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1.  Einfuhrung

1.1.

Swissnoso Empfehlungen zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe (AMP) wurden erstmalig im Jahr 2000
publiziert (1). Seither haben verschiedene Fachgesellschaften
und Organisationen ihre AMP Richtlinien Uberarbeitet,
insbesondere mit aktualisieten Empfehlungen fir den
Zeitpunkt der Verabreichung, die Wahl des Antibiotikums und
dessen Dosierung (inkl. Gewichtsadaptierung), intraoperative
Dosiswiederholungen und Dauer der Prophylaxe (2-6). Aus
diesen Griinden ist auch eine Aktualisierung der Swissnoso
Richtlinien angezeigt, die diese Erkenntnisse und Empfehlungen
miteinschliesst.

Hintergrund

Diese vorlaufigen Empfehlungen dienen als Basis fur das
Swissnoso  Surgical Site Infection Interventionsmodul.
Schweizerische medizinische Fachgesellschaften, welche diese
Empfehlungen betrifft, werden eingeladen, ihre Kommentare
und Verbesserungsvorschlage einzureichen, welche dann in
einer spateren, finalen Version synthetisiert und in der Folge als
Konsensus-Richtlinien publiziert werden.

1.2.

Postoperative Wundinfektionen (SSI) sind eine wichtige Ursache
von Morbiditat, Mortalitdt und gesteigerten Gesundheitskosten.
Die Kosten einer einzelnen SSI belaufen sich in der Schweiz
auf zwischen 2’500 CHF (oberflachliche Infektionen der

Postoperative Wundinfektionen (SSl)

auf die SSI Raten offensichtlich ist, beschranken sich die
folgenden Empfehlungen hauptsachlich auf den optimalen
prophylaktischen Gebrauch von antimikrobiellen Substanzen.

1.3.

Im Prinzip soll die fir die AMP gewahlte Substanz Aktivitat
gegen die am haufigsten bei diesem Eingriff vorkommenden
Mikroorganismen aufweisen. Diese Mikroorganismen umfassen
diejenigen, die die Korperoberflaichen besiedeln, die wahrend
dem Eingriff durchtrennt werden. Dementsprechend sind die
haufigsten Pathogene nach sauberer Chirurgie (sog. ,clean
procedures’) Hautkeime, einschliesslich Staphylococcus aureus
und koagulase-negative Staphylokokken (z.B. Staphylococcus
epidermidis). Bei sauber-kontaminierten Eingriffen (sog.
,clean-contaminated procedures‘), kommen zusatzlich zur
Hautflore auch noch die Mikroorganismen hinzu, welche die
Schleimhaute kolonisieren, wie z.B. Gram-negative Bakterien
und Enterokokken bei abdominalen Eingriffen. Ublicherweise
kolonisierende Mikroorganismen an verschiedenen
Korperstellen werden in Tabelle 1 aufgefuhrt.

Ubliche Mikroorganismen

1.4.

Eine AMP kann bei Eingriffen mit hohen Infektionsrisiken (d.h.
‘clean-contaminated’ oder ‘contaminated’, vgl. Tabelle 2) und bei

Grundsaitze

Tabelle 1. Ubliche kolonisierende Mikroorganismen in
Abhangigkeit der Lokalisation (angepasst aus (1, 5))

Inzision) und 40°'000 CHF (Organ/Hohlrauminfektionen) in der Korperstelle Mikroorganismen
Viszeralchirurgie, Gefasschirurgie und Traumatologie (7). Staphylococcus aureds, Sireplocosods
Verschiedene Faktoren haben einen Einfluss auf die SSI Nase pneumoniae, Neisseria meningitidis
Rate, wie z.B. die Adharenz zu den spitalhygienischen Oberer Respirationstrakt Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
Standardmassnahmen, die Erfahrung und Technik des influenzae
Chirurgen, die Eingriffsdauer, Umgebungsfaktoren im Streptococcus sp., Bacteroides sp. (aus-

. . . L Mund/Oropharynx ser B. fragilis), Fusobacterium sp., Pepto-
Spital und im Operationssaal, Instrumentensterilisation, streptococcus sp., Actinomyces sp.
Operationsvorbereitung (Hautantisepsis, Methode der Escherichia coli, Proteus sp., Klebsiella

. . Gastroduodenal ! v
Haarentfernung), peri- und postoperative Temperatur und sp., Enterococcus sp.
Glucosekontrolle und die zugrundeliegenden Krankheitsfaktoren Escherichia coli, Klebsiella sp., Entero-
des Patienten (8). Patientenbezogene Faktoren mit erhdhtem | Kolorektal bacter sp., Bacteroides fragilis, Pepto-
. . i . . . streptococcus sp., Enterococcus sp.

