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Wichtiger Hinweis:
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Abkürzungen



	ABT	Antibiotikatherapie
	ALT	Antibiotika-Block-Therapie (antibiotic lock therapy)
	BSI	Blutstrominfektion (Bakteriämie, Candidämie, Sepsis; bloodstream infection)
	CABSI	Katheter-assoziierte Blutstrominfektion (CVAD-associated BSI)
	CDC	Centers for Disease Control and Prevention (Atlanta, U.S.A.)
	CoNS	Koagulase-negative Staphylokokken (coagulase-negative staphylococci)
	CVAD	Dauerhaft implantierter zentralvenöser Zugang (central venous access device) vom Typ Broviac [57] / Hickman [164] oder Port [259]
	DOAK	direkt wirksame orale Antikoagulantien
	DTP	Differential Time-to-Positivity
	ELT	Ethanol-Block-Therapie (ethanol lock therapy)
	PAP	Perioperative Antibiotikaphylaxe
	Port	Voll implantierter zentralvenöser Katheter mit subkutanem Reservoir, das mit einer speziell geschliffenen Nadel (Huber Nadel) anpunktiert werden kann. Dieses System ist auch unter dem Namen Port-a-Cath® bekannt, dabei handelt es sich jedoch um einen Produktnamen.
	KRINKO	Kommission für Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe beim Robert Koch-Institut, Berlin
	LMWH	Niedermolekulares Heparin (low molecular weight heparin)
	MRGN	Multiresistente gramnegative Infektionserreger
	MRSA	Methicillin-resistente S. aureus
	NFC	Nadelfreie Konnektionsventile
	PVK	Periphere Venenverweilkanüle
	RKI	Robert Koch-Institut, Berlin
	TPN	(Total- oder teil-) parenterale Ernährung
	VAH	Verbund für Angewandte Hygiene e.V.
	VRE	Vancomycin- (Glykopeptid-) resistente Enterokokken
	ZVK	Zentraler Venenkatheter (nicht getunnelt, ohne Cuff)







1. Zielsetzung der Neuauflage 2026

Diese Empfehlung des Expertengremiums „Infektionen“ der Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH)


	wurde von einer neu konstituierten Arbeitsgruppe aus pädiatrischen Hämato-Onkologen1 Hämostaseologen, pädiatrischen Infektiologen und einem Kinderchirurgen in der nunmehr 6. Auflage aktualisiert.

	ist keine AWMF-Leitlinie, sondern die intensiv diskutierte und abgestimmte Handreichung einer Expert*innengruppe.

	soll den Anwendern neue Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Fachliteratur, aus Surveys zur klinischen Praxis und aus der klinischen Erfahrung zur Verfügung stellen.

	ist in ihrer jeweils aktuellen Fassung die zitierbare Referenz für kideronkologische Behandlungszentren, die unter dem Dach der GPOH zusammenarbeiten. Allerdings wird deren Expertise und deren Entscheidungsspielraum selbstverständlich respektiert.

	steht nicht in Konkurrenz zu den jeweils aktuellen Empfehlungen der Kommission für Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe (ehemals Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention) (KRINKO) beim Robert Koch-Institut [204–207].


In der KRINKO-Empfehlung von 2017 wurde in Hinblick auf die Erhaltungspflege von dauerhaft implantierten oder getunnelten Gefäßkathetern vom Typ Port oder Broviac/Hickman (central venous access devices: CVAD) auf die Publikationen der Fachgesellschaften verwiesen [48, 162]. Die Autoren dieser Empfehlung hier verweisen zum Thema Port-Katheter zusätzlich gerne auch auf die Monographie aus der Klinik für Allgemeine- Viszerale- und Transplantationschirurgie am Universitätsklinikum in Heidelberg [161].


Die hier vorgelegten Empfehlungen respektieren die Eigenverantwortlichkeit und die kumulative Erfahrung des (pädiatrisch-)onkologischen Behandlungsteams vor Ort. Diese Empfehlungen sollen das Behandlungsteam vor Ort bei der Erstellung oder Diese Empfehlungen sollen das Behandlungsteam vor Ort bei der Erstellung oder Überarbeitung von internen Standardarbeitsanweisungen und von „Präventionsbündeln“ unterstützen.



