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Zusammenfassung

Infektionen im Zusammenhang mit Peritonealdialyse (PD) Kathetern sind wichtige Risikofaktoren fiir Katheter-
verlust und Peritonitis. Mit den 2023 aktualisierten Empfehlungen wurden die Definitionen und Klassifikationen
von Exit-Infektionen und Tunnel-Infektionen Gberarbeitet und prazisiert. Als neues Ziel fiir 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 prazisere Vorschldge zum Exit-Verband, Empfehlungen zur Antibiotikabehandlung wurden
aktualisiert mit Schwerpunkt auf friihzeitiges klinisches Monitoring, um die optimale Dauer der Therapie zu
ermitteln. Zuséatzlich wurden die Empfehlungen zur Katheter-Entfernung und -Wiederanlage erganzt durch
weitere Vorschlage zu Katheter-Interventionen wie Entfernung oder Abschabung der externen Katheterman-
schette und Neupositionierung des Exits.

Schlisselworter
Antibakterielle Therapie, Antibiotikaprophylaxe, Katheter-assoziierte Infektionen, Exit-Infektion, ISPD-Leitlinie,
Peritonealdialyse, Pravention, Behandlungsergebnis

! Department of Medicine and Therapeutics, Prince of Wales Hospital,

The Chinese University of Hong K.ong, Hong Kong

% Carol & Richard Yu Peritoneal Dialysis Research Centre, Department

of Medicine and Therapeutics, The Chinese University of Hong Kong,

Hong Kong

? Australasian Kidney Trials Merwork, Universicy of Queensland,

Brisbane, Australia

 Department of MNephrology, Princess Alexandra Hospital, Brisbane,

Australia

* Division of Mephrology and Hypertension, American Universicy of

Beirut, Lebanon

® Section of Mephrology, Yale School of Medicine, Mew Haven, CT, USA
?Department of Nephrology. Hospital Kuala Lumpur, Malaysia
I!Irnprerizd College Renal and Transplant Centre, Imperial College NHS

Trust, London, UK
'Department of Mephrology and Child Health, University of Cape Town,
South Africa

" National Forum of ESRD Merworks, Kidney Patient Advisory Coundcil

(KPAC), USA
" Division of Mephrology, Centre hospitalier de I'Universite de Montreal,

Canada
2 Health Innovation and Evaluation Hub, Centre de recherche du Centre

haspitalier de I'Université de Montréal, Canada
¥ 5chool of Health and Society, University of Salford, 5alford Royal,

Northern Care Alliance Trust, UK

" Department of Mephrology and Rheumatology, Aichi Medical
University, Magakute, Japan

"5 Programa de Pos-Graduacio em Ciéncias da Satide, Pontficia
Universidade Cacdlica do Parand, Curitiba, Brazil

'8 Diwigion of Nephrology, Cliniques universicires Saint-Luc, Brussals, Belgium

17 Infectious Management Services, Princess Alexandra Hospital,
University of Queensland, Brisbane, Australia

'8 Department of Medicine, Division of Mephrology, Stanford Universicy,
CA, LSA

1% Department of Medicine, Division of Mephrology, 5anta Clara Valley
Medical Center, 5an Jose, CA, USA

2% Department of Pharmacy, Alice Ho Miu Ling Methersole Hospiml, Tai
Pa, Hong Kong

al Department of Mephrology, General Hospital of Mingia Medical
University, Yinchuan, China

Corresponding authors:

Philip Kam-Tao Li. Carol & Richard Yu Peritoneal Dialysis Research
Centre, Department of Medicine and Therapeutics. The Chinese
University of Hong Kong, Hong Kong.

Ennail: philiplifcuhk edu hk

David |ohnson, Department of Mephrology, Level 2, ARTS Building,
Princess Alexandra Hospital, 199 Ipswich Road, Woolloongabba,
Brisbane, QLD 4102, Australia.

Email: david. johnson2{@health.qld gov.au

*fur die Kommission Peritonealdialyse der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie tibersetzt von Prof. Dr. med. V. Schwenger, Klinik fur
Nieren-, Hochdruck- und Autoimmunerkrankungen, Klinikum Stuttgart, Deutschland



Was ist neu an der aktualisierten ISPD-Leitlinie 2023 fiir Katheter-
assoziierte Infektionen?

o Uberarbeitete, prazisere Definition der Tunnel-Infektion (Seite 3)

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

e Neue Definitionen fur kulturnegative Katheter-assoziierte Infektion (Seite 3), refraktdre Katheter-
assoziierte Infektion (Seite 4), infektionsbedingte Katheter-Entfernung (Seite 4,5)

e Uberarbeitete, aktualisierte Empfehlungen zur Uberwachung und Erhebung von Katheter-assoziierten
Infektionen (Seite 4,5)

e Neuer empfohlener Zielwert fiir die Exit-Infektionsrate (Seite 5)

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

o Uberarbeitete, aktualisierte Empfehlungen fiir topische antibakterielle Substanzen (Seite 8-10)

e  Prazisierter Vorschlag zur Notwendigkeit eines Exit-Verbandes (Seite 6-10)

e Uberarbeitete Empfehlungen fiir die Dauer der Antibiotikatherapie bei Exit-Infektion (Seite 12-15)

e 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.! Dazu gehéren PD-Katheter-assoziierte Infektionen (d. h. Exit-Infektionen und Tunnel-
Infektionen), die potenziell zur PD-assoziierten Peritonitis, Krankenhausaufenthalt, Verfahrenswechsel zur
Hamodialyse und Versterben fiihren kdnnen. Empfehlungen zur Pravention 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 verdéffentlicht und im
Verlauf Giberarbeitet, einschlieRlich 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 kiirzlich (2022) aktualisiert wurden.? Die Empfehlungen sind in fiinf Abschnitte mit fol-
genden Schwerpunkten gegliedert:

1. Definitionen

2. Monitoring und Erfassung von Katheter-assoziierten Infektionen
3. Pravention Katheter-assoziierter Infektionen

4. Management von Katheter-assoziierten Infektionen

5. Forschungsperspektiven

Diese Empfehlungen beruhen auf aktuellen Evidenzen, sofern diese vorliegen. Bei Vorliegen dhnlicher Publika-
tionen wurden vom Leitlinien-Komitee die jeweils aktuelleren Publikationen beriicksichtigt. Zur besseren Be-
wertung der Qualitdt und des Evidenzgrades von klinischen Berichten und unserer Leitlinienempfehlungen*
orientieren sich diese Empfehlungen am GRADE-System (Grades of Recommendation Assessment, Development
and Evaluation). Fir jede Empfehlung wird die Starke der Empfehlung kategorisiert angegeben: Stufe 1 (wir
empfehlen), Stufe 2 (wir schlagen vor) oder nicht bewertet. Die Qualitat der zugrundeliegenden Evidenz wird
bewertet als A (hohe Wahrscheinlichkeit), B (maRige 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 padiatrische PD-Patienten betreuen, sollten sich an die neuesten Konsen-
susleitlinien zur Pravention und Behandlung von Katheter-assoziierten Infektionen und Peritonitis bei padiatri-
schen Patienten halten.’