SSI Risiko sind Altersextreme, Kachexie, Adipositas, Diabetes - - ;

. o ) o ) Gallenwege Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus
mellitus, Nikotinabusus, gleichzeitige Infektionen ausserhalb a 9 sp., Enterococcus sp., Clostridium sp.
des Operationsgebiets, geschwachte Immunabwehr, kirzliche Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus

. . N . e Harnwege i i
chirurgische Eingriffe, die Dauer der Hospitalisation vor sp., Enterobacter sp., Enterococcus sp.
Operation und die Kolonisation mit resistenten Mikroorganismen. Staphylococcus aureus, Staphylococcus

. o o ) Haut epidermidis, Propionibacterium acnes,
Obwohl die Wichtigkeit dieser Faktoren und deren Einfluss Corynebacterium sp.
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Eingriffen, bei denen eine Infektion trotz niedrigem Infektionsrisiko
schwere Konsequenzen hat (z.B. bei Implantaten) nutzbringend
sein. Prophylaktische antimikrobielle Substanzen sind nicht
indiziert bei gewissen sauberen (,clean‘) Eingriffen, obwohl die
relative Risikoreduktion der AMP bei sauberen Eingriffen und
Eingriffen mit hoherem Kontaminationsgrad identisch ist. Die
Entscheidung zur AMP hangt von den Behandlungskosten und
der Morbiditat einer SSI im Verhaltnis zu den Kosten und der
Morbiditat, die mit dem Antibiotikagebrauch assoziiert sind, ab.
Der Gebrauch von antimikrobiellen Substanzen fiir schmutzige
(dirty’) Eingriffe oder etablierte Infektionen wird nicht als
AMP, sondern als Behandlung einer mutmasslichen Infektion
klassifiziert.

Eine ideale antimikrobielle Substanz fir die AMP sollte SSI
und SSl-assoziierte Morbiditdt und Mortalitdt verhindern, die
Spitalaufenthaltsdauer und Gesundheitskosten reduzieren,
keine relevanten Nebenwirkungen aufweisen und keine
negativen Nebeneffekte auf die mikrobielle Flora des Patienten
und des Spitals haben. Um diese Ziele zu erreichen, muss
die antimikrobielle Substanz aktiv gegen die haufigsten
Mikroorganismen fir den jeweiligen Eingriff sein und in einer
adaquaten Dosis und zu einem Zeitpunkt verabreicht werden,
der einen adaquate Serum- und Gewebespiegel zum Zeitpunkt
der potentiellen Kontamination gewahrleistet. Zusatzlich sollte
die AMP sicher sein und fir die kirzest mdgliche Zeit verabreicht
werden, um Nebenwirkungen, Resistenzentwicklung und Kosten
Zu minimieren.

Patienten mit Kolonisation durch multiresistente Bakterien

Es gibt keine gentuigende Evidenz fur die Notwendigkeit einer
angepassten AMP bei Patienten mit einer friiheren Infektion oder
Kolonisation mit multiresistenten Gram-negativen Bakterien,
speziell bei sauberen (,clean‘) Eingriffen. Die Entscheidung
zur Anpassung der Prophylaxe hangt vom Mikroorganismus,
seinem Antibiotika-Resistenzprofil, dem Wirt, dem geplanten
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Eingriff und der Nahe des wahrscheinlichen Reservoirs
zur Inzision und zum Operationssitus ab. Keine generellen
Empfehlungen kénnen gemacht werden fiir gegenwartige Trager
von multiresistenten Gram-negativen Bakterien, bei denen
eine Operation am Gastrointestinaltrakt oder eine transrektale
Prostatabiopsie vorgesehen ist. Laufende Studien untersuchen
die Notwendigkeit einer Abdeckung von Extended-Spectrum
Beta-Lactamase produzierenden Bakterien in der kolorektalen
Chirurgie bei bekannten Tragern. Zusatzliche Studien sind
notwendig, um Kosteneffektivitdt und klinischen Nutzen eines
Rektalabstrichs bei geplanter transrektaler Prostatabiopsie zur
gezielten Antibiotikaprophylaxe im Kontext der zunehmenden
Resistenz von E.coli gegenuber Ciprofloxacin zu evaluieren (10,
11).

Andererseits ist eine Prophylaxe mit einer Substanz mit Aktivitat
gegen Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) fir
alle kolonisierten Patienten empfohlen, die sauberen (‘clean’)
Eingriffen unterzogen werden. Fur diese Patienten ist die
Verabreichung einer Einzeldosis Vancomycin zuséatzlich zu den
fur den jeweiligen Eingriff vorgesehenen Substanzen empfohlen.
Idealerweise sollten bekannte Trager von MRSA vor Hochrisiko-
Eingriffen wie z.B. Gelenksprothesenersatz dekolonisiert werden
(5).

