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Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemothe-
rapie e.V.

Perioperative Antibiotika-Prophylaxe
AWMF 065/002 (S2)

Kurzfassung fiir die DGGG*

Eine Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie e.V.
(PEG) hat evidenzbasierte Empfehlungen fir die perioperative Antibiotika-
Prophylaxe in der Abdominal-, Neuro-, Herz- und GefaR-, Unfall- und orthopadi-
schen Chirurgie sowie bei gyndkologischen und urologischen Eingriffen erarbeitet.
Diese aktualisierten Empfehlungen ersetzen diejenigen aus dem Jahr 2004. Neue
Daten aus Veroéffentlichungen des Zeitraums 2000 bis 2008 wurden berucksichtigt.

Die Indikation fur eine antibiotische Prophylaxe, vor allem bei aseptischen Ein-
griffen, orientiert sich an einer Reihe von Risikofaktoren flr postoperative Wund-
infektionen. Der Grad der potenziellen Kontamination des Operationsfelds, eine
verlangerte Operationsdauer, aber auch Fremdkérperimplantationen und
Komorbiditaten des einzelnen Patienten sind als Risikofaktoren bei der Indikation
fUr eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe zu bericksichtigen.

Schlusselworter: Abdominalchirurgie, gyndkologische Chirurgie, urologische Chi-
rurgie, Risikofaktor, Indikation fir Antibiotika-Prophylaxe

Chemother J 2010;19:70-84.

Nach den Ergebnissen der ersten nationalen deutschen Studie (NIDEP) an
72 Krankenh&usern betragt die Haufigkeit nosokomialer Infektionen 3,5%. Der Anteil
der chirurgischen postoperativen Wundinfektionen daran liegt bei etwa 15%. In
Deutschland werden etwa 6,4 Millionen Operationen jéhrlich in den Krankenh&usern
durchgefihrt. Die durchschnittliche Wundinfektionsrate betrug dabei im Jahr 2003 2%.
Daneben steigt die Zahl ambulant durchgefuhrter Operationen stetig an.

Die am weitesten akzeptierte Definition einer nosokomialen Wundinfektion ist die der
Centers for Disease Control and Prevention (Tab. 1). Hierbei werden alle Infektionen
nach chirurgischen Eingriffen (oberflachliche, tiefe Infektionen und Infektionen von
Organen und Kdérperhdhlen) eingeschlossen. Die Beurteilung des perioperativen Wund-
infektionsrisikos durch Scores (Wundklassifikation, ASA-Klassifikation [ASA: Ameri-
can Society of Anesthesiologists], OP-Dauer) gemaR dem Uberwachungssystem fiir
nosokomiale Infektionen (NNIS [National nosocomial infections surveillance system])
ermdoglicht einen Vergleich risikoadaptierter Wundinfektionsraten.
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Mit jeder eingetretenen Wundinfektion steigt das Risiko des Patienten, weitere Kompli-
kationen zu erleiden. Wundinfektionen verursachen zusétzliche Kosten und verlangern
die Verweildauer um 7 bis 8 Tage. Eine effektive Antibiotika-Prophylaxe besitzt somit
ein bedeutendes Potenzial zur Senkung der Komplikationsrate und der Kosten.

Empfehlungen und Leitlinien sowie die Einfiihrung von Kontrollsystemen kdnnen die
Prophylaxe verbessern, sie aber nicht flachendeckend etablieren. Vorschldage zur besse-
ren Implementierung beinhalten beispielsweise Checklisten im Rahmen von Anésthe-
sie-Protokollen und eine lickenlose Dokumentation der Mallnahmen zur perioperativen
Prophylaxe. Kritisch betrachtet sollte die Antibiotika-Prophylaxe individueller gestaltet
werden, zumal selbst bei leitlinienkonformer Durchfiihrung nicht in allen Fallen ausrei-
chende Wirkspiegel erreicht werden.

Die Wirksamkeit der Antibiotika-Prophylaxe ist durch zahlreiche sorgsam durchgefiihr-
te prospektiv randomisierte Studien fir alle Wundklassen nach Cruse belegt. Lediglich
bei aseptischen Eingriffen besteht primér keine Indikation zur Antibiotika-Gabe. Diese
Studien belegen aber auch, dass neben dem Grad der bakteriellen Besiedlung und der
Wundklassifikation von ,,sauber® bis ,,schmutzig” (Tab. 2) ein individuelles Infektions-
risiko und patienteneigene sowie operationsbedingte Besonderheiten bei der Indikati-
onsstellung fur eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe in der Chirurgie mit zu be-
ricksichtigen sind. Empfehlungen kénnen daher nicht nur auf der Basis der Wundklas-
sifikationen erarbeitet werden, sie missen auch gut ausgewiesene experimentelle und
klinische Studien beriicksichtigen, die relevante wundunabhangige Risikofaktoren flr
eine Infektion im Operationsgebiet oder infektiose Komplikationen (z. B. Pneumonie,
Harnwegsinfekt, Sepsis) anderer Art beinhalten.

Definitionen

Die perioperative Antibiotika-Prophylaxe ist bei operativen Eingriffen in der Regel eine
kurzzeitige, meist einmalige Gabe eines Antibiotikums kurz vor, bei Beginn oder spa-
testens wéhrend des operativen Eingriffs zur Vermeidung von postoperativen Wund-
komplikationen. Die Vermeidung anderer postoperativer Komplikationen wie Sepsis,
Pneumonie, Harnwegsinfektionen (aufer bei urologischen Eingriffen) oder Meningitis
wurde bisher durch wenige Studien gezielt differenziert betrachtet. ... Die Antibiotika-
Prophylaxe kann evidenzbasierte HygienemalRnahmen zur Prdvention postoperativer
Infektionen nicht ersetzen, sie kann sie nur komplementieren.

