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Akut Peritonealdialyse (PD) auf der padiatrischen Intensivstation

1 Einleitung

Die Peritonealdialyse (PD) ist das alteste, einfachste und gunstigste Verfahren der Nierenersatztherapie.
Dazu wird die semipermeable Membran des Peritoneums als Dialysefilter genutzt. Uber den Dialyse-Kathe-
ter wird physiologische Glucoselésung als Dialysat in die Bauchhothle eingeleitet, dort eine gewisse Zeit be-
lassen (Verweilzeit oder Dwell-Time) und dann wieder abgelassen (Auslauf). So wird dem Kérper osmotisch
Wasser entzogen und via Diffusion ins Dialysat harnpflichtige Substanzen entfernt. Die Ultrafiltration ist ab-
hangig von der Glucosekonzentration: Je hoher die Glucosekonzentration, desto effizienter ist die Ultrafiltra-
tion. Auch kénnen Medikamente und Elektrolyte durch das Peritoneum resorbiert werden, weshalb diese
unter PD intraperitoneal verabreicht werden kénnen.

Wir fihren auf der Intensivstation nur kontinuierliche, manuelle PD mit Handwechsel-System (Fresenius
Stay Safe®) fur maximal 14 Tage durch. Patienten, die danach weiterhin auf PD angewiesen sind, miissen
ins Inselspital Bern verlegt werden.

1.1 Urséachliche Pathologien
Akutes Nierenversagen KDIGO: Anstieg Serum-Crea > 1.5 x Ausgangswert innert 7 Tagen, Urinvolumen <
0.5ml/kg/h fir > 6 Stunden

- Préarenal: z.B. Sepsis und Schock

- Intrarenal: Hamolytisch uramisches Syndrom HUS (Hauptindikation fir PD auf der Neolps), akute
Tubulusnekrose, Glomerulonephritis

- Postrenal: obstruktive Nephropathie

1.2 Dialyse-Indikationen AEIOU

- A: progressive metabolische Azidose

E: Elektrolytentgleisung, speziell Hyperkaliamie

I: Intoxikation mit dialysierbaren Giften

O: Volumen-Overload >10% oder Lungenddem

- U: Uramie mit uramischer Encephalopathie, Gerinnungsstérung, Perikarditis, Krampfanfallen

Sowohl der Harnstoff- als auch der Kreatininspiegel sind nicht die besten Parameter zur Einleitung der
Dialyse bei AKI, insbesondere bei asymptomatischen oder oligosymptomatischen Patienten.

1.3 Vorteile der PD

- Bessere hamodynamische Stabilitat verglichen mit kontinuierlicher veno-vendser Hamodiafiltration
CVVH(D)

- Kein vaskularer Zugang nétig, daher auch fiir Neugeborene (FG >1000g und TG) und Patienten mit
schwieriger Gefasssituation geeignet

- Rest-Nierenfunktion und Diurese bleiben langer erhalten

- Physiologischer und weniger pro-inflammatorisch als CVVH(D)

- Dialysat ist eine Glucosequelle-> zusatzliche Zucker- und Kalorienzufuhr ohne Volumenbelastung

- PD kann im Verlauf wenn noétig zuhause ambulant weitergefiihrt werden

1.4 Limitationen der PD
- Bendtigt intakte Peritonealh6hle: PD absolut von den Eigenschaften des Peritoneums abhangig
- Erhoht intraabdominalen Druck -> Interferenz mit mechanischer Beatmung mdglich
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- Langsamere Ultrafiltration und Elimination verschiedener Metabolite und endo- sowie exogener To-
xine im Vrgl zu CVVH(D). Fur Patienten mit entgleisten metabolischen Erkrankungen weniger geeig-
net

- Flussigkeitsentzug weniger vorhersehbar und nur indirekt steuerbar (Glucosekonzentration, Zyklen).