Definitionen

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

Arten von Katheter-assoziierten Infektionen

Exit-Infektion
e  Wir schlagen vor, dass eine gesicherte Infektion am Katheter-Austritt (Exit) wie folgt definiert wird: das
Vorhandensein von eitrigem Ausfluss mit oder ohne R&tung der Haut am Ubergang von Katheter zu
Epidermis (nicht bewertet).
e  Wir schlagen vor, dass bei Fehlen von eitrigem Ausfluss, andere Anzeichen einer Entziindung 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
e  Wir schlagen vor, dass eine Tunnel-Infektion definiert wird als Vorhandensein einer klinischen Entzln-
dung (Erythem, Schwellung, Empfindlichkeit oder Verhartung) mit oder ohne ultrasonographischen
Nachweis eines Flissigkeitssaums 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 Veranderung des Exits auftritt. Obwohl eine Exit-Infektion und Tunnel-Infektion
unabhangig voneinander auftreten kénnen, kdnnen 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 kiirzlich angelegten Katheter oder nach
Trauma des Katheters®’ beobachtet werden kann oder auch nach einem Wechsel der Verbands- oder Reini-
gungsmaterialien.® Manchmal kann ein isoliertes Erythem ein Hinweis auf eine friihe Infektion sein, die dann
einer engmaschigen Uberwachung auf eitrigen Ausfluss und einer antimikrobiellen Therapie bedarf. Eine posi-
tive Kultur mit einem unauffallig aussehenden Katheter-Exit (z. B. ohne eitrigen Ausfluss) ist eher ein Hinweis
auf eine Kolonisierung als auf eine echte Infektion. Obwohl Scoring-Systeme °%° zur Uberwachung des Kathe-
ter-Exits vorgeschlagen wurden, sind sie nicht addquat validiert worden. Wir schlagen daher vor, die Diagnose
einer Exit-Infektion auf Grundlage von eitrigem Ausfluss mit oder ohne Hauterythem am Ubergang 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 (Hyperamie,
Odem, Schmerz, Schorf und Granulom)?® fiir die Diagnose einer Exit-Infektion keine zusatzlichen Informationen
gegeniiber dem Vorliegen eines eitrigen Ausflusses.”

Eine Tunnel-Infektion kann sich mit verschiedenen klinischen Zeichen wie Erythem, Odem, Verhartung oder
Empfindlichkeit Gber dem subkutanen Katheterverlauf prasentieren, oft ist dies mit einem sonographisch
nachweisbaren Flissigkeitssaum um den Katheter einhergehend.!

Ursachenspezifische Katheter-assoziierte Infektionen

e  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).

e  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 haufigsten isolierten Erreger, welche fir Exit-Infektionen in
einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) ursachlich 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 %).%? In einer RCT,
welche die topische Applikation von Mupirocin gegeniliber Gentamicin am Katheter-Exit verglich, waren die



haufigsten 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).!® 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, Uberwachung und Erhebung der Katheter-assoziierten Infektionen nach den ursichlichen Erre-
gern ermoglichen das Benchmarking und eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung (CQl) 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-Studie!? trat eine kulturnegative Exit-
Infektion in fiinf Fallen (11,4 %) der Exit-Infektionen auf, war aber seltener als eine kulturnegative Peritonitis
(19,5 %). Bernardini et al. berichteten (iber 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).%3 Kulturnegative Exit-
Infektionen kdnnen im Zusammenhang mit einer kirzlichen 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

e 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 fir 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 Patienten!® und den ISPD Peritonitis Leitlinien3. Infektionen, die innerhalb dieses
Zeitraums auftreten, stehen wahrscheinlich im Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff und kénnen mit
verschiedenen Erregern und Behandlungsergebnissen assoziiert sein.

Ergebnis-spezifische Definitionen einer Katheter-assoziierten Infektion

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

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

Fir die meisten Katheter-assoziierten Infektionen wird eine mindestens 2-wdchige Antibiotikabehandlung
empfohlen, auBer fiir durch Pseudomonas Spezies verursachte Infektionen, fiir die eine 3-wochige Behandlung
empfohlen wird. In der Literatur wird eine refraktdre Tunnel-Infektion definiert als Nicht-Sanierung innerhalb
von 4 Wochen.'® Katheter-assoziierte Infektionen, die nach der empfohlenen Antibiotika-Therapie nicht voll-
standig abklingen, kénnen als refraktare Katheter-assoziierte Infektionen definiert werden, die weitere chirur-
gische Rettungsmalnahmen oder eine Katheter-Entfernung erfordern.

Uberwachung und Erhebung von Katheter-assoziierten Infektionen

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



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

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

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

e 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 regelmaRigen Abstanden die Inzidenz von Katheter-assoziierten Infektionen als
Teil eines CQl-Programms iiberwachen.!® Die Anwendung einer standardisierten Metrik zur Erhebung der Er-
gebnisse ist entscheidend fiir das Benchmarking, die Uberwachung 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
abhingt, ob Beutelwechsel durchgefiihrt werden oder nicht. Wie in den ISPD Peritonitis-Leitlinien angegeben?,
werden die Peritonitisraten flir den Zeitraum zwischen der PD-Katheteranlage und dem Beginn der PD (Peri-
tonitis vor PD) und fiir 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
abhangig ist, ob Beutelwechsel durchgefiihrt 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, einschlielich 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 liber groRe Unterschiede in der Praxis der Uberwachung von Exit-
Infektionen in PD-Programmen aus sechs Lidndern berichtet (Spanne: 41-100 %/Land).'” Die gemeldeten Inzi-
denzen von Exit-Infektionen variierten stark und reichten von 0,06 bis 0,42 Episoden pro Jahr.*3824 |n der HO-
NEYPOT Studie, die 371 PD-Patienten aus 26 Zentren in 3 Landern (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) gegeniber 0,37 Episoden
pro Jahr in der Gruppe, die mit antibakteriellem Honig behandelt wurde?? Die Inzidenzrate der Exit-Infektion ist
im Alltag jedoch hoher 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 veréffentlichten Literatur ein
erreichbares Ziel sein und sollte als Initiative dienen, die Rate der Exit-Infektionen weltweit zu reduzieren. Wir
schlagen auBerdem vor, dass PD-Zentren PD-Katheteranlage-assoziierte Infektionen erfassen und dokumentie-
ren. Die Rate innerhalb von 30 Tagen sollte gemaR der ISPD-Leitlinie zur Anlage und Erhaltung eines optimalen
PD-Zugangs bei erwachsenen Patienten bei weniger als 5 % aller Katheteranlagen liegen.

Pravention Katheter-assoziierter Infektionen

Anlage des Katheters

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

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

e  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).

e Wir schlagen vor, dass der Verband am Exit fiir 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 fir 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.!* Die Aktualisierung der ISPD Leitlinie von 2022 zur Pravention 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.® In einer systematischen
Cochrane-Ubersicht und Meta-Analyse von antimikrobiellen Substanzen zur Infektionsprévention bei PD-
Patienten im Vergleich zu Placebo hatte die pra- oder peri-operative antibiotische Prophylaxe keinen sicheren
Benefit auf die Katheter-assoziierte Infektionsrate (4 Studien, 379 Teilnehmer; Vancomycin: Risikoverhéltnis
[RR] 0,36, 95 % Konfidenzintervall [CI] 0,10-1,32, Cefazolin: RR 0,74, 95% Cl 0,27-2,05, Gentamicin: RR 0,07,
95% Cl 0-1,06, Cefazolin + Gentamicin: RR 0,86, 95% Cl 0,34-2,19, Cefuroxim nicht abschitzbar).?> Aufgrund der
geringen methodischen Qualitdt der Studien zu diesem Thema ist die Datenlage unzureichend, um die Prafe-
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% Cl 0,13-1,89).252¢ 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% ClI 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 téglich flr 5 Tage, alle 4 Wochen fiir
bis zu 18 Monate; 1 Studie, 2626 Patientenmonate: RR 0,57, 95% Cl 0,39-0,84).° Eine systematische Uberprii-
fung und Meta-Analyse erbrachte bei Behandlung mit Mupirocin-Salbe von S. aureus-Nasentragern eine um 74
% geringere Wahrscheinlichkeit einer Exit-Infektion mit S. aureus im Vergleich zur Kontrollgruppe (OR 0,26,
95% Cl 0,14-0,46).%7