Indikation

Die Indikation zur perioperativen Prophylaxe wird anhand der Wundklassifikation und
aufgrund zusétzlicher Risikofaktoren des Patienten gestellt. Bei allen Patienten mit der
Waundklassifikation ,,kontaminiert” und ,,schmutzig“ wird sie unabhéngig von weiteren
Faktoren durchgefuhrt. Auch bei aseptischen Eingriffen mit Fremdkdrperimplantatio-
nen ist die Antibiotika-Gabe etabliert. Bei ,,sauberen* oder ,,sauber-kontaminierten®
Eingriffen oder Wunden ist die Indikation abhéngig vom Vorliegen von Risikofaktoren
zu prfen.

Bei besonders schwerwiegenden Folgen von Infektkomplikationen (z. B. nach intrakra-
niellen Eingriffen) wird eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe unabhangig von Ri-
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sikofaktoren auch ohne wissenschaftlichen Beleg durch entsprechende klinische Stu-
dien empfohlen.

Erweiterte Indikation bei Vorliegen von Risikofaktoren

Unabhéngig von der Art des Eingriffs wurden Risikofaktoren aus unterschiedlichsten
Patientenkollektiven und Studien zusammengetragen und konnten in einzelnen Unter-
suchungen als statistisch signifikante Faktoren ausgewiesen werden. Es kann eine Ein-
teilung in vier Kategorien vorgenommen werden (Tab. 3):

Patienteneigene Risikofaktoren
Préoperative Risikofaktoren
Intraoperative Risikofaktoren
Postoperative Risikofaktoren

Wichtige patienteneigene Risikofaktoren sind natlrliche, nicht &nderbare Risiken wie
Alter oder Geschlecht, aber auch nicht korrigierbare Defizite bei dringlichen Eingriffen
wie Diabetes mellitus, Dialyse, Immunabwehrschwéche, reduzierter Allgemeinzustand,
Ubergewicht und Mangelernihrung. Frauen haben nach Koloneingriffen ein erhohtes
Risiko fur bakterielle Wundkomplikationen, Ménner dagegen nach Trauma, gefaRchi-
rurgischen Eingriffen und bei Kniegelenksersatz.

Alle Patienten mit einer karzinombedingten chirurgischen Intervention besitzen ein
signifikant erhéhtes Risiko postoperativer Komplikationen und sollten daher grundsétz-
lich eine Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Die Auswahl des Antibiotikums muss die
Lokalisation des Tumors beriicksichtigen.

Wichtige praoperative Risikofaktoren sind Notfalloperation, préoperative Verweildau-
er, der Zeitpunkt und die Wahl des Antibiotikums. So steigt die Wundinfektionsrate,
wenn das Antibiotikum langer als zwei Stunden vor der Operation verabreicht oder
praoperativ Urinkatheter eingesetzt wurden. Auch lokale Faktoren wie Staphylokokken-
Infektionen, Mangeldurchblutung, Odeme, Bestrahlung oder Begleiterkrankungen der
Haut, Art des Eingriffs, Obstruktion der Gallenwege und ein erhdhtes C-reaktives Pro-
tein spielen eine Rolle.

Die Rate postoperativer Wundinfektionen hangt entscheidend von der L&nge des Ein-
griffs und der chirurgischen Technik ab. Zu den intraoperativen Risikofaktoren z&hlt
vor allem ein Mangel an Kénnen und Erfahrung des Operateurs. Eine Eingriffsdauer
von mehr als zwei Stunden erhoht das Infektionsrisiko, eine atraumatische Operations-
technik mit subtiler Blutstillung reduziert das Risiko. Bluttransfusionen, Albuminzu-
fuhr, Anasthesiedauer, Zahl der operativen Eingriffe und chirurgische Technik, Diathe-
rmie und Wundstapler sowie ineffektive Wirkspiegel des Antibiotikums haben eben-
falls einen Einfluss auf postoperative Wundkomplikationen. Das Risiko einer Wundin-
fektion steigt signifikant, wenn Enterokokken, Enterobacteriaceae oder Bacteroides
fragilis allein oder in Kombination bei Wundverschluss gefunden werden.

Im postoperativen Verlauf haben insbesondere die invasiven Techniken (z.B. Urinka-
theter, Nasensonden), lberlange Liegezeiten der Drainagen (z. B. Thoraxdrainagen)
sowie die Besiedelung mit Enterokokken, Enterobakterien und Bacteroides fragilis,



>

1.7.2  Perioperative Antibiotikaprophylaxe (Kurzfassung flr die DGGG)

respiratorische Sepsis, Dialysebedarf eine hohe Bedeutung. Postoperative Risiken kon-
nen durch eine Antibiotika-Prophylaxe nicht bleibend reduziert werden.

Eine generelle Antibiotika-Prophylaxe bei allen aseptischen Eingriffen wird derzeit
noch abgelehnt. Es gibt aber zahlreiche Hinweise, dass besonders Patienten mit Infekti-
onsrisiken bei aseptischen Eingriffen von einer Antibiotika-Prophylaxe profitieren. Jede
Antibiotika-Prophylaxe birgt jedoch das Risiko einer Resistenzentwicklung und der
Selektion von Erregern mit bereits bestehender Unempfindlichkeit gegeniiber gebréuch-
lichen Antibiotika.

