anlage des 
PD-Katheters auftritt (nicht bewertet). 

 
Die Verwendung eines 30-Tage-Grenzwerts für die Definition einer PD-Katheteranlage assoziierten Exit- 
und/oder Tunnel-Infektion steht im Einklang mit den ISPD-Leitlinien zur Anlage und Erhalt eines optimalen PD-
Zugangs bei erwachsenen Patienten14 und den ISPD Peritonitis Leitlinien3. Infektionen, die innerhalb dieses 
Zeitraums auftreten, stehen wahrscheinlich im Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff und können mit 
verschiedenen Erregern und Behandlungsergebnissen assoziiert sein. 
 

Ergebnis-spezifische Definitionen einer Katheter-assoziierten Infektion 

 

 Wir schlagen vor, dass eine refraktäre Katheter-assoziierte Infektion definiert wird als Nichtanspre-
chen einer effektiven 2-wöchigen Antibiotikatherapie und adäquater intensivierter Behandlung des 
Katheter-Exits oder einer 3-wöchigen Antibiotikatherapie bei Infektionen mit Pseudomonas-Spezies 
(nicht bewertet). 

 Wir schlagen vor, dass die infektionsbedingte Katheter-Entfernung definiert wird als Katheter-
Entfernung aufgrund einer Katheter-assoziierten Infektion, die nicht auf eine adäquate Antibiotikathe-
rapie oder chirurgische Intervention anspricht (nicht bewertet). 

 
Für die meisten Katheter-assoziierten Infektionen wird eine mindestens 2-wöchige Antibiotikabehandlung 
empfohlen, außer für durch Pseudomonas Spezies verursachte Infektionen, für die eine 3-wöchige Behandlung 
empfohlen wird. In der Literatur wird eine refraktäre Tunnel-Infektion definiert als Nicht-Sanierung innerhalb 
von 4 Wochen.15 Katheter-assoziierte Infektionen, die nach der empfohlenen Antibiotika-Therapie nicht voll-
ständig abklingen, können als refraktäre Katheter-assoziierte Infektionen definiert werden, die weitere chirur-
gische Rettungsmaßnahmen oder eine Katheter-Entfernung erfordern. 
 

Überwachung und Erhebung von Katheter-assoziierten Infektionen 

 

 Wir empfehlen, dass jedes PD-Programm mindestens einmal jährlich die Inzidenz der Katheter-
assoziierten Infektionen erheben sollte (1C). 



 Wir schlagen vor, dass die Rate der Katheter-assoziierten Infektionen, einschließlich der erregerspezifi-
schen Katheter-assoziierten Infektionen, als Anzahl der Episoden pro Jahr angegeben werden soll 
(nicht bewertet). 

 Wir schlagen vor, dass die Raten für Exit- und Tunnel-Infektionen, einschließlich erregerspezifischer 
Raten, gesondert als Anzahl der Episoden pro Jahr angegeben werden (nicht bewertet). 

 Wir empfehlen, dass die Exit-Infektionsrate nicht mehr als 0,40 Episoden pro Jahr betragen sollte (2C). 

 Wir schlagen vor, dass der Anteil der PD-Katheteranlage-assoziierten Infektionen innerhalb von 30 Ta-
gen nach PD-Katheteranlage weniger als 5 % betragen sollte (2C). 

 
Alle PD-Programme sollten in regelmäßigen Abständen die Inzidenz von Katheter-assoziierten Infektionen als 
Teil eines CQI-Programms überwachen.16 Die Anwendung einer standardisierten Metrik zur Erhebung der Er-
gebnisse ist entscheidend für das Benchmarking, die Überwachung des Fortschrittes und die Implementierung 
von Strategien auf Grundlage der beobachteten Ereignisse. Katheter-assoziierte Infektionsraten sollten gemes-
sen werden als Anzahl der Episoden von Exit-Infektionen oder Tunnel-Infektionen geteilt durch die Anzahl der 
Patientenjahre (d. h. Anzahl der Jahre mit PD ab dem Zeitpunkt der PD-Katheteranlage), jeweils angegeben als 
Episoden pro Patientenjahr. Dies unterscheidet sich von der Art der Berechnung der Peritonitisrate, die davon 
abhängt, ob Beutelwechsel durchgeführt werden oder nicht. Wie in den ISPD Peritonitis-Leitlinien angegeben3, 
werden die Peritonitisraten für den Zeitraum zwischen der PD-Katheteranlage und dem Beginn der PD (Peri-
tonitis vor PD) und für den Zeitraum nach PD-Beginn (PD-Peritonitis) getrennt angegeben. Eine solche Differen-
zierung ist bei der Berechnung der Katheter-assoziierten Infektionen nicht notwendig, da diese nicht davon 
abhängig ist, ob Beutelwechsel durchgeführt werden oder nicht.  
Im Gegensatz zur PD-assoziierten Peritonitis werden Katheter-assoziierte Infektionen (d. h. Exit- und Tunnel-
Infektionen) im Allgemeinen derzeit nicht von Nierenregistern erfasst, einschließlich des Australia and New 
Zealand Dialysis and Transplant (ANZDATA)-Registers und des US Renal Data System (USRDS). Die PD Outcomes 
and Practice Patterns Study (PDOPPS) hat über große Unterschiede in der Praxis der Überwachung von Exit-
Infektionen in PD-Programmen aus sechs Ländern berichtet (Spanne: 41-100 %/Land).17 Die gemeldeten Inzi-
denzen von Exit-Infektionen variierten stark und reichten von 0,06 bis 0,42 Episoden pro Jahr.13,18-24 In der HO-
NEYPOT Studie, die 371 PD-Patienten aus 26 Zentren in 3 Ländern (Australien, Neuseeland und Singapur) zwi-
schen 2008 und 2012 eingeschlossen hat, lag die Rate der Exit-Infektionen bei 0,29 Episoden pro Jahr in der 
Standardbehandlungsgruppe mit Mupirocin (als topische antimikrobielle Substanz) gegenüber 0,37 Episoden 
pro Jahr in der Gruppe, die mit antibakteriellem Honig behandelt wurde.22 Die Inzidenzrate der Exit-Infektion ist 
im Alltag jedoch höher als im Rahmen einer randomisierten Studie, in der eine Patientenselektion stattfindet. 
Wir schlagen vor, dass die Gesamtrate der Exit-Infektionen bei weniger als 0,40 Episoden pro PD-Patientenjahr 
liegen sollte. Obwohl keine Registerdaten vorliegen, sollte dies auf Grundlage der veröffentlichten Literatur ein 
erreichbares Ziel sein und sollte als Initiative dienen, die Rate der Exit-Infektionen weltweit zu reduzieren. Wir 
schlagen außerdem vor, dass PD-Zentren PD-Katheteranlage-assoziierte Infektionen erfassen und dokumentie-
ren. Die Rate innerhalb von 30 Tagen sollte gemäß der ISPD-Leitlinie zur Anlage und Erhaltung eines optimalen 
PD-Zugangs bei erwachsenen Patienten bei weniger als 5 % aller Katheteranlagen liegen.14 
 

Prävention Katheter-assoziierter Infektionen 
 

Anlage des Katheters 

 

 Wir empfehlen die prophylaktische Antibiotikagabe unmittelbar vor Katheteranlage zur Prävention ei-
ner Peritonitis (1A), auch wenn die Effekte auf Katheter-assoziierte Infektionen ungewiss sind. 

 Wir empfehlen die nasale Antibiotikaprophylaxe bei Patienten, bei denen beim Screening vor PD-
Katheteranlage eine nasale S. aureus Besiedelung nachgewiesen wurde (1C). 

 Wir schlagen vor, dass die Art der PD-Katheter Anlagetechnik gemeinsam im Dialog von Behandler und 
Patient getroffen wird, da die Datenlage in Bezug auf Ergebnis und Sicherheit zur Vorbeugung von Ka-
theter-assoziierten Infektionen unklar ist (2C). 

 Wir schlagen vor, dass der Verband am Exit für 7 Tage nach Anlage des PD-Katheters belassen wird, so-
fern nicht verschmutzt, um den neuen Katheter zu fixieren und um das Infektionsrisiko zu reduzieren 
(nicht bewertet). 