1.5 Kontraindikationen
- absolute
o Bestehende Peritonitis
o Abdominales Kompartmentsyndrom

- relative
o Hernien und thorako-abdominale Verbindungen, Bauchwanddefekte
Paralytischer lleus
Kurzliche abdominelle Voroperation
Instabile respiratorische Situation mit hohen Beatmungsparametern

o
o
o
o VP-Shunt

2 Durchfihrung
Indikationsstellung durch Kaderarzt (NeolPs und Nephrologie)

Ansprechspersonen:
1. Markus Feldkétter Tel. 076/ 606 06 59
2. Sybille Tschumi, Leiterin Kindernephrologie Inselspital Bern, via Zentrale Inselspital 031 632 21 11

Fur praktische Fragen/Troubleshooting kdnnen zudem folgende Abteilungen angefragt werden:
1. Nephrologieambulatorium LUKS (zw. 07.00 und 23.00 Uhr)
2. Nephrologie Erwachsene 12. Stock Haus 31
3. Dialysepikett (nachts): Uber Zentrale mit Dialysepikett verbinden lassen
4. Inselspital Bern, Kinderintensivstation

2.1 Vorbereitung

2.1.1 Katheter

Ein- oder zweimuffiger gerollter PD- Katheter. Der PD-Katheter wird chirurgisch im OP eingelegt. Auswabhl
durch Chirurgen gemass Alter/Grésse des Patienten. Fir die meisten padiatrischen Patienten ist der Argyle
Curl Cath 39 cm ausreichend. Die Katheterspitze liegt im Douglasraum. Es besteht ein subkutaner Tunnel
bis zur Katheter-Austrittsstelle (Exit-Site), welcher einen zuséatzlichen Infektionsschutz bietet. Die Muffe
wachst subkutan ein (zweite Muffe supraperitoneal) und ist fur die Abdichtung der Bauchdecke und zur Fixa-
tion des Katheters unerlasslich. Der Katheter wird nicht angenaht, weshalb er postoperativ gut fixiert und
maglichst nicht manipuliert werden soll. Zug auf den Katheter ist unbedingt zu vermeiden!
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In Ausnahmeféllen kann eine Fuhrman- Pleuradrainage perkutan durch den Kaderarzt auf der Intensivstation
als PD-Katheter eingelegt werden (5 French bei FG, ab TG 8.5 French). Diese soll sobald mdglich durch
chirurgischen PD-Katheter ersetzt werden.

Der von den Chirurgen gewahlte Katheter sowie das Kolbensystem Paedifix N®, die Katheterverlangerung
und eine Desinfektionsverschlusskappe zum Abstépseln des Katheters miissen mit dem Kind in den OP
gegeben werden.

FUHRMAN PLEURAL/PNEUMOPERICARDIAL DRAINAGE CATHETER @

SAFE-T-J AMPLATZ EXTRA-STIFF PTFE-COATED WIRE GUIDE

.
.
e ‘ Eﬁ] —
DILATOR

OMNE-PART PERCUTANEOUS THREE-WAY CLEAR MULTIPURPOSE PLASTIC
ENTRY NEEDLE PLASTIC STOPCOCK TUBING ADAPTER

Praoperativ zwingend Einlage Blasenkatheter entweder durch Neo-IPS oder direkt im OP. Wenn moglich DK
mit Temperatur-Sonde verwenden.

2.1.2 Perioperative Antibiotika-Prophylaxe
Cefazolin 30mg/kg (max ED: 2g) iv single shot. Bei bekannter MRSA Besiedelung Infektiologie Konsilium.

Medikament in den OP mitgeben.
Cave: moglichst keine Antibiotika bei HUS Patienten (verstarkt Toxin-Ausschittung)!