Patienten unter Antibiotikatherapie

Elektive chirurgische Eingriffe sollten nach Méoglichkeit
verschoben werden, wenn eine aktive Infektion ausserhalb des
Operationsgebietes vorliegt. In allen anderen Fallen sollten
adaquate Serum- und Gewebespiegel mit antimikrobiellen
Substanzen, die ebenfalls gegen die wahrscheinlichen
Mikroorganismen fiir die Operation aktiv sind, bei Patienten unter
therapeutischen Antibiotika fiir Infektionen im Operationsgebiet
oder anderswo gewahrleistet sein. Falls das therapeutisch
angewandte Antibiotikum auch fir die AMP geeignet ist, gentgt
die Verabreichung einer zusatzlichen Dosis innerhalb 60 Minuten

Tabelle 2. Klassifikation von chirurgischen Wunden. Adaptiert aus (9)

Wundklasse

Saubere (‘clean’) Wun-
den

Sauber-kontaminierte
(‘clean-contaminated’)
Wunden

Kontaminierte (,con-
taminated’) Wunden

Schmutzige (‘dirty’)
oder infizierte (‘infect-
ed’) Wunden

Beschreibung

« Nicht infiziert

» Keine Entziindung

* Respirations-, Verdau-
ungs- und Urogenitaltrakt
werden nicht eroffnet

* Primarer Wundver-
schluss

 Drainiert mit geschlos-
senem System, falls
notwendig

» Respirations-, Verdau-
ungs- und Urogenitaltrakt
werden unter kontrol-
lierten Bedingungen und
ohne ungewdhnliche
Kontamination eréffnet

» Keine Hinweise fiir
Infektionen

» Keine wesentlichen
Fehler in der Technik

Offene, frische, trauma-
tische Wunden
Wesentliche Fehler in der
sterilen Arbeitstechnik
» Grosse Leckage aus
dem Gastrointestinaltrakt
 Inzisionen durch Gebiete
mit akuter, nichtpurul-
enter Entziindung

Alte, traumatische Wun-
den mit zurtickbehalte-
nem oder devitalisiertem
Gewebe

Aktive klinische Infektion
Perforierte Hohlorgane

Beispiele

 Inguinalhernienoperation
» Huftprothesen

* Appendektomie
» Transvaginale Chirurgie

» Operationen am infi-
zierten Urogenitaltrakt

» Operationen an infi-
zierten Gallenwegen

» Darmperforation
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vor Inzision. Ist das Antibiotikum nicht fur die AMP geeignet,
sollte die fir den Eingriff empfohlene Antibiotikaprophylaxe
verabreicht werden.

Patienten mit Dauerkathetern oder Drainagen zum Zeitpunkt
der Operation

Bei Patienten mit Dauerkathetern oder Drainagen kann eine AMP
erwogen werden, welche auch aktiv ist gegen Pathogene, die
praoperativ an oder in diesen Zugadngen nachgewiesen wurden,
obwohl andernfalls eine Behandlung dieser Mikroorganismen
nicht indiziert ist.

Patienten mit Implantaten

Es gibt keine Evidenz, dass die AMP anlasslich eines Eingriffs
an einer anderen anatomischen Lokalisation bei Patienten mit
vorbestehenden Implantaten Implantat-assoziierte Infektionen
verhindern kann, mit Ausnahme einer beschrankten Anzahl von
Indikationen zur Pravention von Endokarditiden (12).

Préaoperatives Screening und Dekolonisation

Kolonisation mit S. aureus, vorwiegend in der Nase, findet sich
bei ca. 25% aller Personen und erhdht das SSI-Risiko 2- bis
14-fach. Kurzlich publizierte Studien haben bestéatigt, dass eine
S. aureus Dekolonisation der vorderen Nasenabschnitte die
SSI Raten bei vielen chirurgischen Patienten reduziert, v.a. bei
herzchirurgischen und orthopadischen Patienten, bei denen ein
praoperatives Screening und die Verabreichung von intranasalem
Mupirocin im Falle einer dokumentierten Kolonisation
empfohlen ist (13, 14). Der optimale Zeitpunkt und die Dauer
der Verabreichung sind jedoch nicht standardisiert. Zu beachten
ist allerdings, dass vom universellen Gebrauch von Mupirocin
wegen der Gefahr der Resistenzentwicklung abzuraten ist. Die
Resistenz gegenuber Mupirocin sollte an Kliniken, an denen
gezielte oder universelle Dekolonisationsprotokolle angewendet
werden, monitorisiert werden.

