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Perioperative Antibiotikaprophylaxe

C. Eckmann

Einflihrung und Definition

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP)
beschreibt die kurzzeitige, meist einmalige
perioperative Antibiotikagabe. Das Ziel ist die
Herabsetzung der SSI-Rate, verursacht durch
Bakterien, die wihrend der Operation in das OP-
Gebiet gelangen oder dort schon vorhanden sind.
Allgemein anerkannte Indikationen fiir eine PAP sind

Eingriffe mit hohen Infektionsraten bei ,sauber
kontaminierten“ oder bei ,kontaminierten“
Operationen sowie ,saubere“ Eingriffe mit Einbringen
alloplastischen Materials mit niedrigen Infektionsraten, jedoch gravierenden Folgen einer SSI. Folgende Faktoren,
sollten bei der Auswahl eines Antibiotikums beriicksichtigt werden:

« Patient inklusive Risikofaktoren

 Art der Operation

» zu erwartendes Erregerspektrum

« lokale Resistenzepidemiologie

o Pharmakokinetik und Halbwertszeit

» Konzentration im Zielgewebe

 Toxizitdt und Vertraglichkeit

 Vorliegen prospektiver, randomisierter, kontrollierter Studien
» Kosten

Indikationsstellung

Unstrittig ist die PAP bei Operationen mit hohen SSI-Raten (meist > 10 %) wie kolorektalen Eingriffen. Ob eine PAP
auch indiziert ist, wenn es sich um Eingriffe mit niedrigen (< 1-3 %) SSI-Raten handelt (zum Beispiel laparoskopische
Cholezystektomie) ist eine Entscheidung, die weder kategorisch verneint noch generell befirwortet werden kann. Hier
sollte das individuelle Risikoprofil des Patienten in die Entscheidung einbezogen werden, da die PAP, als Einmalgabe
(single shot) appliziert, nur ein geringes Potenzial zur Resistenzentwicklung hat [1-3] und im Zweifelsfall eine
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vermiedene SSI fiir den einzelnen Patienten, den betreuenden Chirurgen, das Krankenhaus und das
Gesundheitssystem nur von Vorteil ist. Eingriffsspezifische Empfehlungen zur PAP in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie finden sich in Tabelle 2. Eine Indikation zur PAP wird allerdings auch bei als ,,sauber” klassifizierten
Eingriffen gesehen (z. B. Hiftgelenksersatzchirurgie), weil die tiefe Infektion so gravierende Folgen hat (z. B.
Girdlestone-Situation), dass der generelle Einsatz der PAP hier gerechtfertigt ist.

In Risikogruppen sollte abweichend vom Standard eine Indikation zur PAP gesehen werden (zum Beispiel bei
laparoskopischer Cholezystektomie oder laparoskopischer Hernioplastik). Hierzu zahlen Patienten mit iatrogener (zum
Beispiel Kortikoidtherapie, Methotrexatgabe, Immunsuppression nach Transplantation) oder Krankheitsbedingter
Immunsuppression (zum Beispiel HIV, Hepatitis unter Therapie). Patienten mit medikamentds behandeltem Diabetes
mellitus, rezenter Behandlung eines malignen Tumors und hochbetagte Patienten tiber 80 Jahre (Immunoseneszenz)
haben ebenfalls ein erhéhtes Risiko fiir postoperative Wundinfektionen und sollten perioperativ unabhdngig vom
Eingriff eine PAP erhalten.

Merke: Bei Patientengruppen mit erh6htem Risiko fiir postoperative Wundinfektionen sollte auch bei

Eingriffen, bei denen standardisiert keine PAP zu erfolgen hat, eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

Tabelle 1: Eingriffsspezifische Empfehlungen zur PAP

Operation PAP empfohlen Evidenz- Anzahl der Praparat*
Level notwendigen
Behandlungen zur
Verhinderung einer SSI

(NNT)
Schilddriisenchirurgie Nein 4
Knie- und Ja 1 25 Cefazolin
Hiftgelenksersatz
Lungenresektion Ja 1 6 Amxocillin /
Clavulansdure
Osophaguschirurgie Ja 4 Cefazolin +
Metronidazol
Magenchirurgie Ja 1 5 Cefazolin +
Metronidazol
Diinndarmeingriffe Ja 4 Cefuroxim +