Eine systematische Uberpriifung von 17 RCTs ergab keine signifikante Auswirkung der verschiedenen Katheter-
anlagetechniken auf die Pravention 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 Qualitdt und moglicherweise irrefiihrend. 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%Cl 0,43-2,31, p = 0,99). Ahnliche
Ergebnisse wurden fir das subkutane Vergraben oder Einbetten des PD-Katheters 6 Wochen vor Beginn der PD
(2 Studien, 2511 Patientenmonate: RR 1,15, 95% Cl 0,39-3,42, p = 0,8), Mittellinien- versus seitliche Anlage des
PD-Katheters (2 Studien, 120 Teilnehmer: RR 0,56, 95% Cl 0,12-2,58, p = 0,45) und perkutane versus offen chi-
rurgische Anlage beobachtet (2 Studien, 96 Teilnehmer: RR 0,16, 95% Cl 0,02-1,30, p = 0.08).%28

Aktuell zeigte eine systematische Ubersicht 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
frihen (innerhalb von 30 Tagen) Exit-Infektion (7 Studien: RR 0,36, 95 % Cl 0,24-0,53) und aller Exit-Infektionen
(16 Studien; RR 0,61, 95% Cl 0,46-0,82) einherging, aber wenig oder nur einen geringen Unterschied auf Tun-
nel-Infektionen hatte (7 Studien: RR 0,76, 95% Cl 0,38-1,51).%°

Vor Katheteranlage ist es ratsam, die Lage des Katheter-Austritts so zu wahlen, dass der Patient in der Lage ist,
den spateren Katheter-Exit zu sehen, ihn zu reinigen und ihn nicht versehentlich zu beschadigen (z. B. durch
den Giirtel).1* Eine alternative Lage des PD-Katheter-Exits (z. B. Oberbauch, pristernal) kann besonders wichtig
sein bei Patienten mit ausgepragter Adipositas, Darmstomata, Urin- oder Stuhlinkontinenz. Idealerweise sollte
die Position des Katheter-Exits vor Anlage des Katheters im Sitzen ausgewahlt werden. Prdoperatives Mapping
mit Musterkathetern oder einer Markierungsschablone kann fir die Auswahl eines geeigneten Kathetertyps
hilfreich sein. Nach Katheteranlage wird die Zugangswunde in Ubereinstimmung mit der sonstigen postoperati-
ven Versorgung abgedeckt und belassen, um eine primire Wundheilung zu erméglichen.'*3° 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.}#3%31 zytotoxische Mittel wie Povidon-Jod oder Wasser-
stoffperoxid sind zu vermeiden, bis die Wunde abgeheilt ist.3° Im Allgemeinen wird empfohlen, mit der PD
frilhestens 2 Wochen nach Anlage des Katheters zu beginnen.* Ein fritherer Beginn der PD erhéht nachweislich
das Risiko von Dialysatlecks (1 Studie, 122 Teilnehmer: RR 3,90, 95% Cl 1,56-9,78) jedoch ohne sicheren Effekt
auf das Risiko einer Exit-Infektion (2 Kohortenstudien, 337 Teilnehmer: RR 1.43, 95% Cl 0,24-8,61; 1 Fall-
Kontroll-Studie, 104 Teilnehmer: RR 1,20, 95% Cl 0,41-3,50).32



Katheterdesign

e  Wirschlagen vor, die Art des verwendeten PD-Katheters in einer gemeinsamen Entscheidung zwischen
Arzt und Patienten auszuwahlen, da kein Katheterdesign in Bezug auf Pravention Katheter-assoziierter
Infektionen liberlegen 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% Cl 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.?® 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% Cl 0,80-1,01, p = 0,08), insbesondere das Risiko fiir eine S. aureus-Peritonitis (RR 0,46,
95% Cl 0,33-0,64, p < 0,001).23 Die Wirksamkeit von Katheter mit Doppelmanschette auf die Verringerung des
Risikos einer Katheter-assoziierten Infektion konnte jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden.3* Alternative
Katheterdesigns zur Verringerung der bakteriellen Besiedlung, wie z. B. Silberionen beschichtete oder antimik-
robiell imprégnierte Katheter3® konnten bisher keine konsistente Wirksamkeit nachweisen, zudem ist die klini-
sche Erfahrung zu begrenzt, um den Einsatz in der Routine zu empfehlen.

Schulungsprogramme

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

e  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 fiir Behandler
und Patienten in der PD-Abteilung zu implementieren.?” Derzeit existieren jedoch keine eindeutigen Erkennt-
nisse wie Schulungen in Bezug auf Ort, Person oder Lerntheorien bestmoglich durchgefiihrt werden sollten,
einschliefllich des optimalen Pflegepersonal-Patienten-Schliissels. Jiingste Daten des PDOPPS mit 1376 PD-
Patienten aus 120 Einrichtungen aus 7 Landern zeigten, dass die PD-Schulung am hé&ufigsten in der PD-
Abteilung (81%) von Pflegekriften (87%) in einer 1:1-Situation (79 %) durchgefiihrt wurde.? Es gab keine tber-
zeugenden Daten von schulungsbezogenen Merkmalen, die konsistent mit einem verringerten Risiko einer
Peritonitis assoziiert war. Katheter-assoziierte Infektionen wurden hierbei nicht untersucht.®

Auch wenn die optimale Art und Weise der Durchfiihrung 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 GroRbritannien beobachtete eine 10-
fache Verringerung der Exit-Infektionen nach Einfiihrung eines Praventionsprogramms, welches auf die Schu-
lung von Pflegepersonal und Patienten, Verbesserung der aseptischen Operationstechnik und Verringerung der
nasalen S. aureus Besiedelung fokussiert hat.® In diesem Schulungsprogramm sollten allgemeine lerntheoreti-
sche Grundlagen fir das Lernen bei Erwachsen bericksichtigt werden, da in einer prospektiven Beobachtungs-
studie hiermit eine Assoziation mit eine geringeren Rate an Exit-Infektionen beobachtet wurde.*! Derzeit wird
erforscht, wie Schulung am besten, unter Einbeziehung eines auf Lerntheorien fiir Erwachsenen basierten Cur-
riculums, angeboten werden kann*. 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.** Nach Abschluss der PD-Schulung wird ein Hausbesuch durch die PD-
Pflegekraft empfohlen, um Faktoren zu identifizieren, die das Infektionsrisiko beeinflussen kénnen. Hierbei soll
zudem die Einhaltung der PD-Vorgaben und Protokolle und ein addquater Dialysatwechsel Gberprift werden.
Zusatzlich zur Erstschulung zum Zeitpunkt der Einleitung der PD, kdnnen regelmaRige 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 regelmaBiger Nachschulungen von PD-
Patienten Uber 24 Monaten geholfen hat, die Inzidenz von Exit-Infektionen im Vergleich zur Kontrollgruppe zu
reduzieren.* Indikation, optimale Hiufigkeit, Dauer und Inhalt der Nachschulung wurden nicht definiert.3®



Pflege des PD-Katheter-Exits

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

e Wir weisen darauf hin, dass die Uberlegenheit von topischem Mupirocin gegeniiber topischem
Gentamicin oder Applikation von Mupirocin am Exit oder nasal zur Pravention Katheter-assoziierter In-
fektionen nicht gesichert ist (2C).