Zeitpunkt, Dauer und Dosierung

... Die effektive Periode, in der der Einsatz eines Antibiotikums Wundinfektionen signi-
fikant reduzieren kann, ist eine Stunde vor und bis zu zwei Stunden nach Beginn des
Eingriffs, spatestens jedoch vor Wundverschluss. Im Kklinischen Routineablauf bietet
sich bei intravendser Verabreichung der Zeitpunkt der Narkoseeinleitung, also etwa 30
bis 60 Minuten vor der Inzision an.

Der spateste noch sinnvolle Zeitpunkt fur eine Antibiotika-Prophylaxe ist intraoperativ,
beispielsweise beim Auftreten von Komplikationen. Die Wundinfektionsrate nimmt mit
jeder Stunde nach dem Hautschnitt signifikant zu, wenn die Antibiotika-Gabe verzégert
wird oder die Applikation langer als eine Stunde vor Operationsbeginn erfolgt. Eine
Antibiotika-Gabe nach Wundverschluss hat keinen Einfluss auf die Wundinfektionsra-
te.

Da das optimale Zeitfenster zur Vermeidung postoperativer infektioser Komplikationen
auch abhdangig ist von den patientenabhangigen pharmakokinetischen Parametern der
eingesetzten Substanzen und der Art der Applikation (Bolusgabe, Kurzinfusion, Dauer-
infusion), ist eine zur Inzision moglichst zeitnahe Verabfolgung von Antibiotika mit
kirzeren Halbwertszeiten und rascher Verteilung in die Kompartimente winschens-
wert.

Bei der Dosierung der Antibiotika sollten erhéhte oder erniedrigte Verteilungsraume
der Patienten berticksichtigt werden. Einen Hinweis kdnnen das Korpergewicht, der
Body-Mass-Index (BMI), Einlagerungen, Drainagen und ahnliches geben. Eine Stan-
darddosierung kann nur unter Idealbedingungen erfolgen. Fir die heute tublichen Sub-
stanzen sind haufig hohere Dosierungen notwendig (Tab. 4).

Eine einmalige Gabe des Antibiotikums ist fiir eine effektive Prophylaxe bei einer Ope-
rationsdauer von unter zwei Stunden ausreichend und einer mehrmaligen Gabe bei Ein-
griffen unterschiedlicher Kategorie (kontaminiert bis aseptisch) nicht unterlegen. Bei
langer dauernden Eingriffen sollte eine Folgedosis in Abhangigkeit von der Halbwerts-
zeit des verwendeten Antibiotikums verabreicht werden.

Eine Antibiotika-Gabe darlber hinaus gilt als Therapie und nicht als Prophylaxe. Sie
kann notwendig werden, wenn Infektionsherde operativ nicht vollstandig beseitigt wer-
den konnten (z. B. bei der septischen Cholangitis, der eitrigen Peritonitis, nach Appen-
dix- oder Divertikel-Perforation u. a.) und ein anhaltend hohes Infektionsrisiko fir ei-
nen Patienten besteht.
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Bei Eingriffen an Extremitéten in Blutleere wird die Antibiotika-Gabe 10 Minuten vor
Anlegen der Blutsperre und eine Folgedosis nach Erdffnen der Blutsperre empfohlen.

Auswahl

Die Auswahl des geeigneten Antibiotikums erfolgt vorrangig nach dem erwarteten Er-
regerspektrum, das aus der normalen bzw. pathologischen Besiedelung des Operations-
gebiets und seiner unmittelbaren Haut- und Schleimhautumgebung resultiert. Falls
mdglich, sollte sich die Auswahl des Antibiotikums an dem Ergebnis der mikrobiologi-
schen Diagnostik orientieren. Antibiotika zur perioperativen Prophylaxe sollten ihre
Wirksamkeit in klinischen Studien bewiesen haben, nebenwirkungsarm und kosten-
gunstig sein. ...

Minimale Hemmkonzentrationen relevanter Erreger werden bei parenteraler Gabe eines
Beta-Lactam-Antibiotikums im Serum und im Gewebe in der Regel innerhalb weniger
Minuten erreicht. Die Pharmakokinetik der Antibiotika im Serum korreliert mit der
Dauer der Wirksamkeit im Gewebe. Pharmakokinetische Parameter sind abhangig von
der Substanz und den Organfunktionen des Patienten. Beta-Lactam-Antibiotika mit
Halbwertszeiten von ein bis zwei Stunden wie Cefazolin, Cefuroxim oder Aminopeni-
cilline/BLI (Beta-Lactamase-Inhibitor) sollten méglichst zeitnah zum Eingriff gegeben
werden und intraoperativ nach zwei Stunden OP-Dauer wiederholt werden. Der Vorteil
der Beta-Lactame mit langer Halbwertszeit (z.B. Ceftriaxon) liegt in der Einmalgabe
auch bei langer dauernden Eingriffen. ...

Spezielle Operationsgebiete
Appendektomie

Die einfache Appendektomie gehort zu den aseptischen bis bedingt kontaminierten
Eingriffen und bedarf keiner prinzipiellen Antibiotika-Prophylaxe. Bei akutem Befund
oder zwei oder mehr Risikofaktoren sollte sie jedoch durchgefiihrt werden, da sich die
postoperative Infektionsrate durch diese MaRnahme signifikant senken l&asst, ungeachtet
der Art des Eingriffs, laparoskopisch oder durch Laparotomie. ...