2.1.3 PD-System

- Fresenius Stay Safe mit PD Paed Plus® Set (bei kleinen Fillmengen bis 480ml)
- Vorbereitung des Handwechsel-Systems gemass separater Handlungsanweisung auf Neolps
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- Erwarmung der Losung mit Barkey-Warmegerat und Warmeplatte auf 37°C fur mindestens 2h vor Dialyse-
beginn. In seltenen Féllen (therapierefraktares Fieber) kann der Patient auch Uber das Dialysat gekihlt wer-
den-> Dialysat weniger erwarmen

- Wenn Patientenstatus es zulasst, moglichst Ruhephase von 24h nach Kathetereinlage bis zum Start der PD
einhalten. Direkter Beginn ist jedoch mdglich.

- Die ersten Zyklen zum Testen des Katheters werden bereits im OP durchgefiihrt. Der Einfachheit halber
wird jedoch nicht das ganze System mit dem Patienten in den OP mitgegeben, sondern eine steril verpackte
Medikamentenburette.

3 Verordnung

3.1 Dialysatlésungen
- Fresenius Balance 1.5/ 2.3/ 4.25% Glucose (4.25% muss via Notfallbestellung rechtzeitig bestellt
werden.) Ca2+ 1.75 oder 1.25mmol/l. Lactatbasiert. Kaliumfrei.
- Fresenius BicaVera 1.5/ 2.3/ 4.25%. Bicarbonatbasiert. Bei Multiorganversagen, Schock,
hepatischer Dysfunktion oder ausgepragter metabolischer Azidose. Muss via Notfallbestellung
rechtzeitig in Apotheke bestellt werden (min 24h Lieferzeit!)

Type Na-+ K+ Ca2+ Mg Cl- HCO;™ Lactate pH Osmolality
Fresenius Balance 1.5%™ 134 1.25 0.5 100.5 35 7.0 356|
Fresenius Bicavera 1.5%™ 134 1.75 0.5 104.5 34 7.4 358

3.2 Standardverordnungen: Verordnungsset Padiatrie Peritonealdialyse LUKIS

Ein Zyklus besteht aus Einlauf, Verweilzeit (Dwell-Time) und Auslauf. Kontinuierliche Dialyse tber 24h.1.
Denke an mdgliche Medikamentenanpassungen unter Dialyse (kdpnet.kdp.louisville.edu).

Der PD-Katheter muss zudem im Avatar eingegeben werden.
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BALANCE Pentonealdialyse (KISPI) +" Akzeptieren | 3 Abbrechen

Dosis:

Verabrweg:

Frequenz:

Verabr.-Dauer:

Indikationen:

b

10 mL/kg

20 ml/kg | 30 mL/kg | 40 mL/kg ~

(D) Infusionsvolumen aus der Dosis (107 mL) stimmt nicht mit dem Volumen (ibergin, das aus den festgelegten Werten fiir  Rate”
und ,Verabreichungsdauer” berechnet wurde {2'000 mL).

Gewichtstyp:

IO ETTE S Dosierung
10.7 kg 11 kg

Verordnungsbez.
Gewicht

Berechnete Dosis: 107 mL @

intraperitoneal

kontinuierlich nach Bedarf

Mach Bedarf-Griinde

Beginnt

24.05.2024 m Morgen

Um
17:23

Zusatzliche Details:
Gewicht: 10.7 kg (vor 10 Stunden)

Mach Bedarf-Kommentar

Fur

m Stunden Tage

um:

Endet

Beginnt: Heute 17:33 Endet: Bis beendet

@ Es gibt keine geplanten Zeiten, die auf den aktuellen Verordnungsparametern basieren.

1 Stunden

Indikationen (Freitext):

IESILGENE 2 Stunden | 3 Stunden | 4 Stunden 5 Stunden | 6 Stunden

Zykluslange (Std):

Einlaufzeit (min):
Verweilzeit (min):

Auslaufzeit (min):

Dialysat

Zusatze

n 2h || 3h || 4h || 5h | 6h

30

Smin | 10min 15m|'n
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Fresenius Balance 1.5%, Ca2+ 1.75 mmol/l
Schock/MOF/hepat Dysfunktion: Fresenius Bi-
cavera 1.5%, Ca 1.75mmol/l