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

e  Wir empfehlen, den Katheter-Exit mindestens zweimal wochentlich und jedes Mal nach dem Duschen
oder nach anstrengender korperlicher Belastung, einschlieflich Laufen, Radfahren, Schwimmen und
Wassersport zu reinigen (1C).

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

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

e  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 tagliche 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 groRen 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 tagliche 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-Analysen**” 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 (fiinf Studien: RR 0,38, 95 % Cl 0,22-0,67).%¢ Drei der Studien in
dieser systematischen Ubersicht beinhalteten die nasale Anwendung von Mupirocin und zwei die Anwendung
am Exit. Tatsachlich waren Lokalisation, Haufigkeit und Dauer der Mupirocin-Applikation in den bisher durchge-
fihrten Studien sehr unterschiedlich, was ihre Aussagekraft fir einen Routineeinsatz in der Praxis ein-
schrankt.*® Bei tiglicher Verabreichung von Mupirocin im Vergleich zur intermittierenden Verabreichung ist
eine Resistenzentwicklung wenig wahrscheinlich, wenngleich die Effekte einer Langzeitanwendung ungewiss
sind.*>*% Eine systematische Cochrane-Ubersicht 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% Cl 0,62-2,87).% Leider wurde die lokale Applikation von Mupirocin am Exit mit einer oralen Antibiotikapro-
phylaxe (Norfloxacin, Cefalexin, Rifampin oder Cotrimoxazol) zusammen analysiert. Wahrend die Gesamtanaly-
se mit miRiger Heterogenitét (12 = 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% Cl 0,57-1,19),
wurde die spezifische Wirkung von topischem Mupirocin am Exit nicht untersucht. Obata und Kollegen haben
kiirzlich eine aktualisierte systematische Ubersicht und Meta-Analyse von RCTs (sechs Studien) durchgefiihrt,
die die topische Anwendung von Mupirocin am Exit im Vergleich zu sonstiger Exit-Pflege untersuchte.’® Im
Gegensatz zu frilheren Ergebnissen, die einen deutlichen Vorteil im Vergleich zur Standardbehandlung aufwies,
erbrachte die systematische Uberpriifung, keinen gesicherten Vorteil einer lokalen Applikation von Mupirocin-
Salbe zur Pravention von Exit-Infektionen (RR 0,36, 95% Cl 0,13-1,05). Diese Analyse ist jedoch durch die maRig
hohe Heterogenitat (12 = 61%, p = 0,07) zwischen den Studien eingeschrinkt.’* Zusammengefasst, weisen Daten
aus systematischen Ubersichten 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 Ansatze zur Verabreichung der Interven-
tion, einschlieRlich nasaler vs. Exit-Site-Applikation), Risiko der Verzerrung und Inkonsistenz der Daten redu-
ziert. Es liegen zudem keine Daten vor fir den direkten Vergleich zwischen der nasalen und der Exit-Applikation
von Mupirocin im Hinblick auf das Risiko einer Katheter-assoziierten Infektion. Aus diesen Griinden wurde die
Starke der Empfehlung fiir 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 fir die
optimale Stelle der topischen Anwendung (nasal vs. Exit) zu geben. Derzeit lduft eine multizentrische, doppel-
blinde RCT in Thailand (COSMO-PD Trial), die die Wirksamkeit der lokalen Anwendung von Chlorhexidin-



Gluconat, Mupirocin-Salbe und normaler Kochsalzlésung zur Pravention von PD-bedingten Infektionen unter-
sucht.> Es bleibt zu hoffen, dass die Ergebnisse dieser Studie dazu beitragen, dann Empfehlungen zu diesem
Thema aussprechen zu kénnen. Eine alternative topische antibakterielle Prophylaxe ist Gentamicin. Die tagliche
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.'® Seine breite Anwendung wurde
jedoch eingeschrankt durch die limitierte Verfligbarkeit und Bedenken hinsichtlich einer Veranderung des mik-
robiologischen Profils der Organismen, die fiir Katheter-assoziierte Infektionen, Gentamicinresistenz 5>** und
Entwicklung anderer atypischer Infektionen ursichlich sind.>> Von eine alternierenden Applikation von Mupi-
rocin und Gentamicin am Exit wurde wegen des beobachteten erhéhten Risikos einer Pilzperitonitis im Ver-
gleich zu Gentamicin allein abgesehen.*® In einer kiirzlich durchgefiihrten systematischen Ubersicht und Meta-
Analyse (2 Studien, 228 Teilnehmer: RR 1,14, 95% Cl 0,27-4,81; Heterogenitit 12 = 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.>!

Andere prophylaktische Strategien wie z.B. die Verwendung von antibakteriellem medizinischem Honig am Exit
wiesen ein dhnliches Risiko flir Katheter-assoziierte Infektionen auf wie bei Patienten, die mit intranasalem
Mupirocin behandelt wurden (Inzidenzratenverhiltnis [IRR] 1,12, 95% Cl 0,81-1,53).5 Von Bedeutung ist, dass
die Anwendung von Honig am Exit bei Patienten mit Diabetes mellitus mit einem erhéhten Risiko einer Kathe-
ter-assoziierten Infektion und Peritonitis assoziiert ist, daher sollte dieser in diesem Patientenkollektiv nicht zur
Anwendung kommen.?? Mehrere andere Studien zur Reduktion von Exit-Infektionen erbrachten keine einheitli-
chen Ergebnisse in Bezug auf Verwendung von topischer Polysporin-Dreifach-Salbe,*® topischem Polyhexanid *°,
Polyhexamethylen-Biguanid® und nanotechnologischen antimikrobiellen Sprithverband 1. Weitere Studien zu
diesen Wirkstoffen sind erforderlich, bevor sie fir eine breite klinische Anwendung empfohlen werden kénnen.
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 beschidigen kann.%2%4

Eine PDOPPS-Studie Uber Strategien zur Infektionspravention in 170 Zentren mit 11.389 Patienten aus 7 Lan-
dern wies groRe Unterschiede auf bei den Strategien zur Reinigung des Exits, einschlielich antibakterieller
Seife, nicht-antibakterieller Seife, Chlorhexidin, Povidon-Jod, Natriumhypochlorit und andere.!” Antibakterielle
Seife zur Reinigung des Katheter-Exits wurde in 57% der US-amerikanischen, in 40 % der kanadischen und 39 %
der australischen und neuseeldndischen Einrichtungen verwendet.'” 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 haufig 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 Krankenhausern bei den Patienten,
die Povidon-lod 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.®® Diese
Ergebnisse konnte von anderen jedoch nicht bestitigt werden.% Dariiber hinaus wurden Bedenken geiuRert
hinsichtlich des Risikos von Reizungen durch die regelmaRige Anwendung von Povidon-Jod, die zu einer sekun-
déren Infektion am Exit fiihren kénnte.®” Ahnliche Bedenken hinsichtlich einer lokalen Reizung bestehen fiir
Chlorhexidin-Gluconat (0,05-2%ige wassrige Losung mit oder ohne Isopropylalkohol mit einem breiten antimik-
robiellen Spektrum). Als Alternative wurde ein mit Chlorhexidin impragnierter Schwammverband entwickelt,
der wochentlich angewendet werden kann. Eine monozentrische Pilotstudie mit 50 inzidenten PD-Patienten
aus Singapur, bei denen ein mit Chlorhexidin impragnierter Schwamm verwendet wurde, wies niedrige Kathe-
ter-assoziierte Infektionsraten auf (0,09 Episoden/Patientenjahr, 95% Cl 0,02-0,22) mit einem 92 % infektions-
freiem 1-Jahres-Uberleben. Obwohl 73 % der Teilnehmer angaben, dass diese Verbinde akzeptabel seien, ent-
wickelten 12 % eine lokale Kontaktdermatitis.®® 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-
Lésung, eine chlorhaltige Salzlosung (Wirkstoff Aktivchlor), die Natriumhypochlorit (3-10 %) enthalt, hat sich als
wirksam bei der Verhinderung von Exit-Infektionen bei padiatrischen Patienten erwiesen® ohne dass sekundi-
re Hautreaktion aufgetreten sind. In einer retrospektiven Beobachtungsstudie mit 83 padiatrischen 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 zuséatzlich zu Mupi-
rocin Natriumhypochloritlosung verwendet wurde, beobachtet (p < 0,0001). Mupirocin-resistente Erreger sind
hierbei nicht aufgetreten.’”® Aufgrund der begrenzten StichprobengréBe 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.’”>72 Eine systematische
Cochrane Ubersicht 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.?> Neue topische Antiseptika wie Polyhexanid wurden ebenfalls,
wenngleich auch in einer zu gering gepowertenStudie, getestet.”?