 



Die empfohlene Praxis und der Standard für die Anlage eines PD-Katheters sind in der ISPD-Leitlinie 2019 zur 
Anlage und Erhaltung eines optimalen Peritonealdialyse-Zugangs beim erwachsenen Patienten detailliert be-
schrieben.14 Die Aktualisierung der ISPD Leitlinie von 2022 zur Prävention und Therapie von Peritonitiden emp-
fiehlt, die prophylaktische Verabreichung von systemischen Antibiotika unmittelbar vor Katheteranlage (1A), 
um das Risiko einer durch die Katheteranlage bedingten Peritonitis zu verringern.3 In einer systematischen 
Cochrane-Übersicht und Meta-Analyse von antimikrobiellen Substanzen zur Infektionsprävention bei PD-
Patienten im Vergleich zu Placebo hatte die prä- oder peri-operative antibiotische Prophylaxe keinen sicheren 
Benefit auf die Katheter-assoziierte Infektionsrate (4 Studien, 379 Teilnehmer; Vancomycin: Risikoverhältnis 
[RR] 0,36, 95 % Konfidenzintervall [CI] 0,10-1,32, Cefazolin: RR 0,74, 95% CI 0,27-2,05, Gentamicin: RR 0,07, 
95% CI 0-1,06, Cefazolin + Gentamicin: RR 0,86, 95% CI 0,34-2,19, Cefuroxim nicht abschätzbar).25 Aufgrund der 
geringen methodischen Qualität der Studien zu diesem Thema ist die Datenlage unzureichend, um die Präfe-
renz eines IV Antibiotikums zu empfehlen, obwohl die antibiotische Abdeckung gram-positiver Erreger vermut-
lich von Bedeutung ist. Kein Unterschied besteht in Bezug auf Rate der Katheter-assoziierten Infektionen zwi-
schen Vancomycin1000 mg i.v. 12 Stunden vor Katheteranlage und Cefazolin 1000 mg i.v. 3 Stunden vor Kathe-
teranlage (1 Studie, 178 Teilnehmer: RR 0,49, 95% CI 0,13-1,89).25,26 Die generelle Verwendung einer nasalen 
Antibiotikaprophylaxe wies keinen gesicherten Effekt auf das Risiko von Exit- und Tunnel Infektionen auf (3 
Studien, 338 Teilnehmer: RR 1,34, 95% CI 0,62-2,87), es gab aber Hinweise auf eine signifikante Verringerung 
der Katheter-assoziierten Infektionen bei den Patienten, die eine nasale Besiedelung mit S. aureus aufwiesen 
und mit Mupirocin-Salbe behandelt wurden (nasale Anwendung, zweimal täglich für 5 Tage, alle 4 Wochen für 
bis zu 18 Monate; 1 Studie, 2626 Patientenmonate: RR 0,57, 95% CI 0,39-0,84).25 Eine systematische Überprü-
fung und Meta-Analyse erbrachte bei Behandlung mit Mupirocin-Salbe von S. aureus-Nasenträgern eine um 74 
% geringere Wahrscheinlichkeit einer Exit-Infektion mit S. aureus im Vergleich zur Kontrollgruppe (OR 0,26, 
95% CI 0,14-0,46).27  
Eine systematische Überprüfung von 17 RCTs ergab keine signifikante Auswirkung der verschiedenen Katheter-
anlagetechniken auf die Prävention Katheter-assoziierter Infektionen. Allerdings ist die Anzahl der Studien, die 
die Auswirkungen der Anlagetechnik oder Platzierung auf Katheter-assoziierte Infektionen untersuchte, gering 
und von unterschiedlicher methodischer Qualität und möglicherweise irreführend. Zum Beispiel hatte die lapa-
roskopische Anlage im Vergleich zur Laparotomie keinen oder allenfalls einen geringen Effekt auf die Inzidenz 
Katheter-assoziierter Infektionen (3 Studien, 270 Teilnehmer: RR 1,00, 95%CI 0,43-2,31, p = 0,99). Ähnliche 
Ergebnisse wurden für das subkutane Vergraben oder Einbetten des PD-Katheters 6 Wochen vor Beginn der PD 
(2 Studien, 2511 Patientenmonate: RR 1,15, 95% CI 0,39-3,42, p = 0,8), Mittellinien- versus seitliche Anlage des 
PD-Katheters (2 Studien, 120 Teilnehmer: RR 0,56, 95% CI 0,12-2,58, p = 0,45) und perkutane versus offen chi-
rurgische Anlage beobachtet (2 Studien, 96 Teilnehmer: RR 0,16, 95% CI 0,02-1,30, p = 0.08).28  
Aktuell zeigte eine systematische Übersicht und Meta-Analyse, die sowohl Beobachtungsstudien (nicht-
randomisierte Studien) und RCTs (randomisiert kontrollierte Studien) umfasste, dass die perkutane PD-
Katheteranlage im Vergleich zu chirurgischen (offen und laparoskopisch) mit einem geringeren Risiko einer 
frühen (innerhalb von 30 Tagen) Exit-Infektion (7 Studien: RR 0,36, 95 % CI 0,24-0,53) und aller Exit-Infektionen 
(16 Studien; RR 0,61, 95% CI 0,46-0,82) einherging, aber wenig oder nur einen geringen Unterschied auf Tun-
nel-Infektionen hatte (7 Studien: RR 0,76, 95% CI 0,38-1,51).29  
Vor Katheteranlage ist es ratsam, die Lage des Katheter-Austritts so zu wählen, dass der Patient in der Lage ist, 
den späteren Katheter-Exit zu sehen, ihn zu reinigen und ihn nicht versehentlich zu beschädigen (z. B. durch 
den Gürtel).14 Eine alternative Lage des PD-Katheter-Exits (z. B. Oberbauch, prästernal) kann besonders wichtig 
sein bei Patienten mit ausgeprägter Adipositas, Darmstomata, Urin- oder Stuhlinkontinenz. Idealerweise sollte 
die Position des Katheter-Exits vor Anlage des Katheters im Sitzen ausgewählt werden. Präoperatives Mapping 
mit Musterkathetern oder einer Markierungsschablone kann für die Auswahl eines geeigneten Kathetertyps 
hilfreich sein. Nach Katheteranlage wird die Zugangswunde in Übereinstimmung mit der sonstigen postoperati-
ven Versorgung abgedeckt und belassen, um eine primäre Wundheilung zu ermöglichen.14,30 Der Exit-Verband 
sollte am besten 7 Tage lang belassen werden, sofern er nicht verschmutzt ist, um den neuen Katheter zu im-
mobilisieren und das Infektionsrisiko zu verringern.14,30,31 Zytotoxische Mittel wie Povidon-Jod oder Wasser-
stoffperoxid sind zu vermeiden, bis die Wunde abgeheilt ist.30 Im Allgemeinen wird empfohlen, mit der PD 
frühestens 2 Wochen nach Anlage des Katheters zu beginnen.14 Ein früherer Beginn der PD erhöht nachweislich 
das Risiko von Dialysatlecks (1 Studie, 122 Teilnehmer: RR 3,90, 95% CI 1,56-9,78) jedoch ohne sicheren Effekt 
auf das Risiko einer Exit-Infektion (2 Kohortenstudien, 337 Teilnehmer: RR 1.43, 95% CI 0,24-8,61; 1 Fall-
Kontroll-Studie, 104 Teilnehmer: RR 1,20, 95% CI 0,41-3,50).32 



Katheterdesign 

 

 Wir schlagen vor, die Art des verwendeten PD-Katheters in einer gemeinsamen Entscheidung zwischen 
Arzt und Patienten auszuwählen, da kein Katheterdesign in Bezug auf Prävention Katheter-assoziierter 
Infektionen überlegen ist (nicht bewertet). 

 
Das Risiko einer Katheter-assoziierten Infektion wird nicht durch das Katheterdesign beeinflusst (gerade vs. 
gecoilt; 10 Studien, 826 Teilnehmer: RR 1,12, 95% CI 0,92-1,34, p = 0,22). Diese Studien weisen jedoch unter-
schiedliche Merkmale in Bezug auf Studiendauer, Anatomie der Katheter (Doppelmanschette vs. Einzelman-
schette; Tenckhoff- vs. Schwanenhalskatheter) auf, sowie dem Risiko der statistischen Verzerrung.28 In einer 
retrospektiven Beobachtungsstudie, an der 4247 PD-Patienten aus Kanada teilnahmen, konnte gezeigt werden, 
dass die Verwendung eines PD-Katheters mit doppelter Manschette nachweislich das Risiko einer Peritonitis 
reduziert (RR 0,90, 95% CI 0,80-1,01, p = 0,08), insbesondere das Risiko für eine S. aureus-Peritonitis (RR 0,46, 
95% CI 0,33-0,64, p < 0,001).33 Die Wirksamkeit von Katheter mit Doppelmanschette auf die Verringerung des 
Risikos einer Katheter-assoziierten Infektion konnte jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden.34 Alternative 
Katheterdesigns zur Verringerung der bakteriellen Besiedlung, wie z. B. Silberionen beschichtete oder antimik-
robiell imprägnierte Katheter36 konnten bisher keine konsistente Wirksamkeit nachweisen, zudem ist die klini-
sche Erfahrung zu begrenzt, um den Einsatz in der Routine zu empfehlen.  
 

Schulungsprogramme 

 

 Wir empfehlen, sich für Schulungen von PD-Patienten und Behandlern an die neuesten ISPD-Leitliinien 
zu halten (1C). 

 Wir vermuten, dass eine wiederholte Schulung das Risiko PD-Katheter-assoziierter Infektionen verrin-
gern kann (2C). 

