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Die Anzahl nosokomialer Infektionen wird in Deutschland auf 400.000 bis
600.000 pro Jahr geschatzt (15). Dazu gehdren neben Pneumonie, Sepsis und
Harnweginfektionen auch die postoperativen Wundinfektionen (Surgical Site
Infections, SSI), die an 2. bis 4. Stelle der im Krankenhaus erworbenen Infektionen
stehen (24). Letztere kénnen nach aseptischen Eingriffen bis zu 5%, nach intra-
abdominellen Eingriffen sogar bis zu 40% ausmachen (28). Nach den Daten des
Jahrbuchs des Statistischen Bundesamts wurden im Jahr 2006 in Deutschland etwa
12,7 Millionen Operationen durchgefiihrt (29). Bei einer postoperativen Infektionsrate
von 1,8% kénnen anhand der Daten von OP-KISS die Anzahl der SSI auf 225 000
und die Zahl der Patienten, die unmittelbar an einer SS| verstorben sind, auf 4 500
geschatzt werden (15). Neben erhdhter Morbiditat und Letalitat fihren SSI zu einer
verldngerten Liegedauer von etwa 7-8 Tagen und zu ca. 1 Million zusatzlicher
Krankenhaustage pro Jahr (14). Sie stellen damit nicht nur ein medizinisches,
sondern in Anbetracht der hohen Folgekosten auch ein volkswirtschaftliches Problem
dar (4, 27).

Definition

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe (PAP) ist eine kurzzeitige, im Allgemeinen
einmalige Gabe eines Antibiotikums vor oder in Ausnahmefallen spatestens wahrend
eines operativen Eingriffs. |hr Ziel ist es, unabhédngig von der Art des operativen Ein-
griffs priméar die Anzahl postoperativer Wundinfektionen zu reduzieren (26). Durch
die PAP soll eine Vermehrung von Erregern, die das Operationsfeld kontaminieren,
vermieden werden. Die PAP ist jedoch kein Ersatz fiir grundlegende
HygienemaBnahmen zur Privention postoperativer Infektionen, fiir aseptisches
Arbeiten und fiir gewebeschonende Operationstechniken (23, 24). Das Auftreten
anderer nosckomialer Infektionen wie z. B. Pneumonie oder Sepsis kann durch die
PAP nicht reduziert werden.

Risikofaktoren

Das Infektionsrisiko fir SSI ergibt sich u. a. aus dem Grad der bakteriellen Besied-
lung des Operationsgebietes. Dieses wird in vier Kontaminationsklassen zusammen-
gefasst (9):



Saubere (aseptische) Eingriffe:

z. B. priméar sterile Eingriffe, keine Eréffnung eines kontaminierten Hohlraum-
systems (Respirations-, Gastrointestinal- und Urogenitaltrakt), aseptisches Ope-
rationsgebiet, atraumatische Operationstechnik, Verschluss der Wunde durch
Primarnaht.

sauber-kontaminierte Eingriffe (bedingt aseptisch):

z. B. Eingriffe mit Eréffnung des Gastrointestinal-, Respirations- und Urogenital-
trakts ohne signifikante Kontamination, Wundverschluss ohne Drainage.
kontaminierte Eingriffe:

z. B. Eroffnung des infizierten Respirations- oder Urogenitaltrakts, Darmeroff-
nung, traumatische Wunden.

verschmutzte (infizierte) Eingriffe:

z. B. Eingriffe mit akuten bakteriellen Infektionen, traumatische Wunden mit
devitalisiertem Gewebe, purulente Entziindung im Operationsgebiet Fremd-
korperentfernungen, Eréffnung von Abszessen, Eingriffe nach Darmperforation,
nach verspéteter Behandlung (alter als 4 h), Wundverschluss mit anschlieRender
Drainage.

Die Angabe der Kontaminationsklasse reicht heute nicht mehr aus, das Infektions-
risiko fur SSI abzuschétzen. Es sind vielmehr zahlreiche individuelle, patienteneigene
und operationsbedingte Risiken beschrieben, die ebenfalls mit einem erhohten
postoperativen Infektionsrisiko einhergehen und auch bei aseptischen, sauberen
Eingriffen oder bei nicht kontaminiertem Gewebe zu infektiésen Komplikationen ftih-
ren konnen.

Diese Risiken werden in vier Kategorien eingeteilt (26):

Patienteneigene Risikofaktoren:

Dazu gehéren u. a. hohes Alter (>70 Jahre), Besiedlung mit Staphylococcus
aureus und MRSA, Immunsuppression, Grunderkrankungen wie Diabetes melli-
tus, Dialysepflicht, reduzierter Allgemeinzustand oder schlechter Gesundheits-
zustand, der sich in einem hohen ASA-Score (American Society of
Anaesthesiologists) niederschlagt. Der ASA-Score (1-5) gibt eine allgemeine
Einschatzung zum Anasthesierisiko des Patienten an; je héher der ASA-Score,
desto schiechter ist der Gesundheitszustand des Patienten.