Neben dem therapeutischen Nutzen von Verbdanden oder antiseptischen Antiseptika sollten wir vorsichtig sein
mit Produkten, die kontaminiert sein kdnnten, insbesondere wenn es sich um nicht pharmazeutische Produkte
handelt. Suboptimale Herstellungsprozesse und Zubereitungen kénnten eine Ursache flir kontaminierte wass-
riger Chlorhexidinldsung gewesen sein,’*’® was zu mehreren komplexen PD-Katheter Exit-Infektionen mit
Burkholderia cepacia in Neuseeland’” und Hongkong gefiihrt hat.”

Die optimale Pflegehaufigkeit des Katheter-Exits wurde zwar nicht in RCTs getestet, dennoch ist eine Haufigkeit
der Exitpflege von weniger als zweimal wochentlich mit einer héheren Wahrscheinlichkeit von Katheter-
assoziierten Infektionen verbunden.’”® Es wird daher empfohlen, den Verband am Katheter-Exit mindestens
zweimal wochentlich zu wechseln sowie jedes Mal nach Wasserkontakt oder starker kdérperlicher Anstrengung,
um diesen sauber und trocken zu halten.” Vorliufige 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 Gber dem Exit wahrend der taglichen
Dusche mit einer Verringerung der Exit-Infektionen assoziiert.®” Die Evidenz hierzu ist jedoch gering. Um die
Katheter-Austrittsstelle vor Nasse zu schitzen, wurde das Abdecken des Katheter-Exits beim Schwimmen auch
in den ISPD-Leitlinien fiir kérperliche Aktivitdt und Bewegung in der Peritonealdialyse 2022 empfohlen.” Diese
Leitlinien empfehlen auBerdem, dass Schwimmen oder andere Wassersportarten vorzugsweise im Meerwasser
oder in Schwimmbadern stattfinden, die bekanntermalRen gut gewartet werden (privat oder kommunal), um
die Exposition mit im Wasser Uibertragbaren Krankheitserregern zu begrenzen (2D).”° Die Evidenz fiir diese
Leitlinienempfehlung ist sehr gering und beruht auf anekdotischen Erfahrungen.

Obwohl frihere 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 Hamodialyse) nicht thematisiert haben, empfehlen wir eine gleichbleibend intensive oder haufige
Pflege des Exits. Der Patient sollte Uber die Notwendigkeit aufgeklart werden, auch nach einer Unterbrechung
oder Beendigung der PD den Katheter-Exit zu reinigen und zu tGberwachen.

Entgegen der friiheren Empfehlung, den Katheter-Exit mit Verbandsmaterial wie sterilem Mull oder Gaze tber
den unmittelbaren postoperativen Verlauf hinaus zu schiitzen, wird diese Praxis durch eine RCT*® und zwei
Beobachtungsstudien’®®! nicht unterstiitzt. 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.!® Die
auBergewohnlich niedrige Rate an Exit-Infektionen in dieser Studie, diese lag bei 0,05-0,11 Episoden pro Jahr,
kénnte die Validitat dieser Ergebnisse einschranken. 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-
banden assoziiert.”® Eine andere retrospektive Studie zeigte, dass das routinemiRige Anlegen von Verbdnden
am Exit (n = 54) mit einer hdheren Exit-Infektionsrate einherging als in der Gruppe ohne Verband (n = 12).8!
Transparente oder semi-okklusives Verbandmaterial war in der BRAZPD-II-Studie mit 2460 Teilnehmern nicht
mit einer erhéhten Rate von Exit-Infektionen assoziiert.®? Insgesamt reicht die derzeitige Evidenz nicht aus, um
die Verwendung von Exit-Verbanden zu unterstiitzen. Es wurden auBerdem Bedenken gedulRert, dass Verbande
lokale allergische Reaktionen und eine Beschleunigung des lokalen Bakterienwachstums hervorrufen kdnnen.
Diese Bedenken in Bezug auf Verbiande miissen gegen andere Uberlegungen abgewogen werden, wie z. B. die
Verringerung der Exposition gegeniiber Umweltstauben und Tierhaaren, die Vermeidung von Flecken auf der
Kleidung durch topische antimikrobielle Salben, eine zusatzliche Polsterung und Immobilisation von Kathetern.
Auch wenn es keine ausreichende Evidenz fir 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 Hiftgurt, eine Schutztasche oder die Befestigung des Transfer-
/Verlangerungsset mit einem Klebeband am Bauch wird durch mehrere Beobachtungsstudien tber Risikofakto-
ren fur Exit-Infektion gestiitzt. In zwei Studien war, basierend auf einer multivariaten Regressionsanalyse, eine
positive Anamese von Katheterzugverletzungen oder Traktionsblutungen, mit einer erhéhten Anzahl von Exit-
Infektionen assoziiert (Hazard Ratio 1,78, 95% Cl 1,02-3,1%° und 2,44, 95% Cl 1,47-4,0478). Wir sind der Uber-
zeugung, dass die Empfehlung der Immobilisation des PD-Katheters auch im Einklang steht mit den ISPD und
den Praxisempfehlungen des Global Renal Exercise Network’® zur Vermeidung von wiederholter mechanischer
Reizung des Katheter-Exits bei sportlicher Betdtigung 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 ggnommen werden. Eine Gram-Farbung flr
Abstriche am Exit wird in den meisten mikrobiologischen Labors nicht routinemaRig durchgefiihrt, es sei denn,
es gibt einen liquiden Bestandteil. Wenn eitriger Ausfluss asserviert werden kann, kann die Gram-Farbung des
Ausflusses als Orientierung fiir die Behandlung verwendet werden. Nach der Untersuchung des Katheter-Exits
sollte der Tunnel des Katheters inspiziert und abgetastet werden. Druckempfindlichkeit liber 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 fihren kann. Eine Ultraschallunter-
suchung kann hilfreich sein, um eine Tunnelbeteiligung zu erkennen.83# Ein echoarmer liquider Saum um den
PD-Katheter kann bei der Diagnosestellung einer Tunnel-Infektion hilfreich sein®8, auch wenn eine unaufflli-
ge Untersuchung diese nicht ausschlief3t. Farbdoppler und kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchungen kén-
nen zusatzliche Informationen Uber eine Hypervaskularisierung liefern, die auf einen entziindlichen Prozess
hinweisen kann.8687