 
PD-Programme sollten den ISPD-Schulungsleitfaden nutzen, um eine standardisierte Schulung für Behandler 
und Patienten in der PD-Abteilung zu implementieren.37 Derzeit existieren jedoch keine eindeutigen Erkennt-
nisse wie Schulungen in Bezug auf Ort, Person oder Lerntheorien bestmöglich durchgeführt werden sollten, 
einschließlich des optimalen Pflegepersonal-Patienten-Schlüssels. Jüngste Daten des PDOPPS mit 1376 PD-
Patienten aus 120 Einrichtungen aus 7 Ländern zeigten, dass die PD-Schulung am häufigsten in der PD-
Abteilung (81%) von Pflegekräften (87%) in einer 1:1-Situation (79 %) durchgeführt wurde.39 Es gab keine über-
zeugenden Daten von schulungsbezogenen Merkmalen, die konsistent mit einem verringerten Risiko einer 
Peritonitis assoziiert war. Katheter-assoziierte Infektionen wurden hierbei nicht untersucht.39  
Auch wenn die optimale Art und Weise der Durchführung von PD-Schulungen ungewiss bleibt, hat sich gezeigt, 
dass das PD-Training eine entscheidende Rolle bei der Verringerung des Risikos von Katheter-assoziierten Infek-
tionen spielt. Eine retrospektive Einzelzentrums-Beobachtungsstudie aus Großbritannien beobachtete eine 10-
fache Verringerung der Exit-Infektionen nach Einführung eines Präventionsprogramms, welches auf die Schu-
lung von Pflegepersonal und Patienten, Verbesserung der aseptischen Operationstechnik und Verringerung der 
nasalen S. aureus Besiedelung fokussiert hat.40 In diesem Schulungsprogramm sollten allgemeine lerntheoreti-
sche Grundlagen für das Lernen bei Erwachsen berücksichtigt werden, da in einer prospektiven Beobachtungs-
studie hiermit eine Assoziation mit eine geringeren Rate an Exit-Infektionen beobachtet wurde.41 Derzeit wird 
erforscht, wie Schulung am besten, unter Einbeziehung eines auf Lerntheorien für Erwachsenen basierten Cur-
riculums, angeboten werden kann42. Es wird empfohlen, dass bis weitere Erkenntnisse vorliegen, eine speziali-
sierte PD-Pflegekraft Patientenschulungen anbietet, die auf Einhaltung von Leitlinienempfehlungen und anti-
septischem Vorgehen fokussiert.43 Nach Abschluss der PD-Schulung wird ein Hausbesuch durch die PD-
Pflegekraft empfohlen, um Faktoren zu identifizieren, die das Infektionsrisiko beeinflussen können. Hierbei soll 
zudem die Einhaltung der PD-Vorgaben und Protokolle und ein adäquater Dialysatwechsel überprüft werden. 
Zusätzlich zur Erstschulung zum Zeitpunkt der Einleitung der PD, können regelmäßige Nachschulungen hilfreich 
sein, um das Risiko einer Katheter-assoziierten Infektion zu verringern. Eine RCT mit 104 inzidenten PD-
Patienten aus der Republik Korea zeigte, dass die Implementierung regelmäßiger Nachschulungen von PD-
Patienten über 24 Monaten geholfen hat, die Inzidenz von Exit-Infektionen im Vergleich zur Kontrollgruppe zu 
reduzieren.44 Indikation, optimale Häufigkeit, Dauer und Inhalt der Nachschulung wurden nicht definiert.38 
 



Pflege des PD-Katheter-Exits 

 

 Wir empfehlen die tägliche topische Applikation am Exit von antibiotischer Creme oder Salbe (Mupi-
rocin oder Gentamicin), um Katheter-assoziierten Infektion zu verhindern (1C)*. 

 Wir weisen darauf hin, dass die Überlegenheit von topischem Mupirocin gegenüber topischem 
Gentamicin oder Applikation von Mupirocin am Exit oder nasal zur Prävention Katheter-assoziierter In-
fektionen nicht gesichert ist (2C). 

 Wir weisen darauf hin, dass sich, im Hinblick auf Prävention Katheter-assoziierter Infektionen, kein 
Reinigungsmittel als besser erwiesen hat (2B). 

 Wir empfehlen, den Katheter-Exit mindestens zweimal wöchentlich und jedes Mal nach dem Duschen 
oder nach anstrengender körperlicher Belastung, einschließlich Laufen, Radfahren, Schwimmen und 
Wassersport zu reinigen (1C). 

 Wir empfehlen die Pflege des PD-Katheter-Exits, solange der PD-Katheter im Körper verbleibt, nach 
Unterbrechung oder Absetzen der PD fortzusetzen (nicht bewertet). 

 Wir schlagen vor, dass ein Exit-Verband nach Pflege der Katheter-Austrittsstelle und topischer Antibio-
tika Anwendung nicht zwingend notwendig ist (2D). 

 Wir empfehlen, den PD-Katheter zu immobilisieren/fixieren, um Zugverletzungen am Exit zu vermei-
den (1C). 

 
* Anmerkung der Mitglieder des Kompetenzteams Peritonealdialyse: Die Studien, die eine deutliche Reduktion von Exit-Site-Infektionen 
durch eine lokale tägliche prophylaktische Antibiotikagabe nachgewiesen haben und Grundlage der ISPD-Empfehlung sind, basieren auf 
sehr hohen Ausgangsinfektionsraten. Der generelle Nutzen einer lokalen prophylaktischen Antibiotikaapplikation konnte hingegen nicht in 
allen Studien belegt werden (s. Campbell DJ et al: Nephrol Dial Transplant 2016; 31: 619-627). Aufgrund der großen Unterschiede zwischen 
den Zentren empfehlen wir daher keine generelle prophylaktische lokale Antibiotikaapplikation, sondern risikostratifiziert nur in den Zen-
tren mit hoher Rate an Exit-Site Infektionen. 

 
Die tägliche Anwendung von Mupirocin am Exit hat sich als eine kosteneffektive Strategie zur Verringerung des 
Risikos einer S. aureus Exit-Infektion in Beobachtungsstudien, RCTs und Meta-Analysen45-47 herausgestellt. Es 
konnte gezeigt werden, dass die Anwendung von Mupirocin bei PD-Patienten mit einer Reduktion des Risikos 
von Exit-Infektionen um 62 % assoziiert war (fünf Studien: RR 0,38, 95 % CI 0,22-0,67).46 Drei der Studien in 
dieser systematischen Übersicht beinhalteten die nasale Anwendung von Mupirocin und zwei die Anwendung 
am Exit. Tatsächlich waren Lokalisation, Häufigkeit und Dauer der Mupirocin-Applikation in den bisher durchge-
führten Studien sehr unterschiedlich, was ihre Aussagekraft für einen Routineeinsatz in der Praxis ein-
schränkt.48 Bei täglicher Verabreichung von Mupirocin im Vergleich zur intermittierenden Verabreichung ist 
eine Resistenzentwicklung wenig wahrscheinlich, wenngleich die Effekte einer Langzeitanwendung ungewiss 
sind.49,50 Eine systematische Cochrane-Übersicht und Meta-Analyse berichtet, dass die topische nasale Anwen-
dung von Mupirocin keinen erwiesenen Benefit auf Exit-Infektionen hatte (3 Studien, 338 Teilnehmer: RR 1,34, 
95% CI 0,62-2,87).25 Leider wurde die lokale Applikation von Mupirocin am Exit mit einer oralen Antibiotikapro-
phylaxe (Norfloxacin, Cefalexin, Rifampin oder Cotrimoxazol) zusammen analysiert. Während die Gesamtanaly-
se mit mäßiger Heterogenität (I2 = 40%, p = 0,17) eine unsichere Wirksamkeit der oralen oder topischen anti-
mikrobiellen Prophylaxe auf Exit-Infektionen zeigte (5 Studien, 395 Teilnehmer: RR 0,82, 95% CI 0,57-1,19), 
wurde die spezifische Wirkung von topischem Mupirocin am Exit nicht untersucht. Obata und Kollegen haben 
kürzlich eine aktualisierte systematische Übersicht und Meta-Analyse von RCTs (sechs Studien) durchgeführt, 
die die topische Anwendung von Mupirocin am Exit im Vergleich zu sonstiger Exit-Pflege untersuchte.51 Im 
Gegensatz zu früheren Ergebnissen, die einen deutlichen Vorteil im Vergleich zur Standardbehandlung aufwies, 
erbrachte die systematische Überprüfung, keinen gesicherten Vorteil einer lokalen Applikation von Mupirocin-
Salbe zur Prävention von Exit-Infektionen (RR 0,36, 95% CI 0,13-1,05). Diese Analyse ist jedoch durch die mäßig 
hohe Heterogenität (I2 = 61%, p = 0,07) zwischen den Studien eingeschränkt.51 Zusammengefasst, weisen Daten 
aus systematischen Übersichten und Meta-Analysen von RCTs darauf hin, dass die topische Mupirocin-
Prophylaxe das Risiko von Katheter-assoziierten Infektionen verringern kann. Die Signifikanz dieser Ergebnisse 
ist jedoch durch die fehlende Vergleichbarkeit (sehr unterschiedliche Ansätze zur Verabreichung der Interven-
tion, einschließlich nasaler vs. Exit-Site-Applikation), Risiko der Verzerrung und Inkonsistenz der Daten redu-
ziert. Es liegen zudem keine Daten vor für den direkten Vergleich zwischen der nasalen und der Exit-Applikation 
von Mupirocin im Hinblick auf das Risiko einer Katheter-assoziierten Infektion. Aus diesen Gründen wurde die 
Stärke der Empfehlung für die topische Mupirocin-Prophylaxe durch die Leitliniengruppe von 1A in den Leitli-
nien 2017 auf jetzt 1C herabgestuft. Die Leitliniengruppe war auch nicht in der Lage, eine Empfehlung für die 
optimale Stelle der topischen Anwendung (nasal vs. Exit) zu geben. Derzeit läuft eine multizentrische, doppel-
blinde RCT in Thailand (COSMO-PD Trial), die die Wirksamkeit der lokalen Anwendung von Chlorhexidin-