Allergien gegeniiber Beta-Laktam Antibiotika

Echte Typ 1  (Immunoglobulin E  (IgE)-vermittelte)
Kreuzreaktionen zwischen Penicillinen, Cephalosporinen und
Carbapenemen sind ungewohnlich. Nichtsdestotrotz sollten
Cephalosporine und Carbapeneme nicht bei Patienten mit
dokumentierter oder vermuteter IgE-mediierter Penicillinallergie
angewandt werden. Cephalosporine und Carbapeneme kénnen
jedoch sicher verabreicht werden bei Patienten, die keine
Anamnese einer IgE-mediierten Reaktion (z.B. Anaphylaxie,
Urtikaria, Bronchospasmen) oder exfoliativen Dermatitis
(Stevens-Johnson Syndrom, Toxische epidermale Nekrolyse)
aufweisen. Patienten mit Allergien gegenuber Cephalosporinen,
Penicillinen oder beidem wurden von vielen klinischen Studien
ausgeschlossen. Entsprechend basieren Angaben Uber die
Wirksamkeit von anderen Substanzen (vgl. Tabelle 4) vielmehr
auf Aktivitatsprofilen als auf erhaltlichen klinischen Daten.
Vancomycin oder Clindamycin sind Ublicherweise bei sauberen
(‘clean’) Eingriffen geeignet, um Gram-positive Mikroorganismen
bei Patienten mit einer Anamnese einer lebensbedrohlichen
Allergie gegentiiber Beta-Laktam Antibiotika abzudecken.
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Abdeckung von Methicillin-resistenten
negativen Staphylokokken (MR-CoNS)
(‘clean’) Eingriffen mit Implantaten

Koagulase-

bei sauberen

Das Problem der Abdeckung von MR-CoNS bei sauberen
Eingriffen mit Implantaten (z.B. Herzchirurgie, Orthopadie,

Neurochirurgie) ist nach wie vor ungelést (15). Das
wichtigste ~ Gegenargument gegen einen  vermehrten
Einsatz der Vancomycinprophylaxe sind Bedenken uber
die Resistenzentwicklung, speziell bei Staphylokokken

und Enterokokken, obwohl dieses Risiko mdglicherweise
Uberschatzt wird. Wahrend bei Vancomycin eine Reduktion
der SSI-Raten durch Methicillin-resistente Staphylococcus
aureus (MRSA) gezeigt werden konnte, ist es im Vergleich zu
Cephalosporinen weniger potent zur Vermeidung von SSI durch
Methicillin-empfindliche Staphylococcus aureus (MSSA) (16).
Deshalb sollten Glykopeptide wie Vancomycin praoperativ nur
zusatzlich als Einzeldosis zusammen mit der ersten Dosis eines
Cephalosporins verabreicht werden (17). Leider konnte bislang
kein Pravalenz-Schwellenwert flr Staphylococcus aureus oder
CoNS definiert werden, der einen Wechsel zur Prophylaxe mit
Glykopeptiden notwendig machen wirde.

Unserer Meinung nach sollte in Settings mit niedriger MRSA
Pravalenz eine Abdeckung von MR-CoNS nur in selektionierten
Patienten und auf individueller Basis in Erwagung gezogen
werden. Die Selektion von Patienten sollte auf der lokalen
Inzidenz von MR-CoNS Infektionen, dem Vorhandensein
von lokal identifizierten Risikofaktoren (z.B. Reoperation,
langdauernde  Hospitalisation vor dem  Eingriff  oder
vorangehende Antibiotikatherapie) und den mutmasslichen
Implikationen einer Infektion fiir den individuellen Patienten
basieren.

2. Empfehlungen

2.1. Medikamentenverabreichung

2.1.1. Verabreichungsweise

Die bevorzugte Verabreichungsweise fir fast alle Eingriffe ist die
intravendse Applikation, weil diese schnelle, verlassliche und
vorhersehbare Serum- und Gewebekonzentrationen sicherstellt.

2.1.2. Verabreichungszeitpunkt der initialen Dosis

Das Ziel der AMP ist, adaquate Spiegel — d.h. Konzentrationen
oberhalb der minimalen Hemmkonzentration fur die zu
erwartenden Erreger — im Gewebe zum Zeitpunkt der Inzision
und wahrend des Eingriffs zu erreichen. Grundsatzlich ist der
Beginn der Verabreichung der ersten Dosis einer antimikrobiellen
Substanz innert 60 Minuten vor der Inzision empfohlen (5,
18, 19). Der Beginn der Verabreichung von Vancomycin und
Fluorchinolonen sollte wegen den verlangerten Infusionszeiten
innerhalb 120 Minuten vor Inzision stattfinden.