Heparin

< 1 Jahr: 250 E/Liter

> 1 Jahr: 500 E/Liter

Fir Erste 3 Tage nach Kathetereinlage

Leicht blutiges Dialysat nach Kathetereinlage ist nor-
mal. Bei stark blutigem Dialysat: Stop Heparin

KCL 7.45% 4mmol/l: kann bei Kalium < 4mmol/l der
Dialysatlésung hinzugefiigt werden. Alternativ
i.v/p.o. Substitution
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Fillvolumen/Dosis 10ml/kg/Zyklus, bei hamodynam. Instabilitat
5ml/kg/Zyklus
Verabreichungsdauer Muss zwingend eingegeben werden, sonst rechnet
Verabr.-Dauer 1 Stunden [ 1 Stunden| das System nicht richtig. Entspricht Zykluslange
Zykluslange 60 Minuten. Bei FG/NG ggf kirzere Zyklusdauer fur
effiziente Ultrafiltration notwendig
Einlauf 10 min
Verweilzeit (Dwell-Time) 30 min
Auslauf 20 min
3. 3 Labor
Minimale Standardverordnung im EPIC, jedoch individuell gemass Zustand des Patienten anzupassen.
BGA Bei Eintritt, dann min 12h
Chemie und Blutbild Harnstoff, Crea, Harnséaure, Phosphat, Ca gesamt,
HG2 24stdI
Zellzahl im Dialysat Erste 3 Tage: 24stdl
Danach: 2x/Woche
Dialysatkultur 24stdl in ersten 3 Tagen

3.4 Therapie-Anpassungen
Grundsatzlich gilt: Je grosser das Fllvolumen, je héher die Glucosekonzentration und je kirzer die Verweil-
Zeit, desto effizienter die Ultrafiltration.

Art der PD-Flussigkeit Fresenius Balance: Standard
Fresenius Bicavera: Bei Multiorganversagen,
Schock, hepatischer Dysfunktion oder ausgepragter
metabolischer Azidose

Glucosekonzentration Hohere Konzentration= effizientere Ultrafiltration
Start mit 1.5 %
Ungenigende Ultrafiltration: auf 2.3% wechseln
(4.25% so kurz wie mdglich, reizt Peritoneum)
Steady State/Euvolamie: 1.5%

Einlauf/Fullvolumen Menge alle 24-48h um 5-10ml/kg steigern
Max 40ml/kg/Zyklus
Beim Einlauf Pat sorgfaltig beobachten: Schmer-
zen? Atmung? Kreislauf? Leck?

Dwell/ Verweilzeit Min 15 min, max 4-6h, danach ist Dialysat gesattigt
Kurze Dwell-Time= hoher Dialysatfluss=effizientere
Ultrafiltration

Auslauf 10-20 min
Auf Auslaufmenge und Aussehen achten: Klar? Blu-
tig? Trub?
Ungenugender Auslauf: Auslaufzeit verlangern
Katheterdysfunktion/Obstruktion? Pat umlagern

Zykluslange Zu Beginn 60 Minuten. Verlangert/verkirzt sich ent-
sprechend der Verweilzeit.
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4 Postoperatives Management und Wundpflege

- Anleitung Verbandswechsel sieche Handlungsanweisung Pflege

- Strikte Asepsis im Umgang mit PD-System

- Folien-Verband postoperativ wenn mdglich 8 Tage belassen, damit die Muffe gut einheilen kann. VW nur
falls Verband durchnésst/durchgeblutet. Exit-Site tgl beurteilen

- Gewicht taglich sofern es der Patientenzustand erlaubt

- Bettruhe fir 4 Tage wegen Leckagegefahr (Flachlagerung nicht nétig). Patient darf zum Wiegen mobili-
siert werden.

- Der Verband und die Austrittstelle missen trocken bleiben. Duschen erst nach 14 Tagen, nicht baden!