Bei einer Entziindung des Appendix finden sich fast ausschlie3lich Mischinfektionen,
vorwiegend verursacht durch Escherichia coli und Bacteroides fragilis. Es gelten daher
gleiche Empfehlungen wie in der Kolonchirurgie. Favorisiert werden hier Aminopeni-
cilline/BLI oder Cephalosporine der Gruppe 1 oder 2 kombiniert mit Metronidazol.
Eine Interventionstherapie erfolgt nach Appendektomie, wenn als Komplikation eine
lokale oder diffuse Peritonitis vorliegt.

Vor allem sollte die Indikation zur Antibiotika-Prophylaxe vom intraoperativen Befund
und dem Ablauf der Operation abhéngig gemacht werden. Aufgrund der vorliegenden
Studie scheint nicht bewiesen, dass die Appendektomie als solche ein ausreichend ho-
hes Risiko darstellt, um eine Antibiotika-Prophylaxe préoperativ zu indizieren. Auch
waére, wie oben genannt, die mdgliche intraoperative Gabe die 6konomischere Variante.
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Leisten- und Bauchwandhernienchirurgie

Der Effekt der Antibiotika-Prophylaxe in der Hernienchirurgie wird derzeit kontrovers
diskutiert. Die Hernienchirurgie gehort in die Gruppe der ,,sauberen* Eingriffe, die ei-
gentlich keine Antibiotika-Prophylaxe erfordern. Eine jingste Metaanalyse zeigte aller-
dings einen schwachen positiven Effekt zugunsten der Prophylaxe. Wegen der groRen
Heterogenitat der eingeschlossenen Studien beziiglich Patientenselektion und Verfah-
renswahl ist die Interpretation schwierig. Indiziert ist die Antibiotika-Prophylaxe jedoch
bei Patienten mit Risikofaktoren oder fiir die Implantation eines Netzes. Im letztgenann-
ten Falle wird ein Fremdkorper eingebracht, was per definitionem einen Risikofaktor
flr eine Wundinfektion darstellt. Zur Wahl stehen Ampicillin/BLI1 und Cephalosporine
der Gruppe 1 oder 2.

Gynékologische Eingriffe

Fur eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe in der Gyndkologie liegen zahlreiche
Metaanalysen vor. Eine Indikation besteht generell bei gynékologischen Karzinomope-
rationen, bei vaginaler Hysterektomie und bedingt in Abhédngigkeit von vorliegenden
Risikofaktoren auch bei abdominaler Hysterektomie [69]. Bei Eingriffen im Beckenbe-
reich kann die H&ufigkeit postoperativer Harnwegsinfektionen durch den perioperativen
Einsatz von Antibiotika gesenkt werden, wobei die besten Ergebnisse fir Cephalospo-
rine (0-5%) vorliegen, die im Vergleich mit Cotrimoxazol, Ampicillin/Sulbactam, Am-
picillin plus Metronidazol, Metronidazol oder Ciprofloxacin untersucht wurden.

Der Nutzen einer Prophylaxe bei Sterilitatseingriffen und Schwangerschaftsabbriichen
ist nicht eindeutig geklart. In Anbetracht der fatalen Auswirkung einer Infektion mit
maoglicher spaterer tubarer Sterilitdt wird jedoch auch beim Schwangerschaftsabbruch
eine Prophylaxe allgemein empfohlen.

Uneingeschrankt, allerdings ebenfalls ohne wissenschaftlichen Beleg durch entspre-
chende klinische Studien, gilt die Empfehlung der Prophylaxe mit Doxycyclin bei der
Hysterosalpingographie oder Einlage eines Intrauterinpessars (IUP), da mogliche Infek-
tionskomplikationen im Einzelfall schwerwiegende Folgen haben kénnen.

Das Erregerspektrum umfasst bei gynékologischen Eingriffen Enterobakterien, Staphy-
lococcus aureus und Anaerobier sowie Erreger sexuell tbertragbarer Erkrankungen
(STD). Zur Prophylaxe werden Cephalosporine der Gruppe 2 eventuell in Kombination
mit Metronidazol empfohlen. Alternativ kann bei Penicillin-Allergie Clindamycin ge-
gebenenfalls in Kombination mit Aminoglykosiden eingesetzt werden.

In der Geburtshilfe gilt die Sectio caesarea als akzeptierte Indikation fiir eine periopera-
tive Antibiotika-Prophylaxe, die mit Ampicillin, einem Cephalosporin der Gruppe 1
oder Gruppe 2 oder einem Aminopenicillin/BLI durchgefiihrt werden kann. Daten einer
prospektiv durchgefiihrten Beobachtungsstudie konnten durch die prophylaktische Ga-
be eines Cephalosporins in Kombination mit Azithromycin eine Senkung der Wundin-
fektionsrate zeigen. Die Pravalenz der postpartalen Endometritis und anderer Infektio-
nen wurde durch diese Maltnahme im Vergleich zur Applikation nach dem Abklemmen
der Nabelschnur signifikant gesenkt, ohne die Komplikationsrate bei dem Neugebore-
nen zu beeinflussen.
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Bei diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen an der Brust profitieren Patientin-
nen von einer Prophylaxe. Dies gilt vor allem bei Adipositas, Diabetes mellitus, Mani-
pulationen im bestrahlten Areal, Hauterkrankungen oder weniger als sechs Wochen
zuriickliegenden Voroperationen (siehe auch Tab. 3).