Pridoperative Risikofaktoren:

Wichtige précperative Faktoren sind u. a. Notfalloperationen, offene Frakturen,
avitale Fremdkérper, Hochrisikooperationen, Rauchen, Adipositas, Mangelerndh-
rung, Anamie, Dauer des préoperativen Krankenhausaufenthalts, maligne
Erkrankungen, Vorbestrahlung.

Intraoperative Risikofaktoren:

Dazu zahlen u. a. lange Operationsdauer, Handschuhperforation, infizierter Ope-
rationsbereich, geringe Erfahrung des chirurgischen Teams (21), Hypothermie,
ausgedehnte Blutungen.

Postoperative Risikofaktoren:

Zu den postoperativen Risikofaktoren kénnen Komplikationen wie Re-Operation,
Drainagen, zentrale Venenkatheter, Blasenkatheter gehdren.

Ein erhéhtes Infektionsrisiko besteht demnach erstens bei infizietem oder kontami-
niertem Operationsgebiet (verbunden mit der Gefahr eines hohen intraoperativen
Erregereintrags), zweitens bei mehreren, insbesondere signifikanten patienteneige-
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nen Risikofaktoren wie Abwehrschwiche, schlechter Allgemeinzustand oder Endo-
karditis, sowie drittens bei operationsbedingten Risiken wie langen oder schweren
Operationen oder Einsatz bzw. Ersatz von Implantaten.

Zur Stratifizierung und zum Vergleich von SSI| wird der Risikoindex des National
Nosocomial Infections Surveillance {NNIS) - Systems angewendet (10). Dieser
berlicksichtigt die wichtigsten Risikofaktoren und legt die Risikokategorie fest. Nach
dem NNIS-Risikoindex wird jeweils ein Punkt vergeben, wenn folgende Kriterien
erfulit sind:

- die Operation hat langer gedauert als 75% der Operationen dieser
Indikatoroperation
- die Wunde ist kontaminiert oder schmutzig
- der ASA-Score des Patienten ist > 2.
Je héher der NNIS-Risikoindex, desto hoher ist das Risiko fiir eine SSI.

Indikation

Die Indikation zur PAP wird nach der Art des operativen Eingriffs, der Wundklassifi-
kation (9) sowie nach individuellen und operationsbedingten Risikofaktoren gestellt
(16, 17, 18, 32).

Eine PAP ist indiziert,

1. wenn aufgrund hoher Erregerexposition des Operationsgebiets das Risiko
einer intraoperativen Kontamination mit nachfolgender SSI durch systemi-
schen Erregereintrag gegeben ist (meist bei Vorliegen der Wundklassifikatio-
nen sauber-kontaminiert, kontaminiert und schmutzig),

2. bei sauberen Eingriffen mit Vorliegen eines zusatzlichen Risikofaktors wie
Notfalloperationen, Osteosynthese, Rickenmarkchirurgie, offene Reposition
und interne Fixation von Frakturen, Hochrisikooperationen, Operationen an
groBen Gelenken und bei offenen Frakturen, Einbau von GefaR- und
Gelenkimplantaten, Herzklappen sowie anderen alloplastischen Materialien
und Ersatz bereits vorhandener Implantate wie Prothesen, kiinstliche Herz-
klappen u.a.),

3. bei sauberen Eingriffen mit Infektionsgefahrdung auf Grund patienteneigener
Risiken und als Folge erheblicher Morbiditdt oder Letalitat, z. B. Eingriffe bei
immunsupprimierten Patienten, bei Patienten mit schweren Grunderkrankun-
gen, bei Patienten mit hohem ASA-Score, Vorbestrahlung, Unterkiihlung.

Eine PAP eriibrigt sich in der Regel bei:

- der Anlage oder Entfernung von Gefal3- und Blasenkathetern sowie Wunddrai-
nagen,

- der Versorgung aseptischer Wunden und bei aseptischen Eingriffen,

- lokal beherrschbarem Infektionsrisiko.

Da durch die PAP nicht nur die Resistenzentwicklung der Bakterien geférdert und der
Selektionsdruck erhoht wird, sondern auch die Komplikationsrate der operativen Ein-
griffe durch die Nebenwirkungen der Antibiotika zunimmt, sind in diesen Fallen ggf.
lokale Antiinfektiva Mittel der Wahl.
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Durchfithrung und Dauer der PAP

Die Applikation des Antibiotikums kann intravends oder oral erfolgen; bei der Opera-
tion muss ein ausreichender Wirkspiegel im Operationsgebiet gewahrleistet sein. Bei
oraler Gabe ist die orale Bioverfligbarkeit zu beachten. Die therapiewirksamen
Gewebespiegel missen zum Operationsbeginn und bis zum Operationsende
gewahrleistet sein.