Das primäre Ziel dieser Empfehlung ist es, die Behandlungssicherheit für unsere Patienten in Hinblick auf die Anwendung von CVADs kontinuierlich zu verbessern. Vor allem sollen Blutstrominfektionen (BSI), aber auch Haut- und Weichteilinfektionen, die mit dem Gebrauch von CVADs assoziiert sein können, durch die nachhaltige Implementierung von präventiven Standards so weit wie möglich vermieden werden.


Unter anderem aufgrund der sehr zeitnah eingeleiteten empirischen antibiotischen Therapie [105] und dem noch vergleichsweise niedrigen Anteil von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen (MRE) [26, 70, 71, 152] liegt die Letalität von BSI in der pädiatrischen Infektiologie insgesamt unter 5% [15, 149, 153, 220, 326]. Trotzdem ist es in jedem einzelnen Fall ein großes Unglück (auch für das Behandlungsteam), wenn ein Kind aufgrund einer Infektion verstirbt, obwohl die maligne Grunderkrankung durch die Therapie hätte geheilt werden können. Auch wenn die Infektion überstanden wird, führt sie zu einer zusätzlichen Belastung für die Patienten und ihre Familien [150, 151, 253–255], zu einer verlängerten Verweildauer im Krankenhaus und einem erheblichen finanziellen Mehraufwand. Außerdem kann das eigentlich vorgegebene onkologische Therapieschema der bestmöglichen Chemotherapie im vorgegebenen Zeitplan nicht eingehalten werden, was sich möglicherweise negativ auf die Prognose der Grunderkrankung auswirkt [218].



1 Um der besseren Lesbarkeit willen wird auf genderbezogene Markierungen verzichtet. Nach Möglichkeit werden neben dem generischen Maskulinum gendersensible Formulierungen verwendet, um Professionen, Handelnde oder Personengruppen zu benennen. Gemeint sind jedoch immer alle Geschlechter.




2. Methoden und Evidenzkategorien

Die in diesem Zusammenhang relevante Literatur seit der letzten Auflage 2018 wurde fortlaufend vom Koordinator der Empfehlungen zusammengetragen. In dieser Empfehlung gibt es keine ausführlichen propädeutischen Erläuterungen des klinischen und des pathophysiologischen Hintergrundes. Hierzu wird u.a. auf die AWMF-Leitlinie (Registernummer 048/14) „Diagnostik und Therapie bei Fieber ohne Fokus während der Granulozytopenie (Kinderonkologie)“ [105] sowie auf das Kapitel Gefäßkatheter-assoziierte Infektionen und das Kapitel Infektionen bei pädiatrisch-onkologischen Patienten im Handbuch der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie verwiesen (Thieme Verlag, 8. Auflage 2025). In Analogie zur Methodik der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) und deren Leitlinienregelwerk für S2k-Konsensusempfehlungen enthält dieses Dokument keine schematische Angabe von Evidenz- und Empfehlungsgraden, da diesem Dokument keine systematische Aufbereitung der Evidenz zugrunde liegt.

Bei der Formulierung der Empfehlungen wird in Hinblick auf die Stärke der Empfehlung in der Regel zwischen drei Modalitäten unterschieden (starke Empfehlung: „soll“, Empfehlung: „sollte“ und Empfehlung offen: „kann“). Viele Themen der Erhaltungspflege von CVAD bei Kindern und Jugendlichen sind nicht in kontrollierten Studien untersucht worden. Alle Empfehlungen sind in der Arbeitsgruppe konsentiert und vom Expertengremium der GPOH freigegeben.




3. Verschiedene Definitionen für „CVAD-Infektionen“

→ Zum praktischen Vorgehen bei Va. eine vom CVAD ausgehende Infektion siehe Kapitel 24. Die Sicherung des Katheters als Quelle der Bakteriämie [15, 71, 247, 372] oder Sepsis mit Organdysfunktion [303, 309, 310, 402, 403] setzt nach den in Tabelle 1 genannten Kriterien entweder die Entfernung des Katheters zur Untersuchung der Katheterspitze oder (aus akademischer Perspektive) die parallele Abnahme von zentralen und periphervenösen Blutkulturen (zur Bestimmung der Differential Time to Positivity: DTP) vor Beginn der Antibiotikatherapie voraus.