Pflege des infizierten Katheter-Exits

Wahrend einer Exit-Infektion wird die mindestens einmal tagliche Reinigung des Exits empfohlen, wenngleich
hierzu keine Daten existieren. Ein Hauptziel der Behandlung einer Exit-Infektion ist die friihzeitige Erkennung
einer sich verschlimmernden Infektion, einschlieBlich einer begleitenden oder sich anschlieRenden Entwicklung
einer Tunnel-Infektion. Ein weiterer wichtiger Grund fir die Empfehlung der taglichen Behandlung ist das Er-
kennen des Bedarfs an zusatzlichen therapeutischen Optionen. Granulome am Exit kdnnen eine zusatzliche
Exit-Pflege erforderlich machen, da sie mit einer verstarkten Schadigung des Exits einhergehen kdnnen. Zu den
Behandlungsoptionen gehért die Kauterisierung mit Silbernitrat, 3 die topische Anwendung von Chlorhexidin %
und silberionenbasierte Verbiande.® Obwohl die Silbernitratkauterisierung am haufigsten verwendet wird,
kann der chemische Wirkstoff Hautverbrennungen und Schmerzen verursachen. Eine kleine RCT mit 44 Teil-
nehmern konnte zeigen, dass Chlorhexidin-Tupfer eine dhnliche Wirksamkeit/Heilungsrate im Vergleich zu
Silbernitrat aufwiesen, aber mit geringerer Schmerzintensitat und weniger unerwiinschten Reaktionen (bren-
nendes Gefiihl und Fleckenbildung am Exit) einhergingen.%®

Empirische Antibiotikabehandlung

e 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 friihere 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 Griinden der Praktikabilitat eingesetzt und sollte in erster
Linie S. aureus abdecken (Abbildung 1). In Ermangelung von RCTs, die einen direkten Vergleich fir die Wahl des
empirischen Antibiotikums bieten, basiert die Empfehlung auf der Praferenz des Klinikers und dem Risikoprofil
des Patienten. Dosierungsempfehlungen fir hdufig verwendete orale Antibiotika sind in den Tabellen 1 und 2
aufgefiihrt.””®° In Ubereinstimmung mit dem Update aus dem Jahr 2022 der ISPD-Leitlinien zur Pravention 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.



Uberwachung und Dauer der Therapie

e  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).

e  Wir schlagen vor, dass bei Exit-Infektionen eine fixe 2-wdchige Antibiotikabehandlung auf 7-10 Tage
verkiirzt werden kann, wenn durch die klinische Einschdtzung nach etwa 1 Woche das Abklingen der
Infektion bestatigt wird (2D).

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

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

Das Ubergreifende Prinzip ist die Uberwachung und Anpassung gemaR klinischem Ansprechen und mikrobiolo-
gischen Ergebnissen. Die Patienten sollten innerhalb von 1 Woche nach Behandlungsbeginn reevaluiert werden
(Abbildung 1). Resistenztestungen sind wichtig fur die Medikamentenanpassung. Die derzeit empfohlenen
oralen Erstlinien-Antibiotika (Tabelle 1) sind moglicherweise bei Erregern mit zunehmender Resistenz wirkungs-
los.®>2 Der rationalste Ansatz ist eine friihzeitige Uberpriifung des Katheter-Exits und der Ergebnisse der Resis-
tenztestung, um bei Entscheidungsfindung der Therapie und Therapiedauer zu unterstitzen.

Innerhalb von 1 Woche nach Behandlungsbeginn sollte eine Untersuchung des Katheter-Exits entweder durch
arztliches Personal oder Pflegepersonal, die im Umgang mit Infektionen erfahren sind, durchgefiihrt werden.
Ferniiberwachung der Behandlung 3 in Verbindung mit hochauflésendem Echtzeitbild des Katheter-Exits durch
ein Gerdt 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 tber
eine UberméRig 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),? mangelt
es an qualitativ hochwertiger Evidenz fiir eine obligate 2-wdchige Behandlung. Die Mehrheit der bisher verof-
fentlichten Leitlinien und Empfehlungen zur Behandlung von schweren Haut- und Weichteilinfektionen geben
keine spezifischen Empfehlungen zur Therapiedauer an.** Die Leitlinien der Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA) empfehlen eine 5-tagige Therapie fiir Hautinfektionen mit einer verlangerter Therapiedauer bei
ausbleibender Besserung, und eine 7-tdgige Therapie fiir oberflachliche Streptokokken- und Staphylokokken
Infektionen.®® Allerdings unterscheidet sich die Exit-Infektion des PD-Katheters von einer einfachen Haut- oder
Weichteilinfektionen, da hier Fremdmaterial vorhanden ist. Da es keine zuverladssigen Biomarker gibt, die das
Absetzen einer Antibiotikabehandlung bei einer Exit-Infektion unterstltzen, ist unserer Meinung nach die klini-
sche Beurteilung eine wesentliche Grundlage fiir die Entscheidungsfindung.



Abbildung 1: Management von PD-Exit-Infektionen
*PD-Patienten wird eine begleitende Antimykotika-Prophylaxe empfohlen.
PD: Peritonealdialyse.
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Tabelle 1. Empirische orale Antibiotika der ersten Wahl bei Katheter-assoziierten Infektionen

Amoxicillin/Clavulansaure

Cefalexin
Flucloxacillin

250-500 mg 2x taglich
500 mg 4x taglich

500 mg/125 mg oder 250 mg/125 mg 2x taglich

Tabelle 2. Alternative orale Antibiotika bei Katheter-assoziierten Infektionen

Ciprofloxacin
Clarithromycin
Clindamycin
Levofloxacin
Linezolid

Moxifloxacin
Rifampicin?

Trimethoprim/ Sulfamethoxazol

500-750 mg taglich

500 mg Initialdosis, dann 250 mg 2x taglich
300-450 mg 3-4x taglich

250 mg taglich oder 500 mg alle 48 Std.

600 mg 2x taglich fiir 48 Std., dann 300 mg 2x taglich

600 mg tiglich bei NTM Infektionen®®
400 mg taglich

450 mg taglich (bei KG < 50 kg)

600 mg taglich (bei KG > 50 kg)

80 mg/400 mgq 1x oder 2x téglich’” oder 160 mg/800 1x téglich

KG: Kérpergewicht; NTM: Nicht tuberkulose 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 bericksichtigen, zielt darauf ab, das Risiko einer verlangerten 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 bestitigt wurde.?®%7
Die empfohlene Behandlungsdauer der Exit-Infektion sollte ab dem Tag einer wirksamen Antibiotikatherapie
gezahlt werden. Da es keine ausreichenden Daten gibt, die eine fixe 2-wdchige Therapie zu unterstiitzen, hal-
ten wir eine Antibiotikatherapie fir einen Zeitraum von 7-10 Tage fir sinnvoll (Abbildung 1). Dies entspricht der
Zeit, die fir eine unkomplizierte akute Infektion zur Ausheilung bendtigt wird. Eine langere Antibiotikatherapie
ist erforderlich bei Komplikationen wie einer Tunnel-Infektion (Abbildung 2) oder bei virulenten Organismen
wie Pseudomonas-Spezies. Es gibt keine RCT-Evidenz fir die Behandlungsdauer fir Tunnel-Infektionen, daher
wurde die Empfehlung einer mindestens 3-wdchigen Behandlung mit wirksamen Antibiotika mit Evidenzlevel
1D bewertet. Trotz frilherer Behandlungsempfehlungen einer Therapiedauer von mindestens 3 Wochen bei
Exit-Infektion mit Pseudomonaden,? gibt es auch Berichte iiber eine 2-wéchige antibiotische Behandlung.%8100
Bei unbefriedigendem Ansprechen auf die Therapie bei Exit-Infektion mit Pseudomonaden, sollte ein zweites
Antibiotikum gegen Pseudomonaden verabreicht werden. Im Falle eines nur zogerlichen Ansprechens bei S.
aureus Infektion kann orales Rifampicin zuséatzlich in Betracht gezogen werden. Rifampicin sollte aber nie als
Monotherapie gegeben werden. Qualitativ hochwertige Studien, die eine erganzende Rifampicin-Therapie bei
Exit-Infektionen mit S. aureus unterstiitzen, fehlen jedoch. Diese Empfehlungen sind meist aus empirischen
Erfahrungen von der Behandlung der Peritonitis’® und den Behandlungsleitlinien zur Behandlung von S. au-
reus-Bakteridmien im Zusammenhang mit infiziertem prothetischem Material abgeleitet.*%