Band 20 No 1

Swissnoso

Seite 3




Kaiserschnitt

In der Vergangenheit wurde die Verabreichung der AMP
bei Kaiserschnitten Ublicherweise nach Abklemmen der
Nabelschnur durchgefiihrt, um die Unterdriickung der normalen
Flora des Neugeborenen und somit die Selektion von resistenten
Mikroorganismen verhindern, und wegen Bedenken
hinsichtlich der Verschleierung von Neugeboreneninfektionen
resp. der Erschwerung der Abklarung der neonatalen Sepsis.
In der jungeren Vergangenheit publizierte Daten unterstlitzen
jedoch die Verabreichung der AMP vor der Inzision, um das
SSI-Risiko zu reduzieren, weshalb aktuelle Richtlinien diesen
Zeitpunkt empfehlen (5).

ZU

Eingriffe mit Blutsperre (Tourniquet)

Obwohl es intuitiv erscheint, dass das gesamte Antibiotikum vor
Applikation des Tourniquets infundiert sein sollte, konnte eine
Studie in Patienten mit totaler Knieprothese keinen Unterschied
zwischen der Verabreichung der AMP 10-30 Minuten vor
Tourniquet-Applikation und der Verabreichung 10 Minuten vor
Tourniquet-Entfernung feststellen (20).
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2.1.3. Dosierung (inklusive eingeschrénkte
Nierenfunktion und Gewichtsadaptierung)

Einschrankung der Nierenfunktion

Die Dosis bei einmaliger Verabreichung (single dose) ist
unabhangig von der Einschrankung der Nierenfunktion. Wenn
jedoch eine Wiederholung der Dosis indiziert ist, muss das
Dosisintervall an die Nierenfunktion angepasst werden (Tabelle
3).

Gewichtsadaptierung

Ubergewicht ist ein bekannter Risikofaktor fiir nosokomiale
Infektionen, und verschiedene Studien haben gezeigt, dass
Ubergewicht ein unabhangiger Pradiktor fiir SSI ist (21-24).
Neben offensichtlichen Faktoren wie eine hdhere Rate an
relevanten Komorbiditaten (z.B. Diabetes mellitus) und
dem Grad der technischen Komplexitat, die mit l&ngeren
Eingriffszeiten assoziiert ist (22, 25), gibt es auch Bedenken
hinsichtlich tieferen Serum- und Gewebekonzentrationen von
antimikrobiellen Substanzen wahrend Eingriffen bei adipdsen

Tabelle 3. Empfohlene Dosierungen und Intervalle fiir die Dosiswiederholung (adaptiert aus (4, 5, 35))

Halbwertszeit bei
Antimikrobielle Empbfohlene Dosis Apblikation Erwachsenen mit Empfohlenes Intervall fiir die Dosiswiederholung
Substanz P PP normaler Nieren- (seit Beginn der praoperativen Dosis), h
funktion, h
CrCl >50 ml/min CrCl 20-50 ml/min | CrCl <20 ml/min
Amoxicillin/Clavu- | 2.2g (Amoxicillin 2g/ Infusion
lansaure Clavulansaure 0.2g) | Uber 30 min 1.0-1.5 2(229) 4(129) 4(1.29)
Cefazolin 2g° 3-5 min iv Kl 1.2-2.2 3-4 8 16
Cefuroxim 1.5¢° 3-5 min iv Kl 1-2 3-4 6 12
Infusion Keine
Ciprofloxacin 400mg Uber 30-60 3-7 8 12 Wiederholung
min
) . Infusion
b
Clindamycin 600 mg iiber 30 min 2-4 6 6 6
- Infusion Keine Keine Keine
Gentamicin 5mglkg, max. 540 mg Uber 30 min 3 Wiederholung Wiederholung Wiederholung
) Infusion
Metronidazol 500mg iiber 20 min 6-8 8 8 8
Vancomyein 15mg/kg, max. 2500 <1 g/§0-90 4-8 8 16 ‘ Keine
mg min Wiederholung

Abklrzungen: h, Stunden; Kl, Kurzinfusion; CrCl, Kreatininclearance

2 Grundsatzlich sollte Gentamicin fur die AMP auf eine praoperative Einzeldosis limitiert werden. Die Dosierung basiert auf dem effektiven Gewicht
des Patienten. Falls das effektive Gewicht mehr als 20% Uber dem Idealgewicht (IBW) liegt, wird das Dosiergewicht (DW) wie folgt berechnet:

DW=IBW+0.4(effektives Gewicht-IBW).

b Gemass internationalen Empfehlungen Dosisanpassung der Initialdosis von Cefazolin bei Kérpergewicht >120 kg: 3 g; Dosisanpassung der
Initialdosis von Cefuroxim bei Korpergewicht >120 kg: 3 g; Dosisanpassung der Initialdosis von Clindamycin bei Korpergewicht von >80 kg:
900 mg (5). Die Senkung des Grenzwerts fiir die gewichtsadaptierte Dosierung bei Cephalosporinen auf 80 kg wurde ebenfalls durch einzelne
Experten vorgeschlagen, jedoch besteht daflr nur eine sehr limitierte Evidenzbasis (4). Die empfohlene Dosis fur die Dosiswiederholung ist nicht

gewichtsadaptiert zu verabreichen.
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Patienten (26, 27).