- Bei allen grésseren Manipulationen sollte das Dialysat vorher abgelassen werden

- Obstipation vermeiden. Keine Klistiere (Phosphat!). DK postoperativ in situ belassen

- Soweit mdglich volle enterale Ernahrung anstreben, Katabolismus vermeiden

- Der PD-Katheter sollte nur im Notfall und sehr langsam manuell gespult werden (Omentum oder Darm
kann in Katheter hineingezogen werden und nekrotisieren)!

5 Infektionsprophylaxe

- Antibiotische Prophylaxe: Bei Kontamination des Systems (wet contamination), Z.B. durch Leck im
Dialysatsack, Diskonnektion, unsteriles Arbeiten bei Systemwechsel: Cefazolin 125mg/l intraperitoneal
fur 24-72h (bei MRSA Besiedelung: Teicoplanin). Zuvor Abnahme einer Dialysatkultur

- Vor Zahneingriffen, abdominalen oder genitalen Eingriffen sowie vor Colonoskopien resistenzgerechte
antibiotische Prophylaxe gemdass Tabelle im Anhang.

- Bei jeglicher antibiotischen Therapie muss zeitgleich eine Pilzprophylaxe erfolgen (Fluconazol 3-
6mg/kg/Dosis 24h p.o. oder i.v., max ED: 400mg, bei Imnmunsuppression orales Amphotericin B)

6 Komplikationen und Management
6.1 Infektiose Komplikationen

- Peritonitis
- Exit-Site Infekt
- Tunnelinfektion

Zum Management dieser akuten infektiosen Komplikationen siehe separate ,,Guideline Peritonitis”.
Das ertffnete Peritoneum, das einliegende Fremdmaterial und der Glucosegehalt der PD-L6ésung bieten
einen optimalen Nahrboden fir Bakterien. Hohe Infektionsgefahr!

6.2 Elektrolyte und Ultrafiltration

Ungenugende Ultrafiltration/ - Einlaufmenge nach Toleranz schrittweise jeden

Ungentugende Entfernung harnpflichtiger Zyklus um 5ml/kg erhéhen (max 40ml/kg)

Substanzen - Glucosekonzentration im Dialysat erhéhen
(4.25% sollte nur so kurz wie noétig appliziert
werden)

- Harnstoff entfernen: Zykluslange auf 45min
verkirzen (10/20/15)

- Crea entfernen: Dwell-Time erhdhen
(10/40/10), dann Dwell graduell um 25%

Datei: Peritonealdialyse
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Fluid - Overload

Hypovolamie

Hyperglykamie

Ausgepréagte Hyperkalidmie

Hypokaliamie, Serumkalium <4mmol/I

Hyperphosphatamie

Hypernatriamie durch rapid cycling mit Entfernung
von H20

Hypernatriamie durch AKI vor Dialysestart

6.3 Mechanische Probleme

Probleme beim Ein- oder Ausfluss (zu langsam
oder zuwenig, inkomplette Drainage)

Datei: Peritonealdialyse

erhohen

oft substantiell zu Beginn der PD
Einlaufmenge nach Toleranz schrittweise um
5ml/kg erhéhen (max 40ml/kg)
Glucosekonzentration im Dialysat erhéhen
(4.25% sollte nur so kurz wie noétig appliziert
werden)

Zykluslange auf 45min verkirzen (10/20/15)
Flussigkeitszufuhr iv/po reduzieren
Salzzufuhr iv/po reduzieren

Glucosekonzentration reduzieren

Dwell-Time verlangern (10/40/10), dann Dwell
schrittweise um 25% erhohen falls notig
Flissigkeitszufuhr iv/po erhéhen
Glucosekonzentration reduzieren

Dwell-Time verlangern

iv/po Glucosezufuhr auf erforderliches Minimum

reduzieren

bei fehlender Besserung: Start Actrapid iv
Zyklusdauer auf 30min verkirzen (10/10/10)
4mmol/L KCL 7.45% zu PD-Flussigkeit hinzufi-
gen und/oder KCL-Substitution po/iv
Hypokalidmie vermeiden da RF flr Peritonitis
Tolerieren, solange nicht in gefahrlichem
Bereich, sonst Ubliches Vorgehen