Abbildung 2: Management von PD-Katheter-Tunnel-Infektionen
*PD-Patienten wird eine begleitende Antimykotika-Prophylaxe empfohlen
PD: Peritonealdialyse
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Bei einer refraktdren Exit-Infektion sollte der Verdacht auf atypische Organismen wie nicht-tuberkulose My-
kobakterien (NTM) in Erwdgung gezogen werden. NTM konnen falschlicherweise mit diphtheroiden oder Cory-
nebacterium-Spezies verwechselt werden, was zu einer verzégerten Diagnosesicherung fuhrt. Bei Verdacht auf



NTM sollte eine Untersuchung auf sdurefeste Stabchen mittels Ziehl-Neelsen-Farbung und die Kultivierung auf
spezifischen Nahrmedien angefordert werden. Die haufigste Spezies sind Mycobacterium fortuitum, gefolgt
von M. abscessus und M. chelonae.1%31%4 Dje Differenzierung der Isolate, die als "M. chelonae/abscessus" defi-
niert wurden, ist notwendig, da die Therapie einer Infektion mit M. abscessus schwieriger ist.10410> |m Allge-
meinen ist eine Therapie mit zwei antimikrobiellen Substanzen mit in-vitro-Aktivitat gegen das klinische Isolat
flr mindestens 4 Monate bei einer NTM-Infektion erforderlich. Fir 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.%

Zudem weisen Beobachtungsstudien auf die ergdnzende Rolle der Ultraschalluntersuchung bei der Beurteilung
des Therapieansprechens hin. Vorlaufige Ergebnisse deuten darauf hin, dass 1 Woche nach Abschluss der Anti-
biotikabehandlung eine hypoechogene Zone von mehr als 1 mm Dicke um die duflere Manschette ein schlech-
tes klinisches Ergebnis vorhersagen kann.® 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 dariiber, ob routineméaRig 1-2 Wochen nach Beendigung der Antibiotikatherapie eine
mikrobiologische Kultur vom Exit durchgefiihrt werden sollte. Wohingegen das Monitoring der Kultur nach
primarer Sanierung einer Exit-Infektion nachweislich hilft eine persistierende Kolonisation zu erkennen, die
wiederum mit einem héheren Risiko einer Peritonitis'’” und einem Verfahrenswechsel zur Himodialyse assozi-
iert ist,107,108

Chirurgische Interventionen einer Katheter-assoziierten Infektion

e 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).

e 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 adaquater antibiotischer Therapie nicht ausheilt (2C).

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

e  Wir empfehlen, dass bei ausgewdhlten Patienten, eine chirurgische RettungsmalRnahme als Alternati-
ve zur zeitgleichen Katheter-Neuanlage in Erwagung gezogen werden kann (2C).

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

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

Die Kontrolle der Infektionsquelle stellt die wichtigste Strategie fur Katheter-assoziierte Infektionen dar, insbe-
sondere wenn eine anhaltende Infektion oder infektidse 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.? Eine Katheter-Entfernung wird bei gleichzeitigem Vorliegen einer Katheter-Infektion mit einer Peri-
tonitis empfohlen (Abbildung 1). Infolgedessen ist eine vorribergehende Hamodialyse fiir mindestens zwei
Wochen nach Katheter Entfernung und kompletter Ausheilung der Peritonitis empfohlen, ohne einen erneuten
Versuch einer Katheter Neuanlage. Es existieren nur wenige Daten {iber den Zeitpunkt der PD-Katheter Neuan-
lage, wenn dieser aus infektiologischen Griinden entfernt wurde. 1°° Eine Wartezeit von mindestens 2 Wochen
erscheint verniinftig.

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 Himodialyse
zu vermeiden. Dieser Ansatz wird durch Beobachtungsstudien unterstiitzt.!11* Die Machbarkeit einer einzeiti-
gen Katheter-Entfernung und -Neuanlage wurde in einer Studie mit 37 Fallen mit refraktarer P. aeruginosa Exit-
Infektion untersucht. Alle Patienten wurden antibiotisch fiir eine Woche postoperativ behandelt. Nach Vier



Wochen gab es keinen Riickfall einer P. aeruginosa Exit-Infektion.? 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 verldngert!'?!1>, Die Erfolgsrate einer
einzeitigen Katheter-Entfernung und -Neuanlage war hoher bei Tunnel-Infektion mit S. aureus (einschlieflich in
Fallen mit gleichzeitiger Peritonitis), die eine klinische Verbesserung einschlieBlich eines Riickgangs der Leuko-
zyten im Dialysat aufwiesen).!® Der Behandlungserfolg betrug dennoch lediglich 50% bei wiederkehrender
durch P. aeruginosa verursachter Peritonitis und Tunnel-Infektion.!*

Die Moglichkeit einer einzeitigen Katheter-Entfernung und -Neuanlage kann auch fir resistente Erreger ein-
schlieRlich NTM, erwogen werden, die Daten zum klinischen Ergebnis sind allerdings limitiert.112116 Allerdings
sollte bei Infektion mit M. abscessus eine Katheter-Entfernung angestrebt werden, da die einzeitige Katheter-
Entfernung und -Neuanlage wenig Erfolg zeigt.104 105117

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.* Andere Lésungsstrate-
gien wurden daher vorgeschlagen.!®