Es gibt nur beschrankte Daten Uber die optimale Dosierung bei
Ubergewichtigen Patienten. Die Anwendung des ldealgewichts
(ideal body weight, IBW) als Basis fur die Dosierung von lipophilen
Substanzen (z.B. Vancomycin) kdnnte in subtherapeutischen
Konzentrationen in Serum und Gewebe resultieren,
wahrenddem der Gebrauch des effektiven Kérpergewichts bei
einer hydrophilen Substanz (z.B. Aminoglykosid) zu exzessiven
Konzentrationen flihren kann. Obwohl vorhandene Daten
eine Dosisanpassung gemass Korpergewicht nahelegen, gibt
es nur wenige pharmakokinetische Studien und praktisch
keine spezifischen Richtlinien, speziell fur die Dosierung von
Beta-Laktam Antibiotika, fiir Ubergewichtige Patienten (28,
29). Das Verstandnis fur den Einfluss des Ubergewichts auf
die Pharmakokinetik der Medikamente ist limitiert, weshalb
verschiedene Faktoren, wie die fettfreie Korpermasse (lean
body mass) und eingeschrankter Blutfluss im Fettgewebe,
beriicksichtigt werden missen (28, 30, 31).

Eine Verdoppelung der normalen Dosis der Cephalosporine
oder weniger strikte Anpassungen an die Nierenfunktion kdnnen
Konzentrationen bei adipésen Patienten produzieren, die
ahnlich zu den Standarddosen bei normalgewichtigen Patienten
sind. In Anbetracht der tiefen Kosten und des glinstigen
Sicherheitsprofils von Cephalosporinen ist die Verabreichung
von 3 g Cefuroxim rsp. 3 g Cefazolin bei Patienten mit einem
Korpergewicht >120 kg leicht zu rechtfertigen. Die Senkung
des Grenzwerts fur die gewichtsadaptierte Dosierung auf 80 kg
wurde ebenfalls durch einzelne Experten vorgeschlagen, jedoch
besteht dafiir nur eine sehr limitierte Evidenzbasis (4, 28).

2.1.4. Dosiswiederholung

Eine starke Assoziation zwischen Antibiotikakonzentration zum
Zeitpunkt des Wundverschlusses und der SSI Rate wurde
aufgezeigt (26). Diese pharmakokinetischen Daten werden
unterstitzt durch verschiedene klinische Studien, die einen
Vorteil der Dosiswiederholung bei Eingriffen, die langer als 3-4
Stunden dauern, zeigen, mit signifikant tieferen SSI Raten bei
Wiederholung der AMP (19, 32-34). Dabei ist zu erwahnen,
dass das Dosisintervall von der Halbwertszeit abhangt (Tabelle
3). Entsprechend scheint die intraoperative Dosiswiederholung
gerechtfertigt, wenn die Dauer des Eingriffs zwei Halbwertszeiten
der antimikrobiellen Substanz (bersteigt oder im Falle von
grossen Blutverlusten (>1500 mL). Dosiswiederholungen
kdénnen auch unter anderen Umstanden, die die Halbwertszeit
eines Antibiotikums reduzieren, angezeigt sein, wie z.B. bei
extensiven Verbrennungen oder Anschluss oder Diskonnektion
eines kardiopulmonalen Bypass (17). Zu beachten ist dabei,
dass die Dosiswiederholung der Nierenfunktion des Patienten
anzupassen ist (5). Der Beginn der Verabreichung der ersten
praoperativen Dosis (und nicht der Beginn des operativen
Eingriffs) markiert gleichzeitig den Beginn des Intervalls fiir die
Dosiswiederholung.
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2.1.5. Dauer

Die postoperative  Verabreichung von  antimikrobiellen
Substanzen ist fur die meisten Eingriffe nicht notwendig, inkl.
diejenigen mit liegenden Drainagen. Eine Dauer der Prophylaxe
von bis zu 48 Stunden wird generell akzeptiert fiir kardiothorakale
Eingriffe, wenngleich diese Praxis durch wenig substantielle
Evidenz unterstitzt wird (36). Es ist ebenso angemessen, die
AMP auf maximal 24 Stunden oder sogar auf die effektive Dauer
des kardiothorakalen Eingriffs zu limitieren. Zu beachten ist,
dass eine verlangerte Prophylaxe mit einem erhdhten Risiko der
Resistenzentwicklung assoziiert ist (37).