Dwell-Time graduell >60min erhéhen
Einflussmenge graduell auf max 40 ml/kg
erhéhen

Dwell-Time verlangern (10/40/10), dann graduell
um 25% weiter erhéhen

Glucosekonzentration im Dialysat reduzieren
Dwell-Time verlangern (10/40/10)

Na-Zufuhr iv soweit méglich reduzieren
Hypertones NaCl 23.4% der PD-Ldsung
hinzufigen.  Ziel-Na-Gehalt der LOsung:
15mmol/l unter dem Serum-Na des Patienten.
Sonst Gefahr des zu schnellen Absinkens des
Serumnatriums. Ziel: langsame Normalisierung

Katheter abgeknickt? Alle Klemmen offen?

Rontgen Abdomen: Katheterlage? Katheter

abgeknickt?

Sono Abdomen: Thrombus? Katheterlage?

Omentum um Katheter gewickelt?
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Prozedere:
- Patient umlagern
- Einlaufmenge auf 5ml/kg reduzieren
- Katheter mit Heparin-Lock langsam flushen
- Blase entleeren, DK obstruiert?
- Obstipation behandeln
- Reposition des Katheters (Durchleuchtung)
- Ultima ratio: Katheterwechsel
Fibrinthrombus - Gabe von Urokinase tber PD-Katheter:
5000E in 5ml NaCl 0.9% mischen, langsam uber
Katheter applizieren. Nach 1h Katheter
aspirieren und langsam flushen.
Interferenz mit mechanischer Beatmung (hohe Einflussmenge graduell um 5 mi/kg reduzieren
Beatmungsdrucke) - Oberkorper des Patienten 30 °hochlagern
- Dwell-time verkirzen
- Falls kein Erfolg: Stop PD, Umstellen auf CVVH

Leck an der Exit-Site Sy: abnehmende Ultrafiltration, Bauchwanddédem,
Katheterleck (defekter Katheter)/ Dekonnektion Austritt von Dialysat an der Exit-Site. Achtung:
(defekter Adapter) Risiko fur Peritonitis!
- Urin-Stix von Katheter-Austrittsstelle: pos Glucose
= Dialysat

- Katheter neu verbinden und immobilisieren

- Einflussvolumina reduzieren

- Fibrinkleber (zB Dermabond) zwischen Katheter
und Tunnelwand applizieren um  Exit-Site
abzudichten

- Defekter Schlauch/Adapter: Katheter patientennah
abklemmen hinter Ereignis, dann
Uberleitungswechsel/ Adapterwechsel

- prophylaktische antibiotische Therapie

intraperitoneal
Muffenprolaps durch Zug am Katheter. PD pausieren. Sofortige Info
Chirurgie, meistens Katheterwechsel notwendig
Hernien - héaufig unter PD aufgrund des erhdhten

intraperitonealen Drucks.
- RS mit Chirurgie-> operative Korrektur?
- Fullvolumen reduzieren

Blutiges Dialysat - lrritation des Peritoneums durch Katheter
- zuviel Heparin im Dialysat-> reduzieren oder
stoppen
- Peritonitis
Luft im Abdomen - Schmerzen in Oberbauch und Schultern

- Prophylaxe: System luftleer machen

6.4 Weitere Probleme
- Hypothermie <36°C. Pausieren der Dialyse bis Pat wieder 37°C. Dialysattemperatur erh6hen. Pause so

kurz wie moglich halten.
- Exzessiver Proteinverlust und Verlust von wasserldslichen Vitaminen via Peritoneum mdoglich, v.a. bei
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SIRS/Sepsis! Ernahrung/PEN entsprechend anpassen. Ggf IVIG-Gabe bei Hypogammaglobulinamie.
- Pleuraerguss unter PD/Hydrothorax: relative KI zum Fortfahren der PD. Rx-Abdomen zum Uberprifen
der Katheterlage. Thoraxdrainage einlegen. Glucosegehalt in Pleurapunktat? Pos Glucose=PD-Flussig-

keit.