Die Extrusion der externen Manschette durch den Exit ist eine mechanische Komplikation, die durch die Bie-
gung eines geraden Schlauchsegments des Katheters und Riickkehr in die urspriingliche Konfiguration bedingt
sind.** Mit der Zeit kehrt der Katheterschlauch in seine urspriingliche gerade Konfiguration zuriick, wodurch
sich die externe Manschette durch den Exit nach auBen arbeitet. Wenn die extrudierte Manschette nicht be-
handelt wird, kann eine Bakterienbesiedlung und Pradisposition fiir eine Exit-Infektion auftreten. Bei Patienten
mit freiliegender externer Manschette und persistierender Exit-Infektionen kann die Entfernung oder Reinigung
der externen Manschette in Erwdgung gezogen werden, wenn die Infektion auf den Exit begrenzt ist. Diese
Vorgehensweise wurde urspriinglich fir Patienten empfohlen, die eine rezidivierende, wiederkehrende Exit-
Infektion mit Pseudomonaden entwickelten.!'® Weitere Daten zur Unterstiitzung dieser Vorgehensweise
stammen von Beobachtungsstudien von Patienten mit Exit-Infektionen sekunddr durch andere Erreger wie
Staphylococcus aureus und/oder epidermidis, Corynebakterium und manchmal auch Gram-negativen Erre-
gern.'20122 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 2%, Bei fehlender Infektion und z.B. bei Extrusion der Manschette nach erhebli-
chem Gewichtsverlust'?? oder durch mechanische Kraften durch Zuriickbiegen 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 abzuwagen. Generell wird die Abschabung oder Entfernung der externen Manschette
unter sterilen Konditionen am Krankenbett oder in der Ambulanz durchgefiihrt. Ublicherweise wird die Man-
schette vom PD-Katheter mit stumpfen Pinzetten abgezogen.!*'2122 Dgs Abschaben der Manschette mit einem
Skalpell kann ebenfalls durchgefiihrt werden, in dem die Skalpell-Klinge parallel zur freiliegenden Manschette
gefiihrt wird.'?'23 Diese scharfe Priparation sollte jedoch von erfahrenem klinischem Personal durchgefiihrt
werden, um das Risiko einer Katheter-Verletzung zu minimieren. Die Klinge muss zudem haufig gewechselt
werden, damit das Manchettenmaterial entfernt werden kann, ohne dass durch den ibermaRigen Druck einer
stumpfen Klinge akzidentell in das Katheterlumen geschnitten wird. Eine andere Moglichkeit dieses Verfahrens
besteht darin, die Gber dem Tunnel gelegene Haut abzutragen , wenn die Manschette partiell freigelegt ist
(Entdeckelung, deroofing).** Einige Nephrologen verabreichen prophylaktisch topisch oder systemisch Antibio-
tika, entweder vor oder nach dem Eingriff, um das Abklingen der Infektion zu unterstiitzen.'?%122 Bej 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 refraktarer Exit-Infektion besteht alternativ die Moglich-
keit der Neupositionierung der Katheter-Austrittsstelle. Dieser ambulante Eingriff kann unter lokaler Anadsthesie
nach prioperativer intravendser Antibiotikagabe durchgefiihrt werden.’?* Die Freilegung der externen Man-
schette kann durch Exzision am Exit und der Haut iber dem subkutanen Verlauf des Katheters en bloc zusam-
men mit dem Gewebe um den Katheter herum erfolgen. Infiziertes Gewebe in der Ndhe des Exits und/oder
dem Tunnel wird entfernt, wahrend der freiliegende Katheter durch Abdecken mit sterilen Kompressen mit 2-
%iger Chlorhexidin Lésung fiir mind. 5 min desinfiziert wird.'?* Der externalisierte Katheter wird subkutan an



einem neuen Exit herausgeleitet.?#1%> Alternativ wird das extraperitoneale Segment des PD-Katheters durch-
trennt und ein neues, steriles Katheter Segment mit Manschette an den urspriinglichen Katheter mit einem
doppelten Titanstecker konnektiert (innere Manschette).1?® 127 Es liegen mindestens vier monozentrische Be-
obachtungsstudien vor, die auf einen moéglichen Nutzen einer Exit-Neupositionierung bei Patienten mit antibio-
tikarefraktirer Exit-Infektion hinweisen.1>124125127 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,'> 90% von 33 Patienten?” und 69% von 36 Patien-
ten?> vor. Obwohl keine RCTS vorliegen, die unterschiedliche Vorgehensweisen vergleichen, lag die mediane
Uberlebensdauer des PD-Katheters bei 84 Monaten, statistisch gesehen héher als in einer Beobachtungsstudie
mit einer konservativ behandelten Vergleichsgruppe, bei der die Katheteriiberlebensdauer bei 49 Monaten
lag.’?” Wichtig ist, dass dieses Verfahren die Fortfilhrung der PD ermdglicht. Diese Vorgehensweise hat sich
auch bei der Behandlung von NTM Exit-Infektionen als vorteilhaft erwiesen.'?” Der Behandlungserfolg ohne
Entfernung des gesamten PD-Katheters hangt vom Schweregrad der Infektion ab, die Infektion sollte nicht tiber
die oberflachliche Manschette hinausreichen.??”- 128 Falls die innere (tieferliegende) Manschette prioperativ
sonographische Infektzeichen aufweist?® oder im Verlauf des operativen Eingriffes infiziert erscheint, sollte der
komplette PD-Katheter entfernt werden. GeméR einer kiirzlich durchgefiihrten systematischen Ubersichtsar-
beit, 13 wird insgesamt die Qualitit der publizierten Evidenz fiir diese MaRnahmen zum Kathetererhalt auf-
grund des Studiendesigns als gering eingestuft. Eine Metaanalyse war nicht moglich, so dass unsicher bleibt, ob
eine Technik der anderen Uberlegen 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 sind*3°

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

Rettungsverfahren Klassifizierung Anzahl Studien  Erfolgsquote der
chirugischer Wunden Interventionen (%)

Einzeitige Katheter-Explantation und - sauber 5 92/95 (96,8%)

Neuanlagel10,112,114,115,131

Neupositionierung des Exits: Resektion des sauber 7 114/175 (82.3%)

Katheters mit Entfernung des infizierten
Katheterreste5126,127,129,132—135

Katheter-Neupositionierung mit Abschabung unrein 2 47/51 (92,2%)
der Manschette25:136
Katheter-Freilegung, Wundexzision oder unrein 7 120/185 (64.9%)

En-bloc-Resektion mit Abschabung der
Manschette15,120,121,128,130,137,138

2Chirurgische Wunden werden anhand der Wundklassen des National Healthcare Safety Network**® als sauber, kontaminiert oder un-
rein/infiziert klassifiziert (dies bezieht sich auf alte Wunden mit zurlickgebliebenem 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 Entschlisselung der Risikofaktoren und Mechanismen, die zu einer Katheter-Infektion und Abklingen der
Infektion flihren, kann einen groReren Fortschritt bei Pravention und Behandlung ermdoglichen.

AuRlerdem sind addquat gepowerte Studien erforderlich, um optimale prophylaktische MaRnahmen und Be-
handlungsdauer fiir Exit-Infektionen und Tunnel-Infektionen zu definieren. RCTS, die unterschiedliche Antibio-
tika Therapiedauern zur Behandlung von endoprothetischen Gelenksinfektionen?*? und intraabdominellen
Infektionen'*® bewerten, sind bereits durchgefiihrt worden. Solche Studien sind allerdings noch nicht fiir Exit-
Infektionen, die eine PD erschweren, durchgefiihrt worden. Vorliufige Ergebnisse'** oder in vitro Daten* fiir
neue Behandlungsoptionen wie die antimikrobielle Wirkung von Essig oder seinem aktiven Wirkstoff Essigsdaure
gegen Pseudomonas Exit-Infektionen sollten weiter erforscht werden. Neuere Techniken, wie den Erhaltdes



PD-Katheters durch Neupositionierung, kdnnen die Ergebnisse der PD verbessern, sind bislang jedoch noch
nicht systematisch untersucht worden. Eine kiinftige Verbesserung bei der Behandlung der Katheter-
Infektionen kénnte die Point-Off-Care Ultraschall Untersuchung und die Uberwachung des Therapieanspre-
chens bringen.® Die Inzidenz und Privalenz der NTM Katheter Infektionen nimmt zu.1% Angesichts der Persis-
tenz der Infektion sollte die laufende, prospektive Erhebung von Daten aus Registern helfen, die empfohlene
Behandlungsstrategie zu prazisieren. Schlussendlich ist ein Benchmark der Exit-Infektionsrate noch nicht exakt
definiert, die langfristig den PD-Anwendern helfen kann effektivere, praventive Strategien zu entwickeln.
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