Urologische Eingriffe

Priméres Ziel der Prophylaxe bei Eingriffen in der Urologie ist die Vermeidung einer
fieberhaften Harnwegsinfektion, der akuten Pyelonephritis ... oder Urosepsis und bei
Schnittoperationen die Senkung der Wundinfektionsrate. Unabh&ngig vom Alter besteht
bei allen operativen und diagnostischen Eingriffen an den Harnwegen in Kombination
mit schweren Harntransportstérungen, Dysplasien und Niereninsuffizienz ein erhohtes
postoperatives Infektionsrisiko, das eine perioperative Prophylaxe erforderlich macht.
Darlber hinaus ist mit einer erhdhten lokalen Erregerexposition nicht nur bei nachge-
wiesener praoperativer Bakteriurie, sondern ebenso bei Operationen mit Eréffnung von
Darmsegmenten ... zu rechnen. Eine Besiedelung/Kontamination der ableitenden Harn-
wege besteht auch bei Patienten mit zuvor langfristig harnableitenden Drainagen (Ka-
theter, Schienen, Nephrostoma), bei Harnobstruktion durch Urolithiasis, Tumoren etc.,
bei Ausgusssteinen oder infizierten Steinen.

Das Erregerspektrum bei Eingriffen mit Eréffnung von Darmsegmenten umfasst
Enterobacteriaceae, Enterokokken, Anaerobier und Staphylokokken (Wundinfektio-
nen). Eine Indikation zur Prophylaxe mit Anaerobier-wirksamen Antibiotika ist bei
Eroffnung von Dickdarmsegmenten obligat. Neben Cephalosporinen der Gruppe 2 in
Kombination mit Metronidazol kénnen Aminopenicilline/BLI gegeben werden, die
gleichzeitig die ,,Enterokokkenliicke® schlief3en.

Bei kontinentem Pouch oder Darmersatzblasen steht zur Diskussion, ob die perioperati-
ve Prophylaxe tber 24 Stunden hinaus als préaventive Therapie fortgefthrt werden soll-
te. Dies geschieht unter der Vorstellung, dass bei Katheterableitung und der Notwen-
digkeit der regelmaRigen Spulung der Neoblase mit manueller Druckerhéhung aus dem
kolonisierten Darmsegment eine Erregereinschwemmung resultieren kann. Eine lokale
Therapie mit Antibiotika-haltigen Spullésungen ist nicht zu empfehlen.

Operationen an den Harnwegen ohne Hinweis auf eine Bakteriurie und ohne Eréffnung
von Darmsegmenten erfordern nur dann eine perioperative Prophylaxe, wenn ein erhoh-
tes Infektionsrisiko (s.0.) besteht. Haufigster Erreger urologischer Komplikationen ist
Escherichia coli, gefolgt von Enterokokken und Staphylokokken. Unter Berticksichti-
gung des zu erwartenden Erregerspektrums kénnen orale/parenterale Fluorchinolone
mit ausreichenden Urinkonzentrationen, Cephalosporine der Gruppe 2 oder Aminope-
nicilline/BLI eingesetzt werden.

Bei mit Antibiotika vorbehandelten Patienten oder vorheriger permanenter Harnablei-
tung werden Cephalosporine der Gruppe 3 oder 4 bzw. Acylaminopenicilline/BLI emp-
fohlen.

Die meisten offenen Operationen aullerhalb der Harnwege zahlen zu der Kategorie
»sauber®. Eine Prophylaxe wird nur bei solchen Eingriffen empfohlen, bei denen Im-
plantate ... verwendet werden, oder bei Patienten mit erhohtem Infektionsrisiko. Zur
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Diskussion steht auch die perioperative Prophylaxe bei lang andauernden, groRen re-
konstruktiven Operationen im Genitalbereich. Da Infektionen mit Staphylokokken im
Vordergrund stehen, kénnen in der Prophylaxe Cephalosporine der Gruppe 1 oder 2
eingesetzt werden.

Bei den endoskopisch-instrumentellen Eingriffen an den Harnwegen einschliellich der
extrakorporalen StoRwellenlithotripsie (ESWL) und nichtinstrumentellen Vasektomien
ist eine perioperative Prophylaxe ebenfalls nur notwendig, wenn Risikofaktoren vorlie-
gen. Empfohlen werden Aminopenicilline/BLI, Cephalosporine der Gruppe 2, Fluor-
chinolone oder Trimethoprim/Sulfamethoxazol.

Postoperativ liegende Harndrainagen stellen primar keine Indikation zur Verlangerung
der Kurzzeitprophylaxe dar. ...

Bei Risikofaktoren kann auch bei anderen diagnostischen Eingriffen die Prophylaxe mit
einem oralen/parenteralen Fluorchinolon oder Cotrimoxazol sinnvoll sein. Bei allen
oben genannten Empfehlungen ist insbesondere die lokale Resistenz von Escherichia
coli gegen die beiden letztgenannten Antibiotika zu beachten, da auch in Deutschland
mit einer lokalen Resistenzzunahme zu rechnen ist und dann auf alternative Antibiotika
umgestiegen werden muss.

