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SOP Zentraler Venenkatheter (ZVK) -
Anlage und Pflege

Corinna Bank, Sebastian Lemmen

Viele Patienten bendtigen fiir eine optimale medizinische Versorgung einen zentra-
len Venenkatheter (ZVK); allerdings steigt durch dessen Vorhandensein das Risiko
einer (ZVK-assoziierten) Blutstrominfektion. Im Sinne der Patientensicherheit ist es
wichtig, durch die Beachtung einfacher Hygieneregeln bei Anlage und Pflege das
Risiko einer Infektion zu minimieren. Die Erstellung einer SOP ist eine gute Mdéglich-

keit, solche Regeln im eigenen Haus zu implementieren.

Einleitung

Bei Patienten auf Intensivstationen liegt durchschnittlich
an ca. 66% der Patiententage ein zentraler Venenkathe-
ter. Dabei betrdgt die Inzidenzrate einer ZVK-assoziierten
Infektion 1 Infektion/1000 Kathetertage [1]. Auf Normal-
stationen ist nur an ca. 7,5% der Patiententage ein ZVK
vorhanden, allerdings liegt die Inzidenzrate der ZVK-as-
soziierten Sepsis hier bei ca. 2 Infektionen/1000 Kathe-
tertage [2]. Diese Zahlen des Nationalen Referenzzen-
trums fir nosokomiale Infektionen zeigen, dass es sich
bei der Anlage und Pflege von ZVKs um Tatigkeiten han-
delt, die nicht nur auf Intensiv-, sondern in zunehmen-
dem MaRe auch auf Normalpflegestationen durch-
gefiithrt werden. Da die Inzidenz von ZVK-assoziierten
Bakteridmien bei richtiger Handhabung reduziert werden
kann (teilweise um bis zu 70% [3]), ist es wichtig, den
Umgang mit diesem haufigen ,device* auch auf den ,,pe-
ripheren® Stationen des Hauses zu kommunizieren und
zu trainieren. Das Erstellen einer hauseigenen, einheitli-
chen SOP kann bei der Implementierung und Schulung
von HygienemaRnahmen eine Hilfe sein.

Diese SOP beschrankt sich auf die hygienischen Aspekte,
die bei der Anlage und bei der Pflege eines ZVK zu beach-
ten sind. Dabei werden im Text die Schritte des Algorith-
mus zur Katheteranlage (» Abb. 1) sowie wichtige Punkte
zur Katheterpflege (» Tab.1) einzeln erkldrt und dis-
kutiert. Genaue technische Ablaufe der Punktion werden
hier nicht behandelt.

Algorithmus zur Katheteranlage

Voriiberlegung

Strenge Indikation/tagliche Indikationspriifung
m—  \lerke

Eine wichtige MaBnahme zur Vermeidung einer
ZVK-assoziierten Infektion ist die strenge Indika-
tionsstellung!

Vor der Anlage sollte hinterfragt werden, ob der Patient
tiberhaupt einen solchen Katheter benétigt oder ob die
erforderliche Therapie z.B. auch mithilfe eines periphe-
ren Venenkatheters durchgefiihrt werden kann. Dies ist
eine wichtige Uberlegung, da bei peripheren Venenver-
weilkantilen ein geringeres Infektionsrisiko besteht [4].
Bei der Beantwortung dieser Frage sollte die Patienten-
sicherheit und nicht andere Faktoren (z.B. Ausbildungs-
zwecke) im Vordergrund stehen.

Genauso wichtig wie die strenge Indikationsstellung vor
dem Legen eines ZVK ist die tagliche Indikationspriifung.
Diese kann z.B. im Rahmen der tdglichen Visite erfolgen.
Die Indikationspriifung sollte in der Patientenakte mit
Handzeichen dokumentiert werden.