Gluconat, Mupirocin-Salbe und normaler Kochsalzlösung zur Prävention von PD-bedingten Infektionen unter-
sucht.52 Es bleibt zu hoffen, dass die Ergebnisse dieser Studie dazu beitragen, dann Empfehlungen zu diesem 
Thema aussprechen zu können. Eine alternative topische antibakterielle Prophylaxe ist Gentamicin. Die tägliche 
Applikation von Gentamicin am Exit, erwies sich in einer doppelblinden RCT an drei Zentren (n = 133) als hoch-
wirksam bei der Verhinderung von Pseudomonas-Spezies verursachten Exit-Infektionen und ebenso wirksam 
wie topisches Mupirocin bei der Reduktion von Exit-Infektionen mit S. aureus.13 Seine breite Anwendung wurde 
jedoch eingeschränkt durch die limitierte Verfügbarkeit und Bedenken hinsichtlich einer Veränderung des mik-
robiologischen Profils der Organismen, die für Katheter-assoziierte Infektionen, Gentamicinresistenz 53,54 und 
Entwicklung anderer atypischer Infektionen ursächlich sind.55  Von eine alternierenden Applikation von Mupi-
rocin und Gentamicin am Exit wurde wegen des beobachteten erhöhten Risikos einer Pilzperitonitis im Ver-
gleich zu Gentamicin allein abgesehen.56 In einer kürzlich durchgeführten systematischen Übersicht und Meta-
Analyse (2 Studien, 228 Teilnehmer: RR 1,14, 95% CI 0,27-4,81; Heterogenität I2 = 87%, p = 0,005) wurde kein 
Unterschied in der Rate der Exit-Infektionen zwischen der topischen Anwendung von Mupirocin oder Gentami-
cin am Exit beobachtet.51  
Andere prophylaktische Strategien wie z.B. die Verwendung von antibakteriellem medizinischem Honig am Exit 
wiesen ein ähnliches Risiko für Katheter-assoziierte Infektionen auf wie bei Patienten, die mit intranasalem 
Mupirocin behandelt wurden (Inzidenzratenverhältnis [IRR] 1,12, 95% CI 0,81-1,53).57 Von Bedeutung ist, dass 
die Anwendung von Honig am Exit bei Patienten mit Diabetes mellitus mit einem erhöhten Risiko einer Kathe-
ter-assoziierten Infektion und Peritonitis assoziiert ist, daher sollte dieser in diesem Patientenkollektiv nicht zur 
Anwendung kommen.22 Mehrere andere Studien zur Reduktion von Exit-Infektionen erbrachten keine einheitli-
chen Ergebnisse in Bezug auf Verwendung von topischer Polysporin-Dreifach-Salbe,58 topischem Polyhexanid 59, 
Polyhexamethylen-Biguanid60 und nanotechnologischen antimikrobiellen Sprühverband 61. Weitere Studien zu 
diesen Wirkstoffen sind erforderlich, bevor sie für eine breite klinische Anwendung empfohlen werden können. 
Zu beachten ist auch, dass der Kontakt zwischen Salben und Cremes und dem PD-Katheter minimiert werden 
sollte, da Berichten zufolge die Polyethylenglykol-Basis in Mupirocin Polyurethan-Katheter und Gentamicin-
Creme Silikonkatheter beschädigen kann.62-64  
Eine PDOPPS-Studie über Strategien zur Infektionsprävention in 170 Zentren mit 11.389 Patienten aus 7 Län-
dern wies große Unterschiede auf bei den Strategien zur Reinigung des Exits, einschließlich antibakterieller 
Seife, nicht-antibakterieller Seife, Chlorhexidin, Povidon-Jod, Natriumhypochlorit und andere.17 Antibakterielle 
Seife zur Reinigung des Katheter-Exits wurde in 57% der US-amerikanischen, in 40 % der kanadischen und 39 % 
der australischen und neuseeländischen Einrichtungen verwendet.17 Es gibt Studien mit unterschiedlichen Er-
gebnissen, in denen die Wirksamkeit der Seife mit anderen topischen Reinigungsmitteln verglichen wird. Po-
vidon-Jod, auch bekannt als Jodpovidon, ist ein Antiseptikum, welches häufig zur Hautdesinfektion vor und 
nach chirurgischen Eingriffen verwendet wird. Seine Wirksamkeit in Bezug auf Reduktion der Inzidenz Katheter-
assoziierter Infektionen im Vergleich zu Wasser und Seife oder keiner speziellen Pflege konnte nicht einheitlich 
belegt werden. So traten zum Beispiel in einer RCT mit 127 Patienten aus 8 Krankenhäusern bei den Patienten, 
die Povidon-Iod erhielten, signifikant weniger Exit-Infektion auf im Vergleich zu den Teilnehmern, deren Exit 
mit Seife und Wasser (0,27 Episoden/Patientenjahr vs. 0,71 Episoden/ Patientenjahr) gereinigt wurde.65 Diese 
Ergebnisse konnte von anderen jedoch nicht bestätigt werden.66 Darüber hinaus wurden Bedenken geäußert 
hinsichtlich des Risikos von Reizungen durch die regelmäßige Anwendung von Povidon-Jod, die zu einer sekun-
dären Infektion am Exit führen könnte.67 Ähnliche Bedenken hinsichtlich einer lokalen Reizung bestehen für 
Chlorhexidin-Gluconat (0,05-2%ige wässrige Lösung mit oder ohne Isopropylalkohol mit einem breiten antimik-
robiellen Spektrum). Als Alternative wurde ein mit Chlorhexidin imprägnierter Schwammverband entwickelt, 
der wöchentlich angewendet werden kann. Eine monozentrische Pilotstudie mit 50 inzidenten PD-Patienten 
aus Singapur, bei denen ein mit Chlorhexidin imprägnierter Schwamm verwendet wurde, wies niedrige Kathe-
ter-assoziierte Infektionsraten auf (0,09 Episoden/Patientenjahr, 95% CI 0,02-0,22) mit einem 92 % infektions-
freiem 1-Jahres-Überleben. Obwohl 73 % der Teilnehmer angaben, dass diese Verbände akzeptabel seien, ent-
wickelten 12 % eine lokale Kontaktdermatitis.68 Die Ergebnisse dieser Studie sollten aufgrund des Fehlens einer 
Vergleichsgruppe und der geringen Stichprobenumfangs mit Vorsicht interpretiert werden, so dass weitere 
Studien vor einer breiteren klinischen Anwendung notwendig sind. Ein weiteres Reinigungsmittel, Amuchina-
Lösung, eine chlorhaltige Salzlösung (Wirkstoff Aktivchlor), die Natriumhypochlorit (3-10 %) enthält, hat sich als 
wirksam bei der Verhinderung von Exit-Infektionen bei pädiatrischen Patienten erwiesen69 ohne dass sekundä-
re Hautreaktion aufgetreten sind. In einer retrospektiven Beobachtungsstudie mit 83 pädiatrischen PD-
Patienten wurde bei Applikation von Mupirocin eine signifikante Verringerung der Katheter-assoziierten Infek-
tionsrate von 1.36 Episoden pro Patientenjahr auf 0,33 Ereignisse pro Patientenjahr, wenn zusätzlich zu Mupi-
rocin Natriumhypochloritlösung verwendet wurde, beobachtet (p < 0,0001). Mupirocin-resistente Erreger sind 
hierbei nicht aufgetreten.70 Aufgrund der begrenzten Stichprobengröße und des Studiendesigns sollten diese 
Ergebnisse ebenfalls mit Vorsicht interpretiert werden. Auch hier sind die Ergebnisse der Studien, die im direk-