Die Wundinfektionsrate nimmt mit jeder Stunde nach dem Operationsbeginn signifi-
kant zu (8). Das gewiinschte ,Prophylaxefenster* umfasst den Zeitraum vom Opera-
tionsbeginn bis zum Operationsende. Die erste Dosis des Antibiotikums muss daher
rechtzeitig vor dem Operationsbeginn gegeben werden (z. B. bei parenteraler Gabe
von Cephalosporinen 30-60 Minuten vor Operationsbeginn). Der spateste Zeitpunkt
fir die PAP ist intraoperativ bei Auftreten von Komplikationen. Bei Eingriffen an
Extremititen in Blutleere wird das Antibiotikum 10 Minuten vor Anlage der Blutsperre
und eine Folgedosis nach Eréffnung der Blutsperre empfohlen.

Eine einmalige Antibiotikagabe ist in der Regel fir eine effektive Prophylaxe bei einer
Operationsdauer von weniger als 2 Stunden ausreichend und einer dartiber hinaus-
gehenden mehrmaligen Gabe von Antibiotika nicht unterlegen. Eine Applikation nach
Wundverschluss hat keinen Einfluss auf die Infektionsrate. Bei starkem Blutverlust
(>1 L) oder langer dauernden Operationen muss in Abhangigkeit von der Halbwert-
zeit des applizierten Antibiotikums eine Folgedosis verabreicht werden. Diese wird in
der Regel erforderlich, wenn der Eingriff [anger dauert, als die doppelte Halbwertszeit
des Antibiotikums ausmacht. Die Halbwertzeiten der von der Paul-Ehrlich-Gesell-
schaft (PEG) (26) zur PAP empfohlenen Antibiotika sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle1 Halbwertszeiten von Antibiotika (30)

Antibiotikum Halbwertszeit
Ampicillin 60 min
Ampicillin-Sulbactam 60 min
Amoxicillin 60 min
Amoxicillin-Clavulansdure 60 min
Cefazolin 94 min
Cefotaxim 60 min
Cefotiam 45 min
Ceftriaxon 7-8h
Cefuroxim 70 min
Ciprofloxacin 3-5h
Clindamycin 2,5h
Gentamicin 1,5-2h
Imipenem 60 min
Levofloxacin 7-8h
Meropenem 60 min
Metronidazol 7h
Piperacillin 60 min
Piperacillin-Tazobactam 45 min
Tobramycin 1,6-2h
Vancomycin 6 h
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Neben der Auswah! des Antibiotikums und der Haufigkeit der Applikation ist die kor-
rekte Dosierung der Substanzen von Bedeutung. Es sollten erhéhte oder erniedrigte
Verteilungsrdume sowie das Kdérpergewicht des Patienten berlicksichtigt werden.
Eine Standarddosis sollte nur unter Idealbedingungen verabreicht werden.

Die Dauer der Prophylaxe soll 24 h und z. B. in der Herzchirurgie 48 h (19) nicht
Oberschreiten; ein dariiber hinaus gehender Zeitraum gilt als Therapie.

Nur in Sonderfallen muss die Antibiotikagabe als Therapie (ber einen langeren Zeit-
raum fortgesetzt werden (3, 11). Dazu gehdrt die starke bakterielle Kontamination
des Operationsfeldes (z. B. bei der eitrigen Peritonitis), bei der die Infektionsherde
durch den Eingriff nicht vollstandig beseitigt werden kénnen und demzufolge ein
anhaltend hohes Infektionsrisiko fiir den Patienten besteht. Eine eindeutige Abgren-
zung zwischen Prophylaxe und Therapie ist in diesen Fallen nicht méglich und auch
nicht notig.

Antibiotikaauswahl

Das ideale Antibiotikum zur PAP ist bakterizid wirksam, nebenwirkungsarm und
kostengiinstig. Es sollte nur das Spektrum der zu erwartenden Mikroorganismen in
Abhangigkeit vom Operationsfeld und seiner unmittelbaren Haut- und Schleimhaut-
umgebung und nicht das gesamte Erregerspektrum potentieller Wundinfektionen
erfassen. Bei vorangegangener Antibiotikatherapie muss mit Veradnderungen der
Kontaminationsflora und mit der Selektion resistenter Spezies gerechnet werden.
Dariiber hinausgehend miissen die lokale Resistenzsituation des Krankenhauses
und die Risikofaktoren der Patienten beriicksichtigt werden.

Von Bedeutung sind weiterhin pharmakokinetische Parameter, die ausreichende
Wirkspiegel im Operationsgebiet sicherstellen.

Die Auswahl der einzelnen Substanzen fur die verschiedenen operativen Eingriffe
sind den Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft (26) und den Empfehlungen
der Fachgesellschaften zu entnehmen (1, 2, 5, 6, 7, 12, 13, 20, 22, 25, 31).
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