Anlage durch geschultes Personal

Das Legen eines ZVKs sollte in der Praxis nur durch ge-
schultes Personal erfolgen. Dabei sollte die Schulung an-
hand der hauseigenen Standards mdglichst in kleinen
Gruppen von erfahrenem Personal durchgefiihrt werden.
Erfahrene Vorgesetzte miissen sich davon (iberzeugen
(und dies moglichst auch dokumentieren), dass die Fer-
tigkeit ,Legen eines ZVK* beherrscht wird, bevor diese ei-
genverantwortlich vorgenommen werden darf.
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Vorbereitung/Auswahl der Punktionsstelle

Die Anlage eines ZVKs durch 2 Personen wird durch eine
gute Vorbereitung erleichtert. Dazu empfiehlt es sich, die
sterilen Materialien auf einer ausreichend groRen, vorher
wischdesinfizierten Arbeitsflache (z.B. einem Instrumen-
tiertisch) vorzubereiten. Bewahrt haben sich dazu sog.
»ZVK-Sets“, die neben dem GefdRkatheter auch alle an-
deren bendétigten Materialien - z. B. Tupfer, Kompressen,
Fiihrungsdraht etc. - enthalten.
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Die Vorbereitung des sterilen Materials ist eine
aseptische Tatigkeit und erfordert daher unmittelbar
vorher eine hygienische Handedesinfektion.

Dabei beginnt die aseptische Titigkeit mit dem Offnen
von Sterilverpackungen, z.B. des ,,ZVK-Sets*“.

In der neuen Empfehlung gibt die KRINKO keine Empfeh-
lung mehr bez. der besten Punktionsstelle [5]. Bei Patien-
ten mit einem Tracheostoma sollte die Anlage in der
V. jugularis allerdings vermieden werden. Sehr wichtig,
unabhdngig von der Punktionsstelle, sind die addquate
Hautdesinfektion vor der Punktion und das aseptische
Vorgehen bei der Punktion.

Katheteranlage

= Die Katheteranlage ist eine aseptische Tdtigkeit, so-
dass unmittelbar vorher eine hygienische Handedes-
infektion erfolgen muss.

= Die Haut der Punktionsstelle wird groRflachig mit
einem Kombinationspraparat aus Alkohol (schneller
Wirkeintritt) und einem Desinfektionsmittel mit Rema-
nenzwirkung (z.B. Octenidin 0,1% oder Chlorhexidin
2 %) desinfiziert. Wichtig ist, die Einwirkzeiten des Des-
infektionsmittels (Herstellerangaben) abzuwarten.

= Nach der Abtrocknung des Hautdesinfektionsmittels
wird die Punktionsstelle mit einem ausreichend gro-
Ren Lochtuch (gesamter Aktionsradius des Fiihrungs-
drahts) abgedeckt.

mmmm  \erke

Die Wahrscheinlichkeit einer Erregeriibertragung
durch das Personal wird durch max. Barrierevor-
kehrungen so weit wie moglich ausgeschlossen
(siehe Infokasten ,,Maximale Barrierevorkehrungen
Personal®).

ZUSATZINFO

Maximale Barrierevorkehrungen Personal
= sterile Handschuhe

= steriler langdrmeliger Kittel

= Mund-Nasen-Schutz
= OP-Haube

» strenge Indikationsstellung fiir Anlagel!

Roriberd » tdgliche Indikationspriifung

legungen » Anlage durch geschultes Personal

» Vorbereitung eines sterilen Tisches
Vorbereitung | » Verwendung von ZVK-Sets empfohlen

» aus Infektionspravention keine eindeutige

Aussage moglich

Auswahl der ), hej patienten mit Tracheostoma méglichst

Punktionsstelle.  qine Anlage in der V. jugularis

» hygienische Hindedesinfektion

» addquate Hautdesinfektion (Alkohol +
Wirkstoff mit Remanenz, z.B. Octenidin)

Katheter-

anlage Punktionsstelle

» max. Barrierevorkehrungen Personal

» sterile Katheterfixierung

» steriler Uberzug fiir Ultraschallkopf

Anlage unter  * steriles Ultraschallgel oder
US-Kontrolle Hautdesinfektionsmittel

» nur sterile Pflasterverbande!!

nicht transparenter Pflasterverband

transparenter Folienverband

Verband
transparenter Folienverband
mit Chlorhexidin
» Dokumentation der ZVK-Anlage
Dokumenta- in der Patientenakte
tion

> Abb. 1 Anlage eines ZVK. Algorithmus zur Anlage eines ZVK -

infektionspraventive Aspekte.