ten Vergleich unterschiedliche Arten von Desinfektionsmitteln (d.h. Povidon-Jod, Chlorhexidin, Hypochlorit) 
untersucht haben, zu inkonsistent, um eine klinische Entscheidungsfindung abzugeben.71,72 Eine systematische 
Cochrane Übersicht und Meta-Analyse kam mit einer sehr geringer Evidenz zum Ergebnis, dass unterschiedliche 
Verbandssysteme (Chlorhexidin, Povidon-Jod, Natriumhypochlorit Gaze + Fixomull, Blisterfolie) wenig oder 
keinen Effekt auf die Exit-Infektionsrate haben.25 Neue topische Antiseptika wie Polyhexanid wurden ebenfalls, 
wenngleich auch in einer zu gering gepowertenStudie, getestet.73  
Neben dem therapeutischen Nutzen von Verbänden oder antiseptischen Antiseptika sollten wir vorsichtig sein 
mit Produkten, die kontaminiert sein könnten, insbesondere wenn es sich um nicht pharmazeutische Produkte 
handelt. Suboptimale Herstellungsprozesse und Zubereitungen könnten eine Ursache für kontaminierte wäss-
riger Chlorhexidinlösung gewesen sein,74-76 was zu mehreren komplexen PD-Katheter Exit-Infektionen mit 
Burkholderia cepacia in Neuseeland77 und Hongkong geführt hat.74  
Die optimale Pflegehäufigkeit des Katheter-Exits wurde zwar nicht in RCTs getestet, dennoch ist eine Häufigkeit 
der Exitpflege von weniger als zweimal wöchentlich mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von Katheter-
assoziierten Infektionen verbunden.78 Es wird daher empfohlen, den Verband am Katheter-Exit mindestens 
zweimal wöchentlich zu wechseln sowie jedes Mal nach Wasserkontakt oder starker körperlicher Anstrengung, 
um diesen sauber und trocken zu halten.79 Vorläufige Daten deuten darauf hin, dass das Vermeiden einer Was-
serexposition die Einschleppung von Wasserorganismen verhindert. In einer kleinen mono-zentrischen nicht-
randomisierten Beobachtungsstudie war das Anlegen eines Stomabeutels über dem Exit während der täglichen 
Dusche mit einer Verringerung der Exit-Infektionen assoziiert.80 Die Evidenz hierzu ist jedoch gering. Um die 
Katheter-Austrittsstelle vor Nässe zu schützen, wurde das Abdecken des Katheter-Exits beim Schwimmen auch 
in den ISPD-Leitlinien für körperliche Aktivität und Bewegung in der Peritonealdialyse 2022 empfohlen.79 Diese 
Leitlinien empfehlen außerdem, dass Schwimmen oder andere Wassersportarten vorzugsweise im Meerwasser 
oder in Schwimmbädern stattfinden, die bekanntermaßen gut gewartet werden (privat oder kommunal), um 
die Exposition mit im Wasser übertragbaren Krankheitserregern zu begrenzen (2D).79 Die Evidenz für diese 
Leitlinienempfehlung ist sehr gering und beruht auf anekdotischen Erfahrungen. 
Obwohl frühere ISPD-Leitlinien die Pflege des Exits bei Unterbrechung der PD (im Falle einer Katheterdysfunk-
tion, einer Hernienkomplikation oder in erwarteter Katheter-Entfernung nach Nierentransplantation oder Um-
stellung auf Hämodialyse) nicht thematisiert haben, empfehlen wir eine gleichbleibend intensive oder häufige 
Pflege des Exits. Der Patient sollte über die Notwendigkeit aufgeklärt werden, auch nach einer Unterbrechung 
oder Beendigung der PD den Katheter-Exit zu reinigen und zu überwachen.  
Entgegen der früheren Empfehlung, den Katheter-Exit mit Verbandsmaterial wie sterilem Mull oder Gaze über 
den unmittelbaren postoperativen Verlauf hinaus zu schützen, wird diese Praxis durch eine RCT18 und zwei 
Beobachtungsstudien78,81 nicht unterstützt. Eine monozentrische, offene RCT mit 97 Teilnehmern in Malaysia 
zeigte, dass einfaches Waschen und Reinigen des Exits, gefolgt von topischem Mupirocin mit oder ohne Abde-
ckung des Verbandes mit einer vergleichbaren Inzidenz der Katheter-assoziierten Infektionen einherging.18 Die 
außergewöhnlich niedrige Rate an Exit-Infektionen in dieser Studie, diese lag bei 0,05-0,11 Episoden pro Jahr, 
könnte die Validität dieser Ergebnisse einschränken. In einer multizentrischen Querschnittserhebung bei 1204 
Patienten aus 12 PD-Zentren in China war die Rate der Exit-Infektion ebenfalls nicht mit der Anlage von Ver-
bänden assoziiert.78 Eine andere retrospektive Studie zeigte, dass das routinemäßige Anlegen von Verbänden 
am Exit (n = 54) mit einer höheren Exit-Infektionsrate einherging als in der Gruppe ohne Verband (n = 12).81 
Transparente oder semi-okklusives Verbandmaterial war in der BRAZPD-II-Studie mit 2460 Teilnehmern nicht 
mit einer erhöhten Rate von Exit-Infektionen assoziiert.82 Insgesamt reicht die derzeitige Evidenz nicht aus, um 
die Verwendung von Exit-Verbänden zu unterstützen. Es wurden außerdem Bedenken geäußert, dass Verbände 
lokale allergische Reaktionen und eine Beschleunigung des lokalen Bakterienwachstums hervorrufen können. 
Diese Bedenken in Bezug auf Verbände müssen gegen andere Überlegungen abgewogen werden, wie z. B. die 
Verringerung der Exposition gegenüber Umweltstäuben und Tierhaaren, die Vermeidung von Flecken auf der 
Kleidung durch topische antimikrobielle Salben, eine zusätzliche Polsterung und Immobilisation von Kathetern.  
Auch wenn es keine ausreichende Evidenz für einen Exit-Verband gibt, ist die Katheter-Fixierung oder -
Immobilisation empfohlen, um Zug oder Mobilisationstrauma am Katheter-Exit zu verhindern. Die Praxis der 
Fixierung des Katheters durch einen Hüftgurt, eine Schutztasche oder die Befestigung des Transfer-
/Verlängerungsset mit einem Klebeband am Bauch wird durch mehrere Beobachtungsstudien über Risikofakto-
ren für Exit-Infektion gestützt. In zwei Studien war, basierend auf einer multivariaten Regressionsanalyse, eine 
positive Anamese von Katheterzugverletzungen oder Traktionsblutungen, mit einer erhöhten Anzahl von Exit-
Infektionen assoziiert (Hazard Ratio 1,78, 95% CI 1,02-3,119 und 2,44, 95% CI 1,47-4,0478). Wir sind der Über-
zeugung, dass die Empfehlung der Immobilisation des PD-Katheters auch im Einklang steht mit den ISPD und 
den Praxisempfehlungen des Global Renal Exercise Network79 zur Vermeidung von wiederholter mechanischer 
Reizung des Katheter-Exits bei sportlicher Betätigung und die protektive Verwendung eines Bauchgurtes beim 
Sport. 



Management von Katheter-assoziierten Infektionen 
 

Klinische Beurteilung 

 
Ein bakterieller Abstrich sollte von einem Exit mit eitrigem Ausfluss genommen werden. Eine Gram-Färbung für 
Abstriche am Exit wird in den meisten mikrobiologischen Labors nicht routinemäßig durchgeführt, es sei denn, 
es gibt einen liquiden Bestandteil. Wenn eitriger Ausfluss asserviert werden kann, kann die Gram-Färbung des 
Ausflusses als Orientierung für die Behandlung verwendet werden. Nach der Untersuchung des Katheter-Exits 
sollte der Tunnel des Katheters inspiziert und abgetastet werden. Druckempfindlichkeit über dem Katheterver-
lauf und Sekretion am Exit nach Ausstreichen des Katheterverlaufs deuten auf eine Tunnel-Infektion hin, die 
unbehandelt zu einer Abszessbildung oder Katheter-assoziierten Peritonitis führen kann. Eine Ultraschallunter-
suchung kann hilfreich sein, um eine Tunnelbeteiligung zu erkennen.83,84 Ein echoarmer liquider Saum um den 
PD-Katheter kann bei der Diagnosestellung einer Tunnel-Infektion hilfreich sein83,85, auch wenn eine unauffälli-
ge Untersuchung diese nicht ausschließt. Farbdoppler und kontrastverstärkte Ultraschalluntersuchungen kön-
nen zusätzliche Informationen über eine Hypervaskularisierung liefern, die auf einen entzündlichen Prozess 
hinweisen kann.86,87 
 

Pflege des infizierten Katheter-Exits 
 
Während einer Exit-Infektion wird die mindestens einmal tägliche Reinigung des Exits empfohlen, wenngleich 
hierzu keine Daten existieren. Ein Hauptziel der Behandlung einer Exit-Infektion ist die frühzeitige Erkennung 
einer sich verschlimmernden Infektion, einschließlich einer begleitenden oder sich anschließenden Entwicklung 
einer Tunnel-Infektion. Ein weiterer wichtiger Grund für die Empfehlung der täglichen Behandlung ist das Er-
kennen des Bedarfs an zusätzlichen therapeutischen Optionen. Granulome am Exit können eine zusätzliche 
Exit-Pflege erforderlich machen, da sie mit einer verstärkten Schädigung des Exits einhergehen können. Zu den 
Behandlungsoptionen gehört die Kauterisierung mit Silbernitrat, 88 die topische Anwendung von Chlorhexidin 88 
und silberionenbasierte Verbände.89 Obwohl die Silbernitratkauterisierung am häufigsten verwendet wird, 
kann der chemische Wirkstoff Hautverbrennungen und Schmerzen verursachen. Eine kleine RCT mit 44 Teil-
nehmern konnte zeigen, dass Chlorhexidin-Tupfer eine ähnliche Wirksamkeit/Heilungsrate im Vergleich zu 
Silbernitrat aufwiesen, aber mit geringerer Schmerzintensität und weniger unerwünschten Reaktionen (bren-
nendes Gefühl und Fleckenbildung am Exit) einhergingen.88 

 

Empirische Antibiotikabehandlung 
 

 Wir empfehlen bei Exit-Infektionen eine empirische orale Antibiotikabehandlung mit antibiotischer 
Abdeckung von S. aureus mit z.B. einem Erstgenerations-Cefalosporin oder Anti-Staphylokokken-
Penicillin, es sei denn der Patient hatte bereits eine frühere Infektion oder Kolonisation mit Methicil-
lin-resistenten S. aureus (MRSA) oder Pseudomonas Spezies. In diesem Fall sollte ein Glykopeptid-
Antibiotikum wie Vancomycin (oder Clindamycin, wenn im Antibiogramm hierauf sensibel getestet) 
bzw. ein gegen Pseudomonas wirksames Antibiotikumverwendet werden (1C). 