In der internationalen Literatur wird kontrovers diskutiert, ob bei (kinder-)onkologischen Patienten mit Fieber die parallele Abnahme von zentral- und periphervenösen Blutkulturen durchgeführt werden sollte [221, 297, 399]. Die zusätzliche Abnahme von periphervenösen Blutkulturen erhöhte in pädiatrischen Studien die Rate von Erregernachweisen um 12–18 % [158, 221, 297, 306], wobei es sich wahrscheinlich bei einem nicht unerheblichen Anteil dieser Erregernachweise um Kontaminationen handelte [5].


Laut der Leitlinie AWMF 048/014 (2024) [105] ist es bei kinderonkologischen Patienten mit einem CVAD weiterhin nicht allgemein akzeptierte Praxis, bei Fieber periphere und zentrale Blutkulturen parallel abzunehmen, weil deren zusätzlicher Nutzen für das Management ungeklärt ist und dies eine unnötige Belastung für die Patienten darstellt.


Die Anwendung der DTP-Methode [3] wird in der Leitlinie AWMF 048/014 [105] und auch in der Leitlinie des „International Pediatric Fever and Neutropenia Guideline Panel“ [222] nicht in der klinischen Routine empfohlen, weil sie ohne klar erkennbaren Nutzen die Kinder und Jugendlichen mit Fieber ohne Fokus durch zusätzliche schmerzhaft und traumatisierende Punktionen belastet und zu Therapieverzögerungen führen kann.

Selbst in Kliniken, in denen die zusätzliche Abnahme periphervenöser Blutkulturen von den Mitarbeitenden erwartet wird, wird diese nur in einem Teil der Fälle auch tatsächlich durchgeführt [158]. Wenn wir von einer Rate positiver Blutkulturen bei febriler Neutropenie von 15% ausgehen von denen maximal 1/3 vom CVAD ausgeht, werden 95 Kinder ohne Einfluss auf das weitere Management gestochen, um 5 solche Fälle mittels DPT nachzuweisen. Vom Gefäßkatheter ausgehende Blutstrominfektionen (catheter-related bloodstream infections: CRBSI), die durch Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS) ausgelöst werden, können oft erfolgreich in situ (ohne Explantation des Katheters) behandelt werden. Hinzu kommt, dass die DPT-Methode bei einigen Erregern keine zuverlässige Zuordnung zum Katheter zulässt (z.B. bei S. aureus) [108, 186]. Die Problematik der genauen Zuordnung des CVAD als Quelle einer BSI ist auch eine Limitation entsprechender prospektiver Studien [374, 398] und der Surveillance von Blutstrominfektionen in der Kinderonkologie [334, 372] (siehe Kapitel 27).

Tabelle 1:
Definitionen2 von Blutstrominfektionen im Zusammenhang mit einem CVAD




	Vom CVAD ausgehende Blutstrominfektion	Wahrscheinlich vom CVAD ausgehende Infektion	Möglicherweise vom CVAD ausgehende Infektion*




	Semiquantitativ ausgewerteter Erregernachweis an der Katheterspitze1	Lokale Infektion an der Kathetereintrittsstelle mit Erregernachweis im Abstrich mit dem gleichen Erreger in der Blutkultur	Nachweis eines Pathogens in der Blutkultur** und fehlender sonstiger Fokus bei einem Patienten mit einem CVAD


	Und	Oder	 


	Zentralvenös abgenommene Blutkultur mind. 2 h vor der periphervenös abgenommenen Blutkultur positiv (DTP Methode)	Semiquantitativ ausgewerteter Erregernachweis an der Katheterspitze1 mit dem gleichen Erreger wie in der Blutkultur	 




* Diese Form entspricht der „CVAD-assoziierten Infektion“.