Bislang ist die perioperative Prophylaxe zur Vermeidung urologischer Komplikationen
nur wenig untersucht. ... Weitere Studien missen folgen, um die Frage nach der Reduk-
tion postoperativer Infektionen und nach Einsparmoglichkeiten durch den Einsatz von
Antibiotika beantworten zu kdnnen.

Plastische Chirurgie und Handchirurgie

Die Uberwiegende Anzahl der Eingriffe ist der Kategorie ,,sauber* zuzuordnen, bei der
keine perioperative Prophylaxe notwendig ist. Bei Patienten mit Risikofaktoren ist der
Einsatz von Cephalosporinen der Gruppe 1 oder 2 sinnvoll, da im Wesentlichen Staphy-
lokokken als Verursacher einer Wundinfektion erwartet werden. Bei Allergien gegen
Beta-Lactam-Antibiotika kann Clindamycin eingesetzt werden.

Patienten mit schweren Verbrennungen, bei denen eine autologe Hauttransplantation
erforderlich ist, profitieren von einer systemischen perioperativen Prophylaxe mit einer
besseren Anwachsrate des Transplantats. ...

Karzinombedingte chirurgische Interventionen

Alle Patienten mit einer karzinombedingten chirurgischen Intervention besitzen ein
signifikant erhthtes Risiko postoperativer Komplikationen und sollten daher grundsétz-
lich eine Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Die Auswahl des Antibiotikums muss die
Lokalisation des Tumors bericksichtigen; allgemeingiltige Empfehlungen sind daher
nicht sinnvoll. ...



1.7.2

>

Perioperative Antibiotikaprophylaxe (Kurzfassung fur die DGGG)

Zusammenfassung

Die Antibiotika-Prophylaxe und deren Indikationen sind neben MafRnahmen der
Asepsis etabliert.

Primares Ziel der perioperativen Prophylaxe ist die Senkung der Wundinfekti-
onsrate; sekundares Ziel ist die Vermeidung lokaler und systemischer postopera-
tiver Infektkomplikationen.

Eine Prophylaxe sollte risikoadaptiert und individualisiert erfolgen.

Das Risiko beginnt mit dem Eingriff. Ein wirksamer Antibiotika-Spiegel ist fur
die Dauer der Risikoperiode sicherzustellen. Das bedeutet, dass bei anhaltendem
Risiko der Antibiotika-Spiegel in Abh&ngigkeit von der Pharmakokinetik auf-
rechterhalten werden muss.

Eine zu frihe Gabe des Antibiotikums ist nutzlos. Die Fortflihrung der periope-
rativen Prophylaxe tber die Operation hinaus als praventive Therapie bedarf be-
sonderer Indikationen.

Bei der Auswahl des Antibiotikums sind Risikoprofil und regionale Epidemio-
logie zu bertcksichtigen. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei den moéglichen
sekundaren Infektionen, die vor allem durch gramnegative Erreger verursacht
werden.

Es sollten nur Substanzen eingesetzt werden, bei denen entsprechende Indikati-
onen nachgewiesen sind. Die meisten Erfahrungen liegen fur den Einsatz der
Beta-Lactam-Antibiotika vor.

Die Auswahl der Substanzen orientiert sich in erster Linie am Erregerspektrum,
der Pharmakokinetik und auch der Zulassung.

Fur den individuellen Patienten ist das Risiko der Resistenzentwicklung gering.
Dies gilt jedoch nicht fur das Gesamtkollektiv einer Klinik.

Okonomische Gesichtspunkte sind wichtig, auch wenn die Kosten der Antibioti-
ka-Prophylaxe geringer sind als die Kosten postoperativer Infekt-
Komplikationen. ...

* geklrzt und auf das Fachgebiet Frauenheilkunde abgestellt von U.B. Hoyme, HE-
L10S Klinikum Erfurt, Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Nordhauser StraRe
74, 99089 Erfurt

Weitere Autoren: Hannes Wacha, Frankfurt am Main, Udo Hoyme, Erfurt, Rainer
Isenmann, Ellwangen, Peter Kujath, Libeck, Cordula Lebert, Nurnberg, Kurt Naber,
Straubing, und Bernd Salzberger, Regensburg.

Publiziert in: FRAUENARZT 51(2010);8:736-744.



Tab. 1. Definition der postoperativen Wundinfektion [Centers for Disease Control and Prevention (CDC)]

Oberflachliche Wundinfektion

Tiefe Wundinfektion

Infektion von Organen und Koérperhéhlen
im
Operationsgebiet

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation, die nur
Haut oder subkutanes Gewebe mit
einbezieht,

und eines der folgenden Kriterien trifft
zu:

| Eitrige Sekretion aus der
oberflachlichen Inzision

| Kultureller Nachweis von
Erregern aus einem aseptisch
entnommenen Wundsekret oder Gewebe
von der oberflachlichen Inzision

| Eines der folgenden Anzeichen:
Schmerz oder
Berihrungsempfindlichkeit, lokalisierte
Schwellung, Rétung oder Uberwérmung,
Chirurg 6ffnet die oberflachliche Inzision
bewusst

| Diagnose des behandelnden
Arztes

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach
der Operation, innerhalb eines Jahrs bei
Implantaten. Die Infektion scheint mit
der Operation in Verbindung zu stehen
und erfasst Faszienschicht und
Muskelgewebe

und eines der folgenden Kriterien trifft
zu:

| Eitrige Sekretion aus der Tiefe
der Inzision, aber nicht aus dem
operierten Organ bzw. der Kérperhéhle
| Spontan oder vom Chirurgen
bewusst gedffnet, wenn der Patient
mindestens eines der nachfolgenden
Symptome hat: Fieber > 38°C,
lokalisierter Schmerz oder
Berihrungsempfindlichkeit. Dieses
Kriterium gilt jedoch nicht bei Vorliegen
einer negativen Kultur aus der Tiefe der
Inzision.