 
Die orale Antibiotikatherapie wird oft empirisch aus Gründen der Praktikabilität eingesetzt und sollte in erster 
Linie S. aureus abdecken (Abbildung 1). In Ermangelung von RCTs, die einen direkten Vergleich für die Wahl des 
empirischen Antibiotikums bieten, basiert die Empfehlung auf der Präferenz des Klinikers und dem Risikoprofil 
des Patienten. Dosierungsempfehlungen für häufig verwendete orale Antibiotika sind in den Tabellen 1 und 2 
aufgeführt.77,90 In Übereinstimmung mit dem Update aus dem Jahr 2022 der ISPD-Leitlinien zur Prävention und 
Behandlung der Peritonitis, sollte eine gleichzeitige antimykotische Prophylaxe immer dann verschrieben wer-
den, wenn PD-Patienten Antibiotika erhalten, um das Risiko einer Pilz-Peritonitis zu verringern. 
 



Überwachung und Dauer der Therapie 

 

 Wir empfehlen, die Dauer der antimikrobiellen Behandlung bei einer Exit-Infektion entsprechend dem 
klinischen Ansprechen, dem mikrobiologischem Befund und der In-vitro-Empfindlichkeit des Erregers 
anzupassen (2C). 

 Wir schlagen vor, dass bei Exit-Infektionen eine fixe 2-wöchige Antibiotikabehandlung auf 7-10 Tage 
verkürzt werden kann, wenn durch die klinische Einschätzung nach etwa 1 Woche das Abklingen der 
Infektion bestätigt wird (2D). 

 Wir empfehlen, eine durch Pseudomonas-Spezies verursachte Exit-Infektion für mindestens 3 Wochen 
mit entsprechender Antibiose zu behandeln (1C). 

 Wir empfehlen, jede Tunnel-Infektion für mindestens 3 Wochen mit entsprechenden Antibiotika zu 
behandeln (1D). 

 
Das übergreifende Prinzip ist die Überwachung und Anpassung gemäß klinischem Ansprechen und mikrobiolo-
gischen Ergebnissen. Die Patienten sollten innerhalb von 1 Woche nach Behandlungsbeginn reevaluiert werden 
(Abbildung 1). Resistenztestungen sind wichtig für die Medikamentenanpassung. Die derzeit empfohlenen 
oralen Erstlinien-Antibiotika (Tabelle 1) sind möglicherweise bei Erregern mit zunehmender Resistenz wirkungs-
los.91,92 Der rationalste Ansatz ist eine frühzeitige Überprüfung des Katheter-Exits und der Ergebnisse der Resis-
tenztestung, um bei Entscheidungsfindung der Therapie und Therapiedauer zu unterstützen.  
Innerhalb von 1 Woche nach Behandlungsbeginn sollte eine Untersuchung des Katheter-Exits entweder durch 
ärztliches Personal oder Pflegepersonal, die im Umgang mit Infektionen erfahren sind, durchgeführt werden. 
Fernüberwachung der Behandlung 93 in Verbindung mit hochauflösendem Echtzeitbild des Katheter-Exits durch 
ein Gerät mit Zoom-Option wird als weniger zufriedenstellend angesehen, da die Tunnel-Infektion eine Ultra-
schalluntersuchung erfordern kann. 
Die Dauer der antibiotischen Behandlung einer Katheter-assoziierten Infektion orientierte sich bisher eher an 
Erfahrungswerten und weniger auf Grundlage hochwertiger Evidenzen. Angesichts der wachsenden Sorge über 
eine übermäßig lange Antibiotikabehandlung, sind wir der Ansicht, dass die Dauer der Antibiotikabehandlung 
bei Exit-Infektion thematisiert werden sollte. Obwohl die letzte Leitlinie aus dem Jahr 2017 eine Mindestdauer 
von 2 Wochen Antibiotikabehandlung bei Exit-Infektionen empfiehlt (eingestuft als 1C-Empfehlung),2 mangelt 
es an qualitativ hochwertiger Evidenz für eine obligate 2-wöchige Behandlung. Die Mehrheit der bisher veröf-
fentlichten Leitlinien und Empfehlungen zur Behandlung von schweren Haut- und Weichteilinfektionen geben 
keine spezifischen Empfehlungen zur Therapiedauer an.94 Die Leitlinien der Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA) empfehlen eine 5-tägige Therapie für Hautinfektionen mit einer verlängerter Therapiedauer bei 
ausbleibender Besserung, und eine 7-tägige Therapie für oberflächliche Streptokokken- und Staphylokokken 
Infektionen.95 Allerdings unterscheidet sich die Exit-Infektion des PD-Katheters von einer einfachen Haut- oder 
Weichteilinfektionen, da hier Fremdmaterial vorhanden ist. Da es keine zuverlässigen Biomarker gibt, die das 
Absetzen einer Antibiotikabehandlung bei einer Exit-Infektion unterstützen, ist unserer Meinung nach die klini-
sche Beurteilung eine wesentliche Grundlage für die Entscheidungsfindung. 



Abbildung 1: Management von PD-Exit-Infektionen 
*PD-Patienten wird eine begleitende Antimykotika-Prophylaxe empfohlen. 
PD: Peritonealdialyse. 
 
 

 
 
 
 
Tabelle 1. Empirische orale Antibiotika der ersten Wahl bei Katheter-assoziierten Infektionen 
___________________________________________________________________________________________ 
Amoxicillin/Clavulansäure  500 mg/125 mg oder 250 mg/125 mg 2x täglich 
Cefalexin    250–500 mg 2x täglich 
Flucloxacillin   500 mg 4x täglich 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Tabelle 2. Alternative orale Antibiotika bei Katheter-assoziierten Infektionen 
___________________________________________________________________________________________ 
Ciprofloxacin    500–750 mg täglich 
Clarithromycin   500 mg Initialdosis, dann 250 mg 2x täglich 
Clindamycin    300–450 mg 3-4x täglich 
Levofloxacin    250 mg täglich oder 500 mg alle 48 Std. 
Linezolid    600 mg 2x täglich für 48 Std., dann 300 mg 2x täglich 

600 mg täglich bei NTM Infektionen90 
Moxifloxacin    400 mg täglich 
Rifampicina    450 mg täglich (bei KG < 50 kg) 

600 mg täglich (bei KG > 50 kg) 
Trimethoprim/ Sulfamethoxazol  80 mg/400 mg 1x oder 2x täglich77 oder 160 mg/800 1x täglich 
___________________________________________________________________________________________ 
KG: Körpergewicht; NTM: Nicht tuberkulöse Mykobakterien 
aRifampicin wird zur Behandlung von S. aureus synergistisch mit anderen Antibiotika eingesetzt und sollte nicht 
als Monotherapie verabreicht werden.  



Die definitive antimikrobielle Therapie und Dauer orientieren sich am besten am klinischen Ansprechen und 
falls vorhanden, an den Ergebnissen der Mikrobiologie und der Resistenztestung. Unser Vorschlag das klinische 
Ansprechen hierbei zu berücksichtigen, zielt darauf ab, das Risiko einer verlängerten Antibiotikatherapie zu 
minimieren. Zu beachten ist, dass in vielen Beobachtungsstudien eine Antibiotikatherapie innerhalb eines Mo-
nats nach Auftreten einer Peritonitis als Risikofaktor einer Pilzperitonitis bei PD-Patienten bestätigt wurde.96,97 
Die empfohlene Behandlungsdauer der Exit-Infektion sollte ab dem Tag einer wirksamen Antibiotikatherapie 
gezählt werden. Da es keine ausreichenden Daten gibt, die eine fixe 2-wöchige Therapie zu unterstützen, hal-
ten wir eine Antibiotikatherapie für einen Zeitraum von 7-10 Tage für sinnvoll (Abbildung 1). Dies entspricht der 
Zeit, die für eine unkomplizierte akute Infektion zur Ausheilung benötigt wird. Eine längere Antibiotikatherapie 
ist erforderlich bei Komplikationen wie einer Tunnel-Infektion (Abbildung 2) oder bei virulenten Organismen 
wie Pseudomonas-Spezies. Es gibt keine RCT-Evidenz für die Behandlungsdauer für Tunnel-Infektionen, daher 
wurde die Empfehlung einer mindestens 3-wöchigen Behandlung mit wirksamen Antibiotika mit Evidenzlevel 
1D bewertet. Trotz früherer Behandlungsempfehlungen einer Therapiedauer von mindestens 3 Wochen bei 
Exit-Infektion mit Pseudomonaden,2 gibt es auch Berichte über eine 2-wöchige antibiotische Behandlung.98-100 
Bei unbefriedigendem Ansprechen auf die Therapie bei Exit-Infektion mit Pseudomonaden, sollte ein zweites 
Antibiotikum gegen Pseudomonaden verabreicht werden. Im Falle eines nur zögerlichen Ansprechens bei S. 
aureus Infektion kann orales Rifampicin zusätzlich in Betracht gezogen werden. Rifampicin sollte aber nie als 
Monotherapie gegeben werden. Qualitativ hochwertige Studien, die eine ergänzende Rifampicin-Therapie bei 
Exit-Infektionen mit S. aureus unterstützen, fehlen jedoch. Diese Empfehlungen sind meist aus empirischen 
Erfahrungen von der Behandlung der Peritonitis101 und den Behandlungsleitlinien zur Behandlung von S. au-
reus-Bakteriämien im Zusammenhang mit infiziertem prothetischem Material abgeleitet.102  
 
 
 
Abbildung 2: Management von PD-Katheter-Tunnel-Infektionen 
*PD-Patienten wird eine begleitende Antimykotika-Prophylaxe empfohlen 
PD: Peritonealdialyse 
 
 

 
 