- Pneumoperitoneum:

Perforation/freier Luft nur eingeschrankt verwendbar.

Anhang:

Tabelle perioperative antimikrobielle Prophylaxe

Table 4:

Gastrointestinal and urological surgery.

Procedure

Laparatomy/laparoscopy involv-
ing entry into lumen®

Gastric procedures incl. PEG

tube placement, J-tube place-
ment, small intestine without ab-
struction,? biliary tract® @

Most likely f

S. aureus, S. epidermidis, strep-
tococci, enterobacterales

R agents

Cefazolin or cefuroxime

Alternative agents for patients
with beta-lactam allergy

Clindamycin + gentamicin or
amikacin

Small intestine with obstruc-
tion,” colorectal procedures incl
appendectomy

Same as above with the addition
of intestinal anaerobic bacteria

Cefuroxime + metronidazole

Clindamycin + gentamicin or
amikacin

Hernia repair

S. aureus, S. epidermidis, strep-
tococcl

Cefazolin or cefuroxime

Clindamycin

Urological procedures®

Lower tract instrumentation incl
MCUG/MUS ? cystoscopy und
posterior urethral valves resec-
tion

Enterobacterales

Trimethoprim/sulfamethoxazole’

Urological procedures with or
without entry inte urinary tract

Enterobacterales, S. aureus. S.
epidermidis

Cefuroxime

Clindamycin + gentamicin or
amikacin

Urological procedures with
colonic interposition / neobladder

Same as above with the addition
of intestinal anaerobic bacteria

Cefuroxime + meironidazole

Clindamycin + gentamicin or
amikacin

# Laparoscopic procedures without lumen entry require a perioperative antimicrobial prophylaxis only in case of concurrent risk factors: diabetes mellitus, immunosuppression,

treatment with PPIL

£ Evidence level C in adults.

¢ Uncomplicated laparoscopic chalecystectomy requires a perioperative antimicrobial prophylaxis only in case of concurrent risk factors: immunesuppression. diabetes mellitus,
jaundice, acute cholecystitis, history of gallstones less than 30 days prior procedure, emergency procedure or switch to open procedure.

¢ Based on the current evidence no perioperative antimicrobial prophylaxis s recommended for endoscopic retrograde cholangiopancreatograpny (ERCP) [18, 17]

# Continuing presence of urinary catheters (eg. bladder catheter, double-J catheter) does not represent an indication for prolonged antimicrobial prophylaxis after procedure

fIfthere is an existing antibiotic prophylaxis in vesicoureteral reflux this will be continued (one dose within 60 minutes before procedure) for the procedure

¢ MCUG: micturating cystourethrogram; MUS: micturating ultrasonography.

Table 5:

MNeurosurgery, head and neck and orthopaedic surgery.

normal durch Luftblasen in PD-Flussigkeit. Rx-Abdomen mit Frage nach

Procedure Most likely pathogens Recommended agents Alternative agents for patients
with beta-lactam allergy
Neurosurgery Elective craniotomy S. aureus, S. epidermidis Cefazolin Clindamycin

Cerebrospinal fluid-shunting pro-
cedures incl. implantation of in-

trathecal pumps®

S. aureus. S. epidermidis

Cefazolin + vancomycin i.th *

Clindamycin + vancomycin 1.th *

Head and neck surgery

Tonsillectomy, adenocidectomy, MNAS None NA®
tympanostomy tubes and endo-

scopic sinus surgery

Craniofacial procedures with 5. aureus, streptococci, oral Amoxicillin/clavulanic acid Clindamycin

opening of the mucosa®

anaerobic bacteria

Datei: Peritonealdialyse
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B.Braun Dosifix Inline Medikamentenburette
Fresenius Medical Care PD-Paed-Plus System
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