| Abszess oder sonstige Zeichen
der Infektion, die tieferen Schichten
betreffend, sind bei der klinischen
Untersuchung, wéhrend der erneuten
Operation, bei der histopathologischen

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach
der Operation, innerhalb eines Jahrs bei
Implantaten. Die Infektion scheint mit
der Operation in Verbindung zu stehen
und erfasst Organe und Kérperhéhlen,
die wahrend der Operation ge6ffnet
wurden oder an denen manipuliert
wurde,

und eines der folgenden Kriterien trifft
zu:

| Eitrige Sekretion aus einer
Drainage, die Zugang zu dem Organ bzw.
der Kdérperhéhle im Operationsgebiet hat
| Kultureller Nachweis von
Erregern aus einem aseptisch
entnommenen Wundsekret oder Gewebe
aus einem Organ bzw. der Kdrperhéhle
im Operationsgebiet

| Abszess oder sonstiges Zeichen
einer Infektion des Organs bzw. der
Kdérperhohle im Operationsgebiet ist bei
klinischer Untersuchung, wéahrend der
erneuten Operation, bei der
histopathologischen Untersuchung oder
bei der radiologischen Untersuchung
ersichtlich

| Diagnose des behandelnden

Untersuchung oder bei der radiologischen Arztes

Untersuchung ersichtlich.
| Diagnose des behandelnden
Arztes




Tab. 2. Traditionelle Wundklassifikation [mod. nach Cruse & Foard, 1980]

Sauber

Sauber-kontaminiert

Kontaminiert

Schmutzig

| Atraumatische
Operationstechnik

| Operationen im nicht
entzundlichen
Operationsgebiet

| Primérer
Wundverschluss

| Einwandfreie
chirurgische Technik

| Eingriffe am
Oropharynx

| Respirations-,
Digestions-, Urogenitaltrakt
nicht erdffnet

| Kleinere
intraoperative technische
Fehler

| Eingriffe im
Gastrointestinal-, Respirations-
, Urogenitaltrakt ohne
»signifikante* Kontamination

| Keine Drainage

| Intraoperative
technische Fehler

| Offene, frische
Wunde

| Purulente akute
Entziindung im
Operationsgebiet

| Er6ffnung des
infizierten Urogenital- oder
Respirationstrakts

| Darmero6ffnung mit
massivem Austritt von Stuhl
(Darminhalt)

| Traumatische Wunde

| Akute bakterielle
Infektionen ohne sichtbaren
Eiter

| Durchtrennung von
sauberem Gewebe zur
Eroffnung von Abszessen,
Eiteransammlungen

| Traumatische Wunden
mit devitalisiertem Gewebe
Fremdkdérperentfernungen

| Kontamination mit
Fazes

| Traumatische
Eingriffe

Beispiele: Strumaresektion,
Leistenhernienoperation,
Mammachirurgie

Beispiele: Appendektomie,
Gallenwegseingriffe ohne
nachgewiesene Infektion,
transvaginale Eingriffe

Beispiel: Eingriffe am
infizierten Urogenitaltrakt
oder an infizierten
Gallenwegen

Beispiel: Eingriff bei
Darmperforationen




Tab. 3. Risikofaktoren fur postoperative Wundinfektionen [modifiziert nach Wacha und erganzt durch relevante Studien bzw.

Untersuchungen]

Patienteneigene Faktoren

Chirurgische Faktoren

Praoperativ

Intraoperativ Postoperativ

Alter (Zunahme pro Dezennium) [68, 129]I

|

| Diabetes mellitus [128]

| Immuninkompetenz

| Reduzierter Allgemeinzustand

| Ubergewicht [57, 69]

| Mangelernahrung

| ASA-Score > 11 [56]

| MRSA/MSSA-Tréager [21, 38, 85]

| Fieber/Schuttelfrost innerhalb einer
Woche vor der Operation

| Weibliches Geschlecht bei Eingriffen am
Kolon, Kardiochirurgie [97]

| Mannliches Geschlecht nach Trauma, in
der GefaBchirurgie, bei Kniegelenkersatz [59]
Dialysepatienten

Hepatitis

Stoma [129]

Drogenabusus

Infektionen anderer Lokalisation
Arterielle Mangeldurchblutung
Periphere Odeme

Lymphangitis

Neuropathie

Vorausgegangene Antibiotika-Therapie

Rauchen [61]

Linksherzversagen nach koronarem
Bypass [93]

| Bakterielle Translokation bei
Laparotomie [70]

| Rheumatoide Arthritis bei
Kniegelenkersatz [59]

| Zirrhose [86]