Bei einer refraktären Exit-Infektion sollte der Verdacht auf atypische Organismen wie nicht-tuberkulöse My-
kobakterien (NTM) in Erwägung gezogen werden. NTM können fälschlicherweise mit diphtheroiden oder Cory-
nebacterium-Spezies verwechselt werden, was zu einer verzögerten Diagnosesicherung führt. Bei Verdacht auf 



NTM sollte eine Untersuchung auf säurefeste Stäbchen mittels Ziehl-Neelsen-Färbung und die Kultivierung auf 
spezifischen Nährmedien angefordert werden. Die häufigste Spezies sind Mycobacterium fortuitum, gefolgt 
von M. abscessus und M. chelonae.103,104 Die Differenzierung der Isolate, die als "M. chelonae/abscessus" defi-
niert wurden, ist notwendig, da die Therapie einer Infektion mit M. abscessus schwieriger ist.104,105 Im Allge-
meinen ist eine Therapie mit zwei antimikrobiellen Substanzen mit in-vitro-Aktivität gegen das klinische Isolat 
für mindestens 4 Monate bei einer NTM-Infektion erforderlich. Für eine Exit-Infektion mit NTM gibt es keine 
standardisierten Behandlungsempfehlung, jedoch wird in den IDSA-Richtlinien die Notwendigkeit der Entfer-
nung von Fremdmaterial hervorgehoben, um eine hohe Heilungswahrscheinlichkeit zu erzielen, dies gilt insbe-
sondere bei Infektionen mit M. abscessus.104 
Zudem weisen Beobachtungsstudien auf die ergänzende Rolle der Ultraschalluntersuchung bei der Beurteilung 
des Therapieansprechens hin. Vorläufige Ergebnisse deuten darauf hin, dass 1 Woche nach Abschluss der Anti-
biotikabehandlung eine hypoechogene Zone von mehr als 1 mm Dicke um die äußere Manschette ein schlech-
tes klinisches Ergebnis vorhersagen kann.85 In einer anderen Studie mit 43 Patienten mit Tunnel-Infektion und 
PD-Kathetern mit einer Manschette war eine signifikante Abnahme der hypoechogenen Zone 2 Wochen nach 
Beginn der Antibiotikabehandlung mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer Katheter-Entfernung assozi-
iert.106 

Es besteht kein Konsens darüber, ob routinemäßig 1-2 Wochen nach Beendigung der Antibiotikatherapie eine 
mikrobiologische Kultur vom Exit durchgeführt werden sollte. Wohingegen das Monitoring der Kultur nach 
primärer Sanierung einer Exit-Infektion nachweislich hilft eine persistierende Kolonisation zu erkennen, die 
wiederum mit einem höheren Risiko einer Peritonitis107 und einem Verfahrenswechsel zur Hämodialyse assozi-
iert ist.107,108 

 

Chirurgische Interventionen einer Katheter-assoziierten Infektion 

 

 Wir empfehlen die PD-Katheter Entfernung bei Patienten mit Exit- oder Tunnel-Infektion bei denen 
zeitgleich eine Peritonitis vorliegt oder bei denen sich eine Peritonitis mit demselben Erreger entwi-
ckelt (2C).  

 Wir empfehlen die zeitgleiche Entfernung und Katheter-Neuanlage mit einer neuen Katheter-
Austrittsstelle (Exit) unter antibiotischer Abdeckung, wenn eine Exit-Infektion oder Tunnel-Infektion 
unter adäquater antibiotischer Therapie nicht ausheilt (2C).  

 Wir empfehlen die zeitgleiche PD-Katheter-Entfernung und -Neuanlage zu vermeiden, wenn bei vorlie-
gender Peritonitis eine Beteiligung der tiefen Dacron-Manschette vorliegt (1C). 

 Wir empfehlen, dass bei ausgewählten Patienten, eine chirurgische Rettungsmaßnahme als Alternati-
ve zur zeitgleichen Katheter-Neuanlage in Erwägung gezogen werden kann (2C).  

 Wir empfehlen, die Entfernung der Katheter Manschette oder Abschabung bei PD-Patienten mit ex-
terner Manschetten Extrusion und Exit-Infektion, welche refraktär auf eine Antibiotikatherapie ist, in 
Erwägung zu ziehen (2C).  

 Wir empfehlen, dass bei Patienten mit antibiotikarefraktärer Exit-Infektion eine Neu-Lokalisierung des 
Exits in Erwägung gezogen werden sollte (2C). 

 

Die Kontrolle der Infektionsquelle stellt die wichtigste Strategie für Katheter-assoziierte Infektionen dar, insbe-
sondere wenn eine anhaltende Infektion oder infektiöse Herde vorliegen. Wie in den aktualisierten Empfehlun-
gen der ISPD Peritonitis-Leitlinien zur aus dem Jahr 2022 hervorgehoben, sollte die gleichzeitige Katheter-
Entfernung und Neuanlage des PD-Katheters bei Vorliegen einer nicht ausgeheilten Peritonitis nicht versucht 
werden.3 Eine Katheter-Entfernung wird bei gleichzeitigem Vorliegen einer Katheter-Infektion mit einer Peri-
tonitis empfohlen (Abbildung 1). Infolgedessen ist eine vorrübergehende Hämodialyse für mindestens zwei 
Wochen nach Katheter Entfernung und kompletter Ausheilung der Peritonitis empfohlen, ohne einen erneuten 
Versuch einer Katheter Neuanlage. Es existieren nur wenige Daten über den Zeitpunkt der PD-Katheter Neuan-
lage, wenn dieser aus infektiologischen Gründen entfernt wurde. 109 Eine Wartezeit von mindestens 2 Wochen 
erscheint vernünftig. 
Bei einer isolierten PD-Katheter Infektion stellt die einzeitige Katheter-Entfernung und -Neuanlage eine Option 

dar, um die Unterbrechung der PD zu minimieren und einen ungeplanten Verfahrenswechsel zur Hämodialyse 

zu vermeiden. Dieser Ansatz wird durch Beobachtungsstudien unterstützt.110-114 Die Machbarkeit einer einzeiti-

gen Katheter-Entfernung und -Neuanlage wurde in einer Studie mit 37 Fällen mit refraktärer P. aeruginosa Exit-

Infektion untersucht. Alle Patienten wurden antibiotisch für eine Woche postoperativ behandelt. Nach Vier 



Wochen gab es keinen Rückfall einer P. aeruginosa Exit-Infektion.100 Die Dauer der postoperativen Antibiotika 

Abdeckung wurde in zwei anderen Fallserien bei Patienten mit Tunnel-Infektion (die Mehrheit, der zu Grunde 

liegenden Erreger waren P. aeruginosa und S. aureus) auf zwei Wochen verlängert112,115. Die Erfolgsrate einer 

einzeitigen Katheter-Entfernung und -Neuanlage war höher bei Tunnel-Infektion mit S. aureus (einschließlich in 

Fällen mit gleichzeitiger Peritonitis), die eine klinische Verbesserung einschließlich eines Rückgangs der Leuko-

zyten im Dialysat aufwiesen).115 Der Behandlungserfolg betrug dennoch lediglich 50% bei wiederkehrender 

durch P. aeruginosa verursachter Peritonitis und Tunnel-Infektion.115 

Die Möglichkeit einer einzeitigen Katheter-Entfernung und -Neuanlage kann auch für resistente Erreger ein-

schließlich NTM, erwogen werden, die Daten zum klinischen Ergebnis sind allerdings limitiert.112,116 Allerdings 

sollte bei Infektion mit M. abscessus eine Katheter-Entfernung angestrebt werden, da die einzeitige Katheter-

Entfernung und -Neuanlage wenig Erfolg zeigt.104, 105,117 

Obwohl die einzeitige Katheter-Entfernung und –Neuanlage mit einer hohen Wahrscheinlichkeit einhergeht, 

dass hierdurch die Katheter-assoziierte Infektion beseitigt wird, bedingt dieses Vorgehen potentielle Komplika-

tionen durch die Katheter-Neuanlage, sowie z.B. Katheter-Leckage und Flussprobleme.14 Andere Lösungsstrate-

gien wurden daher vorgeschlagen.118 

Die Extrusion der externen Manschette durch den Exit ist eine mechanische Komplikation, die durch die Bie-

gung eines geraden Schlauchsegments des Katheters und Rückkehr in die ursprüngliche Konfiguration bedingt 

sind.14 Mit der Zeit kehrt der Katheterschlauch in seine ursprüngliche gerade Konfiguration zurück, wodurch 

sich die externe Manschette durch den Exit nach außen arbeitet. Wenn die extrudierte Manschette nicht be-

handelt wird, kann eine Bakterienbesiedlung und Prädisposition für eine Exit-Infektion auftreten. Bei Patienten 

mit freiliegender externer Manschette und persistierender Exit-Infektionen kann die Entfernung oder Reinigung 

der externen Manschette in Erwägung gezogen werden, wenn die Infektion auf den Exit begrenzt ist. Diese 

Vorgehensweise wurde ursprünglich für Patienten empfohlen, die eine rezidivierende, wiederkehrende Exit-

Infektion mit Pseudomonaden entwickelten.119 Weitere Daten zur Unterstützung dieser Vorgehensweise 

stammen von Beobachtungsstudien von Patienten mit Exit-Infektionen sekundär durch andere Erreger wie 