= Der Katheter sollte steril fixiert werden (steriles Pflas-
ter oder steriles Anndhen) und die Einstichstelle an-
schlieBend steril abgedeckt werden. In der Ndhe der
Punktionsstelle diirfen keine unsterilen Pflasterstrei-
fen verwendet werden.

= Wird die Anlage unter Ultraschallkontrolle durch-
gefiihrt, so ist ein steriler Uberzug fiir den Ultraschall-
kopf zu verwenden. Das Ultraschallgel sollte ebenfalls
steril sein, alternativ kann (zwischen Uberzug und
Haut) ein Hautdesinfektionsmittel benutzt werden.

= Die Anlage eines ZVK sollte von dem anlegenden Arzt
mit Datum und Handzeichen in der Patientenakte do-
kumentiert werden.
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> Tab. 1 Umgang mit zentralen Venenkathetern.

Verbandswechsel

hygienische Handedesinfektion vor Verbandswechsel (aseptische Tatigkeit)
Einmalhandschuhe (Eigenschutz)
Non-Touch-Technik (keine Beriihrung der Einstichstelle und der sterilen Anteile des Verbands)
ggf. Reinigung mit steriler Kochsalzlosung
beim Verbandswechsel routinemaRiges Bespriihen der Kathetereinstichstelle mit einem
alkoholhaltigen Hautdesinfektionsmittel (Cave: Materialvertraglichkeit!)
keine antimikrobiellen Salben
Verbandswechsel immer, wenn dieser feucht, lose oder verschmutzt
nicht transparenter Pflasterverband:
- tdgliche Palpation bei bewusstseinsklaren Patienten (Aussage zur Schmerzhaftigkeit);
Verbandswechsel mind. alle 3 Tage
- tdgliche Inspektion der Einstichstelle + Verbandswechsel, wenn keine klare Aussage zur
Schmerzhaftigkeit (Kinder, Bewusstseinstriibung etc.)
transparenter Folienverband
- tdgliche Inspektion der Einstichstelle
- Wechsel alle 7 Tage (Herstellerangabe beachten)
transparenter Folienverband mit Chlorhexidin
- tdgliche Inspektion der Einstichstelle
- Wechsel alle 7 Tage (Herstellerangabe beachten)

Katheterwechsel kein routinemaRiger ZVK-Wechsel!

falls notwendig, zur Spiilung sterile, frisch aufgezogene 0,9 % NaCl-L6sung verwenden
keine Spllung mit Heparinlosung

Spiillésung

Konnektionen/Diskonnektionen méglichst vermeiden

vor Konnektion/Diskonnektion hygienische Handedesinfektion

vor Manipulation an Zuspritzstellen und Rekonnektion: Spriihdesinfektion der Anschliisse mit
einem alkoholhaltigen Hautdesinfektionsmittel (Cave: Materialvertrdglichkeit!), anschlieBend