_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
[43]
[
_

Notfalloperation

| Langerer praoperativer
Krankenhausaufenthalt

| Falsche Wahl des Antibiotikums

| Zeitpunkt der Antibiotika-Gabe:

mehr als 2 Stunden zu friih oder

zu spét [24]

| Wundklassifikationen
kontaminiert-schmutzig

| Vorbestrahlung

| Hochrisiko-Operation

| Rezidiveingriffe

| Steine im Gallengang,
Gallengangsverschluss

| Erhéhte Werte fur C-reaktives
Protein

| Fremdkdrperimplantation

| Rasur nicht unmittelbar vor OP
| Praoperative Urinkatheter [86]
| Vorausgegangene
(neurochirurgische) Eingriffe [66]

| Erfahrung des Chirurgen [48, 74] |

| Operationsdauer Uber 2 h | Respiratorische Sepsis

(Zunahme je h) | Invasive Techniken,

| Infizierter Operationsbereich Urinkatheter, Thoraxdrainage,

| Kontaminierter Nasensonde, zentraler Venenkatheter

Operationsbereich | Nachweis von Dialyse [20]
Bluttransfusion, Alouminzufuhr | Frihe Reoperation wegen
Lange Anasthesiedauer Blutungen [20]

Drainagedauer langer als 3 Tage

Mehr als ein operativer Eingriff | Leak der
Diathermie Zerebrospinalflissigkeit, externer Shunt
Sauerstoffabfall [66]

|

|

|

|

|

| Unterkiihlung [100]

| Waundstapler

| Unvorhersehbare Komplikationen
| Operationstechnik [79]

| Unterkihlung

| Ineffektive Wirkspiegel [129]

| Verfahrenswechsel
Laparoskopie/Laparotomie [21, 22]

| Enterokokken, Enterobakterien,
Bacteroides fragilis in der Wunde [90]




Tab. 4. Dosierung von Antibiotika in der perioperativen Prophylaxe

Antibiotikum

Ampicillin

Dosierung [pro Tag]

5¢

Ampicillin/Sulbactam 2 g/1g
Amoxicillin/Clavulansaure 2 g/0,2 g

Piperacillin 49
Piperacillin/Tazobactam 4 g/0,5¢g
Mezlocillin 49
Cefazolin 29
Cefuroxim 159
Cefotaxim 29
Ceftriaxon 20
Ceftazidim 29
Cefepim 20
Imipenem/Cilastatin  0,59/0,5¢g
Meropenem 1lg
Ertapenem 1g
Clindamycin 600 mg
Metronidazol 500 mg
Gentamicin 240 mg (bis zu 5 mg/kg Korpergewicht)
Doxycyclin 200 mg
Cotrimoxazol 960 mg
VVancomycin 1g
Teicoplanin 400 mg
Ciprofloxacin 400 mg

Levofloxacin

500 mg



Tab. 7. Empfehlungen zur Antibiotikaprophylaxe (gekirzt)

OP-Gebiet Haufigste Erreger Mittel der Wahl Evidenzgrad Empfehlungsgrad
Appendektomie Escherichia coli Nur bei Vorliegen von Risikofaktoren la
Bacteroides fragilis Aminopenicillin/BLI A
Cephalosporin Gruppe 1/2 + Metronidazol A
Bei Allergie gegen Beta-Lactame 11
Clindamycin + Aminoglykoside B
Fluorchinolon Gruppe 2/3 + Metronidazol C
Leisten- und Bauchwand- Staphylokokken Bei Risikopatienten la
hernienchirurgie Aminopenicillin/BLI A
Cephalosporin Gruppe 1/2 A
Gynékologie la
Hysterektomie Enterobacteriaceae Cephalosporin Gruppe 2 £+ Metronidazol A
Staphylococcus aureus
Anaerobier Bei Allergie gegen Beta-Lactame la
STD-Erreger Clindamycin £ Aminoglykoside C
Sectio caesarea la
Aminopenicillin A
Cephalosporin Gruppe 1/2 A
Urologische Eingriffe v
mit Er6ffnung von Darm- Enterobacteriaceae Aminopenicillin/BLI A
segmenten Enterokokken Cephalosporin Gruppe 2 + Metronidazol A
Anaerobier
Staphylokokken Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder
vorheriger permanenter Harnableitung B
Cephalosporin Gruppe 3/4 B
Acylaminopenicillin/BLI
Ohne Eréffnung von Darm- Enterobacteriaceae Nur bei Risikopatienten v
segmenten und ohne Hinweis  Enterokokken Fluorchinolon* mit hoher Urinkonzentration A
auf Bakteriurie Staphylokokken Cephalosporin Gruppe 2 A
Aminopenicillin/BLI A
Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder v

vorheriger permanenter Harnableitung



OP-Gebiet Haufigste Erreger Mittel der Wahl Evidenzgrad Empfehlungsgrad
Cephalosporin Gruppe 3/4 B
Acylaminopenicillin/BL1I B
Verwendung in Staphylokokken Bei Sekundarversorgung oder erhdhtem v
Implantaten/Rekonstruktive Infektionsrisiko
Genitalchirurgie Cephalosporin Gruppe 1/2 A
Andere Eingriffe auRerhalb der Staphylokokken Nur bei erhéhtem Infektionsrisiko v
Harnwege Cephalosporin Gruppe 1/2 A
Endoskopische Eingriffe Enterobacteriaceae Nur bei Risikopatienten i
einschlieRlich ESWL Enterokokken Cephalosporine Gruppe 2 A
Staphylokokken Aminopenicillin/BLI A
Fluorchinolon* mit hoher Urinkonzentration A
Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder
vorheriger permanenter Harnableitung
Cephalosporin Gruppe 3/4 B
Acylaminopenicillin/BL1I B
Plastische Chirurgie Staphylokokken b
Handchirurgie Cephalosporin Gruppe 1/2 A
Bei Allergie gegen Beta-Lactame 1l
Clindamycin B