** Handelt es sich um Hautflora wie z.B. CoNS, ist der Nachweis in mindestens zwei Blutkulturflaschen (z.B. aerob und anaerob) erforderlich.

KBE = Kolonie-bildende Einheiten, DTP= Differential Time to Positivity



2 Diese Definitionen sind für klinische Studien von Bedeutung, für das klinische Management spielen sie nur eine untergeordnete Rolle (v.a. wg. der fehlenden DTP) siehe hierzu: Maki DG, Weise CE, Sarafin HW. A semiquantitative culture method for identifying intravenous catheter-related infection. N Engl J Med 1977; 296(23):1305–1309.




4. Blutkulturdiagnostik

4.1. Vorbemerkung

Die wichtigste mikrobiologisch-diagnostische Maßnahme beim fiebernden Patienten mit einem CVAD ist die Abnahme mindestens einer Blutkultur (BK) [366] aus dem CVAD vor Beginn einer antibiotischen Therapie. Darunter wird im Regelfall ein Set aus einer aeroben und einer anaeroben Blutkulturflasche verstanden [109, 110]. An dieser Stelle wird explizit auf die Ausführungen in der AWMF 048/014 und auf die Guidance der KRINKO zur Blutkulturdiagnostik [204] verwiesen.

Der CVAD kann bei einem kideronkologischen Patienten mit Fieber die Quelle einer Infektion sein, auch wenn klinisch ein anderer Fokus für das Fieber wahrscheinlicher scheint. Das gilt gleichermaßen, wenn am Tag des Fieberbeginns und in den folgenden 72 h keine Neutropenie3 besteht [141, 312, 385]. Nur etwa die Hälfte aller fiebernden Kinder mit BSI unter einer konventionellen Chemotherapie haben zum Zeitpunkt der Diagnose (Abnahmedatum der ersten Blutkultur) eine Neutropenie [197]. Die Frage, ob eine Neutropenie vorliegt, wie lang diese bereits besteht und wie lange sie noch anhalten wird, ist von erheblicher Bedeutung für den Schweregrad der Infektion (Bakteriämie oder Sepsis mit Organdysfunktion) und für deren Verlauf unter antibiotischer Therapie [14–16, 326].

4.2. Anaerobe und aerobe Blutkultur, spezielle Kultur für Candida spp.


Zur Erregerdiagnostik soll jedem fiebernden kideronkologischen Patienten mit einem CVAD ein Blutkulturset (eine aerobe und eine anaerobe Blutkulturflasche) aus jedem Lumen des CVAD abgenommen werden. Die Verwendung eines Blutkultursets erhöht die Nachweisrate der häufigsten Erreger von BSI.


Vor Abnahme aus einem CVAD ist der Hub (oder der Dreiwegehahn) sorgfältig zu desinfizieren. Dies erfolgt als Sprühdesinfektion (z.B. mit Octeniderm™) oder als Wischdesinfektion mit einem hierfür zugelassenen Alkoholtuch4 (Einwirkzeit von mindestens 15 s beachten).

Die antiseptische Behandlung der Hubs ist nicht erforderlich, wenn er mit einem Verschlussstopfen verschlossen war, der Isopropanol freisetzt [249, 331, 351].

Blutkulturen sollen nicht über ein nadelfreies Konnektionsventil (NFC) abgenommen werden [323]; das NFC ist vor Abnahme von Blutkulturen zu entfernen [234].

Aerobe Blutkulturflaschen müssen nicht „belüftet“ werden. Die Nadel sollte nach Injektion des Blutes in die Flasche aus dieser herausgezogen und sofort in einer Kanülenbox entsorgt werden.

Eine zusätzliche Pilzkulturflasche mit einem Medium, in dem das Wachstum von Candida spp. begünstigt wird, ist nicht erforderlich, da Candida spp. auch in der aeroben Blutkulturflasche wachsen.