Konnektion/Diskonnektion

Ausschiitteln des Desinfektionsmittels

Verband

Die Punktionsstelle kann entweder mit einem nicht trans-
parenten Pflasterverband, einem transparenten Folien-
verband oder einem transparenten Folienverband mit
antimikrobieller Substanz (Chlorhexidin-Patch/Gel) ver-
bunden werden. Bei richtiger Handhabung gibt es aus hy-
gienischer Sicht keinen Unterschied in dem nicht trans-
parenten und dem transparenten Folienverband (ohne
Chlorhexidin).
= Nicht transparenter Pflasterverband: Der nicht trans-
parente Pflasterverband hat v. a. direkt nach der Anla-
ge den Vorteil, evtl. noch aus der Punktionsstelle aus-
tretendes Blut/Wundsekret gut aufzusaugen. Nachtei-
lig ist, dass die Punktionsstelle nicht sichtbar ist.
= Der transparente Folienverband mit/ohne Chlorhexi-
din: Der transparente Folienverband erlaubt eine Kon-
trolle der Einstichstelle ohne Entfernen des Verbands.

Katheterpflege

Verbandswechsel

Wichtig ist, dass die Einstichstelle taglich auf evtl. Ver-
dnderungen, die auf eine Entziindung hindeuten (wie
Schwellung, R&tung, Druckschmerzhaftigkeit etc.), un-
tersucht wird.

s |\erke

Die tdgliche Kontrolle der Einstichstelle sollte in der
Patientenakte dokumentiert werden.

Die Methode, mit der die Einstichstelle beurteilt werden

sollte (z.B. Inspektion, Palpation), richtet sich dabei nach

dem verwendeten Verbandsmaterial und dem Bewusst-

seinszustand des Patienten.

= Vor dem Verbandswechsel erfolgt eine hygienische
Héndedesinfektion (aseptische Tatigkeit), bevor un-
sterile Einmalhandschuhe zum Eigenschutz angelegt
werden.

= Der Verband wird in Non-Touch-Technik - d.h. ohne
Beriihrung der Einstichstelle und der sterilen Anteile
des Verbands - gewechselt. Wenn erforderlich, kon-
nen Blutreste an der Einstichstelle mit steriler Koch-
salzlosung entfernt werden. Nach der KRINKO-Emp-
fehlung (und auch der Empfehlung der amerikani-
schen Society for Healthcare Epidemiology of Amer-
ica; SHEA [6]]) soll die Einstichstelle beim Verbands-
wechsel mit einem Kombinationspraparat aus Alkohol
und einem Desinfektionsmittel mit Remanenz (z.B.
Octenidin) desinfiziert werden. Dieser Empfehlung
kann in der Praxis das Problem entgegenstehen, dass
der Hersteller der ZVKs entweder keine Material-
bestandigkeit fiir dieses Desinfektionsmittel (v.a. die
Alkoholkomponente) bescheinigt oder solche Daten
iberhaupt nicht vorliegen. Bevor man diese Empfeh-
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lung im eigenen Haus umsetzt, ist es also erforderlich,
die Herstellerangaben zu priifen.

= Essollten routinemaRig keine antibiotischen Salben an
der Einstichstelle verwendet werden.

= Ein Verbandswechsel muss immer dann durchgefiihrt
werden, wenn der Verband lose, feucht oder ver-
schmutzt ist. Ansonsten richtet sich das Wechselinter-
vall nach der Art des verwendeten Verbands.

= Nicht transparenter Pflasterverband: Die Einstichstelle
ist bei diesem Verband nicht einsehbar, dennoch muss
sie tdglich beurteilt werden. Dazu reicht bei einem be-
wusstseinsklaren Patienten die Palpation; ein Ver-
bandswechsel ist nur alle 3 Tage erforderlich. Ist die
Aussage des Patienten nur bedingt zuverlassig (Kin-
der, bewusstseinsverdanderte Patienten), muss die Ein-
stichstelle taglich inspiziert und der Verband dabei ge-
wechselt werden.