Metronidazol



Offene Ja 11 Ampicillin/
Cholezystektomie Sulbaktam
Laparoskopische In Ampicillin/
Cholezystektomie Risikogruppen Sulbaktam
(s. Text)
Gallenwegseingriffe Ja 11 Ampicillin 7
Sulbaktam
Leberchirurgie Ja 11 Cefuroxim
/Metronidazol
Pankreaschirurgie Ja 11 Cefuroxim /
Metronidazol
Offene Hernioplastik Ja Cefazolin
MIC-Hernioplastik In Cefazolin
Risikogruppen
(s. Text)
Appendektomie Ja 1 11 Cefuroxim /
Metronidazol
Kolorektale Chirurgie Ja 1 4 Cefuroxim /
Metronidazol
Proktologische Nein 4

Chirurgie

*Angegebene Praparate berlicksichtigen keine speziellen Konstellationen (zum Beispiel Betalaktamallergie)

Anpassung der PAP bei Patienten, die mit multiresistenten Gram-negativen
Erregern kolonisiert sind

Nachdem im letzten Jahrzehnt Gram-positive Erreger, insbesondere MRSA, im Fokus standen, gewinnen aktuell
zunehmend multiresistente Gram-negative (MRGN) Bakterien an Bedeutung, insbesondere Spezies aus der Gruppe der
Enterobacterales, P. aeruginosa und Stamme des A--baumannii-Komplexes. Da laufend neue Enzyme und
Mechanismen der Resistenz hinzutreten, hat die KRINKO eine Definition auf Basis der phdnotypisch beobachteten
Resistenz gegen vier klinisch wichtige Antibiotikagruppen eingefiihrt. Hierzu zdhlen Cephalosporine der Gruppe 3a
oder 3b (Cefotaxim, Ceftazidim), Acylureidopenicilline (Piperacillin), Fluorchinolone (Ciprofloxacin) und Carbapeneme
(Imipenem, Meropenem). 3MRGN sind gegen Antibiotika aus drei dieser Klassen resistent, 4MRGN gegen alle vier. Fr
die Behandlung von Infektionen mit solchen Erregern stehen teils nur noch sehr wenige Antibiotika als Optionen zur



Verfligung. Dem Management von Patienten, die mit MRGN kolonisiert oder infiziert sind, kommt daher eine
herausragende Bedeutung in der Vermeidung postoperativer Morbiditdt und Mortalitdt zu. In Deutschland sind aktuell
durchschnittlich 9,5 % der Patienten bei Aufnahme in ein Krankenhaus mit ESBL-Bildnern kolonisiert.

Mit 3MRGN-Erregern besiedelte Patienten haben signifikant hohere Wundinfektionsraten nach kolorektaler Chirurgie
als Patienten, die mit einem ,, normalen” E. coli besiedelt sind [4]. Die Anpassung der PAP bei 3MRGN kolonisierten
Patienten fiihrte zu einer signifikanten Reduktion der SSI-Rate im Vergleich zu Kollektiven, bei denen die
Standardprophylaxe gegeben wurde [5,6]. Es ist daher sinnvoll, bei nachgewiesener MRGN-Besiedlung (und auch nur
dann!) ein MRGN-wirksames Praparat anzuwenden [7]. Einen Vorschlag zur PAP fiir diese Patientengruppe zeigt Tabelle
3. Eine europdische Leitlinie zum Thema befindet sich derzeit im Endstadium der Bearbeitung und wird voraussichtlich
2022 veroffentlicht werden.

Merke: Bei Patienten, die mit Gram-negativen resistenten Erregern (3MRGN, 4MRGN) kolonisiert sind,

sollte das perioperativ gegebene Antibiotikum gegen die resistenten Erreger wirksam sein.

Tabelle 2: Vorschlag zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei mit multiresistenten Enterobacterales kolonisierten
Patienten (modifiziert nach [7])

Erreger KRINKO- Klassifikation Antibiotikum Dosierung
ESBL E. coli 3MRGN Ertapenem 1x1g
Tigecyclin 1x100 mg
ESBL Klebsiella spp. 3MRGN Ertapenem 1x1g
Tigecyclin 1x100 mg
Carbapenem-resistente Klebsiella spp. 4MRGN Tigecyclin 1x100 mg