4.3. Zeitpunkt der Abnahme, Lagerung, Verwendung des Blocks

Die Abnahme der Blutkultur muss nicht im Fieberanstieg erfolgen, sondern kann auch abgenommen werden, wenn das Fieber bereits gesenkt wurde. Bei kinder-onkologischen Patienten ist die anamnestische Angabe entscheidend: Der Patient hatte – bei wiederholter Messung – eine Temperatur zwischen 38°C und 38,5°C oder einmal eine Temperatur über 38,5°C.


Bei Patienten mit Bakteriämie sollte im Verlauf der Therapie eine Kontroll-Blutkultur entnommen werden, wenn sie nicht eindeutig klinisch auf die Therapie ansprechen.

Bei mit einer S. aureus-Bakteriämie (SAB) erfolgt 72 h nach Beginn einer gegen S. aureus wirksamen Antibiotikatherapie eine Kontroll-Blutkultur [238]. Ist diese weiterhin positiv, handelt es sich um eine komplizierte SAB.

Nicht empfohlen wird die routinemäßige mikrobiologische Untersuchung elektiv explantierter Katheterspitzen ohne Infektionsverdacht.


Beim Einsatz antimikrobiell wirksamer Blocklösungen (z.B. Taurolidin-Block, Antibiotika-Block, Ethanol-Block) müssen die ersten 3 ml Blut (aus dem CVAD entnommen) verworfen werden.

Blutkulturen sollen – wenn sie nicht umgehend im mikrobiologischen Labor weiterbearbeitet werden können – bei Raumtemperatur gelagert und nicht auf der Station vorbebrütet werden. Ggf. kann es sehr hilfreich sein, auch das Zentrallabor (mit 24/7 Service) mit einem Blutkulturautomaten auszustatten, der digital mit der Mikrobiologie verbunden ist.

4.4. Volumen der Blutentnahme zur Blutkultur

Prinzipiell gilt: Die Wahrscheinlichkeit des Bakteriennachweises in der Blutkultur ist nicht abhängig von der Anzahl der Abnahmen, sondern von der abgenommenen Blutmenge [4, 20, 51, 64, 89, 110, 131, 138, 175, 194, 195, 324]. Dies bestätigt auch die gerade fertiggestellte BluVoKID-Studie der Würzburger Mikrobiologen (Anna Lena Sieg, Johannes Forster, zur Publikation eingereicht).

Tabelle 2:
Mindestvolumen für Blutkulturen in Abhängigkeit vom Körpergewicht [4, 20, 89, 110, 131, 138, 175, 194, 195, 204, 308, 324]



	Patientengruppe	Mindestmenge


	Säuglinge (bis 10 kg)	1–3 ml (Paed-Flasche; aerob), 3–5 ml (anaerob)
	Kleinkinder >10 kg – 20 kg	2 x 5 ml (aerob und anaerob)
	Kinder >20 kg, Jugendliche und Erwachsene*	2 x 10 ml* (aerob und anaerob)



* Kinder über 15 kg haben ein Blutvolumen von ca. 75 ml/kg (d.h. bei 20 kg 1.500 ml). Insofern bringt der „Verlust“ von 20 ml Blut (2 x 10 ml) ein über 20 kg schweres Kind nicht in Schwierigkeiten [317].

# Bei Erwachsenen wird die Abnahme von mind. 2 Blutkultursets (jeweils 20 ml) gefordert.

Ungelöst bleibt die Frage der Mindestblutmenge in der anaeroben Blutkulturflasche bei Säuglingen und Kindern <10 kg, da es entsprechende Flaschen (z.B. Bactec® anaerob 5–10 ml Blut) nach der Einteilung in Tabelle 3 nur für Kinder über 10 kg gibt. Wir empfehlen, bei Kindern unter 10 kg mindestens 3 ml Blut für die anaerobe Blutkulturflasche zu verwenden.


Es ist von erheblicher Bedeutung, dass die Vorgaben für das Blutkultur-Set und das Blutvolumen bei der Blutkulturabnahme eingehalten werden, weil nur dann verlässliche Ergebnisse resultieren, auf deren Grundlage valide therapeutische Entscheidungen getroffen werden können [89]. Insofern sollte die Praxis der Blutkulturdiagnostik in Zusammenarbeit mit dem mikrobiologischen Labor überprüft
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