= Transparenter Folienverband mit/ohne Chlorhexidin:
Die Einstichstelle ist hier direkt beurteilbar, eine R6-
tung oder Schwellung wird sofort gesehen. Ein Wech-
sel ist daher in der Regel erst nach 7 Tagen erforder-
lich (Herstellerangaben beachten). Fiir ein besonders
vulnerables Patientenkollektiv (Intensivstation, Im-
munsupprimierte) gibt es den transparenten Folien-
verband auch mit einem Chlorhexidin-haltigen Patch
bzw. Gel. Durch die kontinuierliche Freigabe des Anti-
septikums an der Einstichstelle kann die Rate an ZVK-
assoziierten Infektionen z.B. bei Dialysepatienten ver-
ringert werden [7]. Hier richtet sich das Wechselinter-
vall nach den Herstellerangaben.

Konnektion/Diskonnektion des ZVK

Grundsétzlich gilt, dass Konnektionen/Diskonnektionen
des geschlossenen Systems mdglichst vermieden werden
sollen. Sind sie notwendig, z. B. zum Anhdngen eines neu-
en Medikaments, handelt es sich dabei um eine asepti-
sche Tatigkeit, vor der die Hande desinfiziert werden
miissen. Handschuhe miissen nur dann zum Eigenschutz
angelegt werden, wenn ein Kontakt mit Blut méglich ist.

mmm  \lerke

Das Tragen von unsterilen Untersuchungshandschu-
hen erh6ht im Vergleich zu desinfizierten Handen
nicht die hygienische Sicherheit fiir den Patienten.

Die deutschen [5], englischen [8] und amerikanischen [6]
Leitlinien empfehlen bei Diskonnektion eine Desinfektion
der Anschliisse (z.B. Hubs oder Dreiwegehdhne) mit
einem alkoholischen Desinfektionsmittel (+ Mittel mit Re-
manenzwirkung). In der Praxis stellt sich allerdings (wie
beim Verbandswechsel) das Problem der Materialvertrag-
lichkeit. Die oben genannte Empfehlung kann fiir das in-
dividuelle Haus nur ausgesprochen werden, wenn eine
Materialvertrdglichkeit der verwendeten Leitungen, Drei-
wegehdhne etc. gewdhrleistet werden kann.

Selbstverstandlich sollte allerdings sein, dass die Zuspritz-
stellen nicht berlihrt werden oder im offenen Zustand
Kontakt mit der Patientenumgebung haben. Das System
sollte mit einem neuen sterilen Verschlussstopfen ver-
schlossen werden, sofern keine neue Infusion angehédngt
wird.

Bundles

Zur Umsetzung oft komplexer Leitlinien und Vorgaben in
die praktische Infektionspravention hat sich der Einsatz
von Préventionsbiindeln (sog. ,bundles“) bewdhrt. Unter
einem Bundle versteht man ein MaBnahmenbiindel von
ca. 3-6 Komponenten. Dabei sollten die ausgewdhlten
Komponenten einen hohen Evidenzgrad fiir die Praven-
tion und im Haus eine niedrige Compliance-Rate haben,
da nur dann eine Verbesserung der Compliance erzielt
werden kann.

Ein Praventionsbiindel fiir die Pravention der ZVK-Blut-
strominfektion kénnte z.B. sein:

= Handehygiene vor Kontakt

= maximale BarrieremaRnahmen bei Anlage
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= Anlage nur durch geschultes Personal
= tdgliche Kontrolle der Einstichstelle
= tdgliche Indikationspriifung

Fazit

Das Legen und die Versorgung eines zentralen Venen-
katheters gehort zu den arztlichen und pflegerischen
Routinetdtigkeiten nicht nur auf Intensivstationen. Umso
wichtiger ist es, fir jedes Haus eine SOP unter Beriick-
sichtigung der hygienischen Aspekte zu erstellen, um die
Rate der katheterassoziierten Blutstrominfektionen und
lokalen Infektionen mdglichst zu reduzieren und damit
die Patientensicherheit zu erh6hen. Die vorliegende SOP
kann als Beispiel verstanden werden und kann mit kei-
nen/geringen Modifikationen auch fiir getunnelte ZVK
(z.B. Hickmann) angewendet werden.
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