2.2. Wahl des Antibiotikums
Siehe Tabelle 4.

2.3. Implementierung dieser
Empfehlungen

Die Implementierung dieser Empfehlungen sollte idealerweise
durch ein Programm mit kontinuierlicher Aus- und Weiterbildung,
Evaluation der aktuellen Literatur und regelmassiger Analyse
der lokalen Antibiotika-Resistenzsituation unterstutzt werden.
Die folgenden Faktoren erhéhen nachweislich die Wirksamkeit
von Implementierungsstrategien (39):

» Entwicklung von lokalen Guidelines oder Protokollen durch
eine multidisziplinare Gruppe von Hauptakteuren (idealerweise
im Rahmen eins Antibiotic Stewardship Programms)

» Lokale Richtlinien sollten flexibel sein und eine individuelle
klinische Beurteilung zulassen

» Lokale Richtlinien sollten klar und einfach einzuhalten sein

* Regelmassige, lokale Audits mit Feedback bei Nichtbefolgung
der Guidelines

« Aktive Einbindung und Unterstitzung von
Kadermitarbeitern oder respektierten Meinungsflihrern

lokalen

3.  Schlussfolgerungen

3.1. Gebrauch der Guidelines und
Anpassung an die lokale Situation

Unsere  aktualisierten  Guidelines  zur  perioperativen
Antibiotikaprophylaxe umfassen eine Auswahl von spezifischen
Empfehlungen flr bestimmte chirurgische Eingriffe. Sie basieren
auf aktuellen Richtlinien internationaler Fachgesellschaften.
Wir haben die Wirksamkeit von jeder antimikrobiellen Substanz
gegen vermutete Pathogene, deren Vertraglichkeit und Kosten
berticksichtigt. Wir empfehlen den Kollegen der Chirurgie,
Anasthesie, Infektiologie und Mikrobiologie an jedem Spital,
diese Empfehlungen kritisch zu hinterfragen und an die lokalen
Gegebenheiten anzupassen, kritische Faktoren zur erfolgreichen
Implementierung zu berlcksichtigen und die Rate der SSI durch
aktive Surveillance zu monitorisieren.

Band 20 No 1

Swissnoso

Seite 5




Tabelle 4 (adaptiert aus (5))

swisshosct

Eingriffsart

Empfohlene Substanzen

Alternative Substanzen bei Patienten mit
Soforttyp/Typ 1 Beta-Laktam Allergie

Herzchirurgie, inkl. Implantation und anderen
Devices wie z.B. VAD (ventricular assist
devices)

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Thoraxchirurgie, inkl. Video-assistierte thora-
koskopische Chirurgie

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Gastroduodenal mit Er6ffnung des Lumens
des Gastrointestinaltrakts (alle Patienten)
und Eingriffe ohne Eréffnung des Lumens
des Gastrointestinaltrakts (nur Hochrisiko-
patienten?)

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin oder Vancomycin
PLUS Aminoglykosid oder Ciprofloxacin

Gallenwege
Laparoskopisch mit niedrigem Risiko®

Offen oder laparoskopisch mit hohem
Risiko®

Keine Prophylaxe

Cefazolin, Cefuroxim

Keine Prophylaxe

Clindamycin oder Vancomycin PLUS Ami-
noglykosid oder Ciprofloxacin

Appendektomie bei unkomplizierter Appen-
dizitis

Cefuroxim PLUS Metronidazol,
Cefazolin PLUS Metronidazol

Clindamycin PLUS Aminoglykosid oder Cipro-
floxacin

Dinndarm

Passage erhalten

Passage gestort

Cefazolin, Cefuroxim

Cefazolin PLUS Metronidazol,
Cefuroxim PLUS Metronidazol

Clindamycin PLUS Aminoglykosid oder Cipro-
floxacin

Clindamycin PLUS Aminoglykosid oder Cipro-
floxacin

Hernienchirurgie®

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Kolorektal

Cefazolin PLUS Metronidazol,
Cefuroxim PLUS Metronidazol

Clindamycin PLUS Aminoglykosid oder Cipro-
floxacin

Kopf und Hals

Saubere Eingriffe

Saubere Eingriffe mit Prothesenimplanta-
tion (ausser Tympanostomieréhrchen)

Sauber-kontaminierte Eingriffe ausser Ton-
sillektomie und funktionelle endoskopische
Eingriffe an den Sinus

Keine Prophylaxe

Cefazolin, Cefuroxim

Cefazolin PLUS Metronidazol,
Cefuroxim PLUS Metronidazol,
Amoxicillin/Clavulansaure

Keine Prophylaxe

Clindamycin

Clindamycin

Neurochirurgie, inkl. elektive Kraniotomie,
Shuntchirugie und Implantation von intrathek-
alen Pumpen

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Kaiserschnitt

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin

Hysterektomie (vaginal oder abdominal)