Staphylococcus aureus und/oder epidermidis, Corynebakterium und manchmal auch Gram-negativen Erre-

gern.120-122 Der Nutzen eines Abschabens der externen Manschette bei Exit-Infektion mit S. aureus wurde in 

drei Studien gezeigt, bei denen ein erneutes Auftreten oder Rezidiv einer Exit-Infektion oder Peritonitis in 17% 
120, 50% 122 und 44% auftrat 121. Bei fehlender Infektion und z.B. bei Extrusion der Manschette nach erhebli-

chem Gewichtsverlust122 oder durch mechanische Kräften durch Zurückbiegen des Katheters in die Ausgangs-

position, liegt keine ausreichende Evidenz vor, um eine Abschabung oder Entfernung der externen Manschette 

zu empfehlen. Wir sind uns auch der Notwendigkeit bewusst, Nutzen und Risiko durch potentielle Komplikatio-

nen dieser Prozedur abzuwägen. Generell wird die Abschabung oder Entfernung der externen Manschette 

unter sterilen Konditionen am Krankenbett oder in der Ambulanz durchgeführt. Üblicherweise wird die Man-

schette vom PD-Katheter mit stumpfen Pinzetten abgezogen.14,120,122 Das Abschaben der Manschette mit einem 

Skalpell kann ebenfalls durchgeführt werden, in dem die Skalpell-Klinge parallel zur freiliegenden Manschette 

geführt wird.121,123 Diese scharfe Präparation sollte jedoch von erfahrenem klinischem Personal durchgeführt 

werden, um das Risiko einer Katheter-Verletzung zu minimieren. Die Klinge muss zudem häufig gewechselt 

werden, damit das Manchettenmaterial entfernt werden kann, ohne dass durch den übermäßigen Druck einer 

stumpfen Klinge akzidentell in das Katheterlumen geschnitten wird. Eine andere Möglichkeit dieses Verfahrens 

besteht darin, die über dem Tunnel gelegene Haut abzutragen , wenn die Manschette partiell freigelegt ist 

(Entdeckelung, deroofing).14 Einige Nephrologen verabreichen prophylaktisch topisch oder systemisch Antibio-

tika, entweder vor oder nach dem Eingriff, um das Abklingen der Infektion zu unterstützen.120-122 Bei eitrigen 

Exsudat an der freiliegende Manschette, sollten mikrobielle Kulturen gewonnen werden, um eine Antibio-

gramm-gerechte Therapie zu steuern. 

Neben der Entfernung der externen Manschette bei refraktärer Exit-Infektion besteht alternativ die Möglich-
keit der Neupositionierung der Katheter-Austrittsstelle. Dieser ambulante Eingriff kann unter lokaler Anästhesie 
nach präoperativer intravenöser Antibiotikagabe durchgeführt werden.124  Die Freilegung der externen Man-
schette kann durch Exzision am Exit und der Haut über dem subkutanen Verlauf des Katheters en bloc zusam-
men mit dem Gewebe um den Katheter herum erfolgen. Infiziertes Gewebe in der Nähe des Exits und/oder 
dem Tunnel wird entfernt, während der freiliegende Katheter durch Abdecken mit sterilen Kompressen mit 2-
%iger Chlorhexidin Lösung für mind. 5 min desinfiziert wird.124 Der externalisierte Katheter wird subkutan an 



einem neuen Exit herausgeleitet.124,125 Alternativ wird das extraperitoneale Segment des PD-Katheters durch-
trennt und ein neues, steriles Katheter Segment mit Manschette an den ursprünglichen Katheter mit einem 
doppelten Titanstecker konnektiert (innere Manschette).126, 127 Es liegen mindestens vier monozentrische Be-
obachtungsstudien vor, die auf einen möglichen Nutzen einer Exit-Neupositionierung bei Patienten mit antibio-
tikarefraktärer Exit-Infektion hinweisen.15,124,125,127 Eine erfolgreiche Neupositionierung des Katheter-Exits, 
definiert als komplette Remission der Infektion, die Innerhalb eines Monats nach operativer Revision keinen 
weiteren Eingriff erforderte, lag bei 83% von 52 Patienten,15 90% von 33 Patienten127 und 69% von 36 Patien-
ten125 vor. Obwohl keine RCTS vorliegen, die unterschiedliche Vorgehensweisen vergleichen, lag die mediane 
Überlebensdauer des PD-Katheters bei 84 Monaten, statistisch gesehen höher als in einer Beobachtungsstudie 
mit einer konservativ behandelten Vergleichsgruppe, bei der die Katheterüberlebensdauer bei 49 Monaten 
lag.127 Wichtig ist, dass dieses Verfahren die Fortführung der PD ermöglicht. Diese Vorgehensweise hat sich 
auch bei der Behandlung von NTM Exit-Infektionen als vorteilhaft erwiesen.127 Der Behandlungserfolg ohne 
Entfernung des gesamten PD-Katheters hängt vom Schweregrad der Infektion ab, die Infektion sollte nicht über 
die oberflächliche Manschette hinausreichen.127, 128 Falls die innere (tieferliegende) Manschette präoperativ 
sonographische Infektzeichen aufweist129 oder im Verlauf des operativen Eingriffes infiziert erscheint, sollte der 
komplette PD-Katheter entfernt werden. Gemäß einer kürzlich durchgeführten systematischen Übersichtsar-
beit, 130 wird insgesamt die Qualität der publizierten Evidenz für diese Maßnahmen zum Kathetererhalt auf-
grund des Studiendesigns als gering eingestuft. Eine Metaanalyse war nicht möglich, so dass unsicher bleibt, ob 
eine Technik der anderen überlegen ist. Eine gepoolte Analyse der Abschabung der Manschette mit dem Skal-
pell oder die Neupositionierung des Exits (inklusive der en bloc Resektion des infizierten Gewebes) zeigte, dass 
diese Techniken mit Komplikationsraten von 2,7% sicher sind130  

 

Tabelle 3. Zusammenfassung veschiedener chirurgischer Eingriffe bei isolierter Katheter-assoziierter Infektion 
ohne gleichzeitige Peritonitis 
 
 

Rettungsverfahren Klassifizierung 
chirugischer Wunden 

Anzahl Studien Erfolgsquote der 
Interventionen (%) 

Einzeitige Katheter-Explantation und -
Neuanlage110,112,114,115,131 

sauber 5 92/95 (96,8%) 

Neupositionierung des Exits: Resektion des 
Katheters mit Entfernung des infizierten  
Katheterrestes126,127,129,132-135 

sauber 7 114/175 (82.3%) 

Katheter-Neupositionierung mit Abschabung 
der Manschette125,136 

unrein 2 47/51 (92,2%) 

Katheter-Freilegung, Wundexzision oder  
En-bloc-Resektion mit Abschabung der 
Manschette15,120,121,128,130,137,138 

unrein 7 120/185 (64.9%) 

 
aChirurgische Wunden werden anhand der Wundklassen des National Healthcare Safety Network139 als sauber, kontaminiert oder un-

rein/infiziert klassifiziert (dies bezieht sich auf alte Wunden mit zurückgebliebenem revitalisiertem Gewebe und auf solche, die eine beste-

henede klinische Infektion aufweisen. Dies weist darauf hin, dass die eine postoperative Infektion verursachenden Erreger bereits vor der 

Operation im Operationsfeld vorhanden waren). 

 

Forschungsperspektiven 

Die optimale Methode der Exit-Pflege zur Vermeidung von Infektionen ist nach wie vor unzureichend definiert. 
Die Entschlüsselung der Risikofaktoren und Mechanismen, die zu einer Katheter-Infektion und Abklingen der 
Infektion führen, kann einen größeren Fortschritt bei Prävention und Behandlung ermöglichen. 

Außerdem sind adäquat gepowerte Studien erforderlich, um optimale prophylaktische Maßnahmen und Be-
handlungsdauer für Exit-Infektionen und Tunnel-Infektionen zu definieren. RCTS, die unterschiedliche Antibio-
tika Therapiedauern zur Behandlung von endoprothetischen Gelenksinfektionen142 und intraabdominellen 
Infektionen143 bewerten, sind bereits durchgeführt worden. Solche Studien sind allerdings noch nicht für Exit-
Infektionen, die eine PD erschweren, durchgeführt worden. Vorläufige Ergebnisse144 oder in vitro Daten145 für 
neue Behandlungsoptionen wie die antimikrobielle Wirkung von Essig oder seinem aktiven Wirkstoff Essigsäure 
gegen Pseudomonas Exit-Infektionen sollten weiter erforscht werden. Neuere Techniken, wie den Erhaltdes 



PD-Katheters durch Neupositionierung, können die Ergebnisse der PD verbessern, sind bislang jedoch noch 
nicht systematisch untersucht worden. Eine künftige Verbesserung bei der Behandlung der Katheter-
Infektionen könnte die Point-Off-Care Ultraschall Untersuchung und die Überwachung des Therapieanspre-
chens bringen.86 Die Inzidenz und Prävalenz der NTM Katheter Infektionen nimmt zu.103 Angesichts der Persis-
tenz der Infektion sollte die laufende, prospektive Erhebung von Daten aus Registern helfen, die empfohlene 
Behandlungsstrategie zu präzisieren. Schlussendlich ist ein Benchmark der Exit-Infektionsrate noch nicht exakt 
definiert, die langfristig den PD-Anwendern helfen kann effektivere, präventive Strategien zu entwickeln.  
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