Hinzufligung oraler Antibiotika zur Darmspilung

Die alleinige praoperative Darmspiilung ohne Hinzufiigung oraler Antibiotika sollte gemaf den Empfehlungen der
WHO und der KRINKO vor kolorektalen Eingriffen unterbleiben, weil sie keinen Einfluss auf die Wundinfektionsrate
hat. Oral Antibiotika der Spiilung hinzuzufiigen, reduziert nach derzeitigem Wissensstand die Rate oberflachlicher SSI,
nicht aber die Rate an Anastomoseninsuffizienzen und Organ-assoziierten SSI [8, 9]. Derzeit ist fraglich, ob bei einer
praoperativen oralen Antibiotikagabe eine simultane perorale Darmspiilung notwendig ist. Es konnte in einer
randomisierten multizentrischen Studie gezeigt werden, dass die praoperative orale Gabe von Ciprofloxacin und
Metronidazol die SSI-Rate signifikant von 11 % auf 5 % im Vergleich zur Kontrollgruppe senkt, bei der prdoperativ oral
keine Antibiotika gegeben wurden. In beiden Gruppen wurde keine perorale Darmspilung durchgefiihrt [10]. Vieles
weist also darauf hin, dass die perorale Darmspiilung keinen additiven positiven Effekt auf die Wundinfektionsrate
hat.



Durchfiihrung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP)

Zu den evidenzbasierten Mafsnahmen, die eine SSI verhindern kénnen, gehért zundchst die Einrichtung einer
interdisziplindren sogenannten Antibiotikamanagementgruppe (antibiotic stewardship committee), die sich
mindestens einmal pro Jahr trifft. Abhdngig von dem Ergebnis der Erreger- und Resistenzstatistik werden aktualisierte
Empfehlungen zur PAP gegeben. Durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind die Leiter medizinischer Einrichtungen
nicht nur zur Dokumentation der mikrobiologischen Daten verpflichtet, sondern auch dazu, die Ergebnisse an die
behandelnden Abteilungen weiterzugeben und gegebenenfalls Konsequenzen aus den Ergebnissen abzuleiten.

Ferner sollte die Applikation des Antibiotikums der Andsthesie oder einer von ihr designierten Person iiberlassen
werden. In der wichtigen Phase der Applikation des Antibiotikums (innerhalb einer Stunde bis kurz vor der Inzision)
hat die Andsthesieabteilung den intensivsten Kontakt mit dem Patienten, was gewdhrleisten soll, dass das
Antibiotikum zur korrekten Zeit appliziert wird. Das Timing der PAP ist fiir den Erfolg der Prophylaxe entscheidend.
Eine zu frith oder zu spdt durchgefiihrte PAP reduziert SSI nicht. Optimalerweise sollte die prophylaktische Gabe
innerhalb einer Stunde prioperativ, spatestens aber kurz vor der Inzision erfolgen.

Zu den wesentlichen Modalitidten der PAP gehort das sogenannte Single-Shot-Prinzip. Bei allen Eingriffen, die weniger
als drei Stunden dauern, ist die Einmalgabe des Antibiotikums in der Regel ausreichend. Eine zweite Gabe sollte
abhdngig von der Halbwertszeit, meist also nach etwa drei Stunden gegeben werden. Auch sollte eine erneute Gabe
des Antibiotikums erfolgen, wenn ein groRerer Blutverlust (> 1 1) wahrend der Operation eingetreten ist. Wird diese
Zweitgabe unterlassen, entsteht ein etwa 4,5-fach erh6htes Risiko fir eine SSI [1-3, 7, 11].

Merke: Die postoperative Fortfiihrung der PAP senkt die SSI-Rate nicht, verursacht aber Resistenzen,

Toxizitat, C.-difficile-Infektionen und Kosten.

Der im Rahmen der Gabe der PAP wohl wichtigste Punkt ist das postoperative Beenden der Antibiotikagabe. Fiir alle
viszeralchirurgischen Eingriffe gilt, dass mit dem Ende der Operation die Antibiotikagabe beendet werden soll, weil
eine Fortfiihrung der Antibiotikagabe nicht die SSI-Rate senkt, aber liber zu Resistenzen, Toxizitdt und einer erhéhten
Rate an Infektionen mit Clostrioides difficile fiihrt [12]. Eine Antibiotikagabe, die zum Beispiel drei Tage postoperativ
fortgefiihrt wird, gibt einem Bakterium mit einer Generationszeit von 20 min etwa 100 Generationen Zeit, auf das
Antibiotikum eine Resistenz zu entwickeln. Kriterien fiir eine adaquate Durchfiihrung der PAP sind:

« Implementierung einer interdisziplindren Gruppe zur Regulierung der PAP auf Krankenhaus-
Ebene (mindestens jahrliche Uberpriifung)

e Gabe der PAP durch Andsthesie oder andere designierte Person

o Zeitgerechte Anwendung der Prophylaxe (30-60 min vor Hautschnitt)

 Single-Shot; zweite Gabe nur bei Eingriffen > 3h oder grofsem Blutverlust

e Keine Fortfiihrung der Prophylaxe im postoperativen Verlauf.
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