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin PLUS Aminoglykosid oder Cipro-
floxacin

Orthopadie

Saubere Eingriffe an Hand, Knie oder Fuss
ohne Implantation von Fremdmaterial

Keine Prophylaxe

Keine Prophylaxe
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Tabelle 4 (Forts.)

swisshosct

Eingriffsart

Empfohlene Substanzen

Alternative Substanzen bei Patienten mit
Soforttyp/Typ 1 Beta-Laktam Allergie

Andere Operationen, inkl. spinale Eingriffe
mit oder ohne Instrumentierung, Osteosyn-
these bei Hiftfrakturen, Implantation von
Osteosynthesematerial (Nagel, Schrauben,
Platten, Drahte), Gelenksersatz

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Urologie

Instrumentierung von unteren Harnwegen
mit Risiko? fir Infektionen (inkl. transrektale
Prostatabiopsie)

Saubere Eingriffe ohne Eréffnung der
Harnwege

Saubere Eingriffe mit Eréffnung der Harn-
wege

Sauber-kontaminiert

Ciprofloxacin, Trimethoprim—Sulfamethoxazol,
Cefazolin, Cefuroxim

Cefazolin, Cefuroxim (evtl. Zugabe einer
einzelnen Dosis eines Aminoglykosids fiir die
Implantation von Prothesen (z.B. Penispro-
these))

Cefazolin, Cefuroxim (evtl. Zugabe einer
einzelnen Dosis eines Aminoglykosids fiir die
Implantation von Prothesen (z.B. Penispro-
these))

Cefazolin PLUS Metronidazol,
Cefuroxim PLUS Metronidazol

Aminoglykosid mit oder ohne Clindamycin

Clindamycin, Vancomycin (evtl. Zugabe einer
einzelnen Dosis eines Aminoglykosids fur die
Implantation von Prothesen (z.B. Penispro-
these))

Ciprofloxacin, Aminoglykosid mit oder ohne
Clindamycin

Clindamycin PLUS Ciprofloxacin

Gefasschirurgie

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Organtransplantationen

Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-Transplan-
tation

Lebertransplantation

Pankreas und Nieren-Pankreas-Transplan-
tation®

Nierentransplantation

Cefazolin, Cefuroxim

Amoxicillin/Clavulansaure

Cefazolin, Cefuroxim

(evtl. Zugabe von Fluconazol fir Patienten mit
hohem Risiko fir Pilzinfektionen (z.B. diejeni-
gen mit enteraler Pankreasdrainage))

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Clindamycin oder Vancomycin

PLUS Aminoglykosid oder Ciprofloxacin
Clindamycin oder Vancomycin

PLUS Aminoglykosid oder Ciprofloxacin

(evtl. Zugabe von Fluconazol fiir Patienten mit
hohem Risiko fur Pilzinfektionen (z.B. diejeni-
gen mit enteraler Pankreasdrainage))

Clindamycin PLUS Ciprofloxacin

Wiederherstellungschirurgie, saubere
Eingriffe mit Risikofaktoren oder sauber-
kontaminiert

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

aAMP sollte in Betracht gezogen werden fiir Patienten mit hohem Risiko fiir postoperative gastroduodenale Infektionen, wie z.B.
jene mit erhdhtem Magen-pH (z.B. Patienten mit H2-Rezeptorantagonisten oder Protonenpumpenhemmern), gastroduodenalen
Perforationen, verminderter Magenmotilitdt, Magenausgangs-Obstruktion, Blutungen im Magen, morbider Adipositas oder
Krebserkrankungen. AMP ist nicht notwendig, wenn das Lumen des Gastrointestinaltrakts nicht eréffnet wird.

bFaktoren, die auf ein hohes Risiko fiir infektiose Komplikationen bei der laparoskopischen Cholecystektomie hinweisen
sind Notfallmassnahmen, Diabetes, lange Eingriffsdauer, intraoperative Gallenblasenruptur, Alter >70 Jahre, Umstellung von
laparoskopischer auf offene Cholecystektomie, ASA 3 oder hoher, Gallenkolik in den 30 Tagen vor dem Eingriff, Reintervention
innert weniger als einem Monat wegen nichtinfektiéser Komplikation, akute Cholezystitis, Galleleckage, lkterus, Schwangerschaft,
nicht funktionierende Gallenblase, Immunsuppression und Prothesenimplantation.

°kontrovers, vgl. (38)

dAnatomische Anomalien der Harnwege, Urinabflussstérung, Urolithiasis, Harnwegskatheter (5)

°Das prophylaktische Regime muss evtl. angepasst werden, um eine Abdeckung samtlicher méglicher Erreger zu gewahrleisten, die
vom Empféanger vor Transplantation isoliert wurden, inkl. Vancomycin-resistente Enterokokken.
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