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Postoperative Antibiotika
Hilfe oder Beruhigung?

Postoperative Medikation

Die Einführung der Antibiotika zur Be-
handlung bakterieller Infektionen Mit-
te des letzten Jahrhunderts hat den na-
türlichen Verlauf dieser weit verbreitet-
en und gefährlichen Erkrankungen revo-
lutioniert. Dies gilt auch für die Behand-
lung von Wundinfektionen nach opera-
tiven Eingriffen.

In den ersten Dekaden der mit der 
Einführung des Penizillins etwa 1943 be-
ginnenden „Antibiotikaära“ zeigten sich 
solch überwältigende klinische Erfolge 
der Antibiotikabehandlung, dass die At-
mosphäre des nahezu ungebremsten Op-
timismus und blinden Vertrauens in die 
Erfolgsgarantie dieser Substanzen z. T. bis 
heute andauert – und zwar sowohl auf Sei-
ten der medizinischen Laien als auch in 
der Ärzteschaft [16].

Egal ob präoperativ oder postoperativ –  
es wurde in diesen Jahrzehnten kaum ge-
zweifelt: Antibiotika waren Hilfe und Be-
ruhigung.

Erst Ende der 1980er Jahre wurden be-
unruhigende Probleme der Antibiotika-
anwendung bekannt, die dieses Erfolgs-
Credo ins Wanken brachten und Ge-
fahren aufzeigten:
F		Resistenzentwicklungen, die eine „un-

gezielte und breite“ Initialtherapie mit 
Antibiotika immer häufiger fehlschla-
gen und teilweise bereits „Reservean-
tibiotika“ unwirksam werden lassen,

F		Kostensteigerungen bei der Entwick-
lung immer neuer, teurerer und to-
xischerer antibakterieller Substanzen, 
die nur noch von wenigen reichen In-
dustriestaaten finanzierbar sind,

F		zunehmende antibiotikaassoziier-
te Morbidität, wie Enterokolitis durch 
Clostridium difficile, Nephro- und 
Ototoxizität oder Allergien.

Der Kliniker gerät bei seiner Entschei-
dung für oder gegen die Anwendung 
postoperativer Antibiotika innerhalb die-
sen beiden Antipoden rasch in ein Dilem-
ma zwischen Patientenforderungen, ju-
ristischer „Be-Drohung“, Pharma-Lobby, 
unsicherer wissenschaftlicher Datenlage, 
mangelnden Leitlinien oder auch eigenen 
„alten“ Gewohnheiten. Bei der postope-
rativen Antibiotikagabe konkurriert das 
subjektive Sicherheitsbedürfnis mit der 
objektiv gesicherten Indikation.

Indikationen für die 
Antibiotikagabe

Die klassischen Indikationen für eine Ga-
be von Antibiotika im zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Operation sind:
F		die Prophylaxe und
F		die Therapie.

Der Einsatz eines Antibiotikums zur The-
rapie einer bereits vorhandenen Infektion, 
also bei Eingriffen der CDC-Wundkatego-
rie VI („dirty“/“infected“), ist unumstrit-
tener fester Bestandteil des multimodalen 
peri- und postoperativen Behandlungs-
konzepts einer chirurgischen Infektion.

Das Wesen der Prophylaxe zeichnet 
sich dadurch aus, dass sie perioperativ bei 
Abwesenheit einer chirurgischen Infektion 
zum Einsatz kommt, also bei aseptischen 
Eingriffen oder solchen mit bakterieller 
Kontamination – jedoch ohne das Vorlie-
gen einer manifesten Infektion [19].

Perioperative 
Antibiotikaprophylaxe

Ihr Ziel ist die Senkung der Rate postope-
rativer Infektionen, unabhängig von der 

Art des operativen Eingriffs. Angestrebt 
wird die Minimierung der mikrobiellen 
Belastung – nicht die „Sterilisation“ des 
Operationsgebiets.

Indikation
Allgemein formuliert ist sie in folgenden 
Situationen gegeben:
F		Hohes Risiko einer intraoperativen 

Kontamination mit nachfolgender 
postoperativer Infektion durch syste-
mischen Keimeintrag (z. B. als „kon-
taminiert“ klassifizierte Operati-
onen)

F		Geringes Risiko einer Infektion, aber 
erhebliche Konsequenzen in Be-
zug auf Morbidität oder gar Letali-
tät, wenn es doch zu einer solchen 
kommt (z. B. Implantate, Fremdma-
terial, Endoprothesen, Eingriffe an 
großen Gelenken)

F		Dem Patienten selbst wohnen erheb-
liche Risikofaktoren inne (z. B. Im-
munsuppression, potenzieller Focus 
alio loco, Endokarditis usw.).

Grundlagen
Die pathophysiologischen Grundlagen 
der perioperativen Antibiotikaprophyla-
xe wurden bereits vor mehr als 50 Jahren 
durch experimentelle Untersuchungen 
von Miles et al. [20] und Burke [5] erarbei-
tet. Sie demonstrierten die Bedeutung des 
perioperativen Zeitpunkts der prophylak-
tischen Antibiotikagabe und bestätigten 
die Unzulänglichkeit von erst postoperativ 
verabreichten Substanzen. Bereits damals 
wurde erkannt, dass es zur Infektionsver-
meidung erforderlich ist, dass schon zum 
Zeitpunkt der mikrobiellen Gewebekon-
tamination ein ausreichend hoher antibio-
tischer Wirkspiegel im Gewebe vorhanden 

S380 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2007



ist. Systemische Antibiotika, die erst post-
operative, d. h. nach dem Kontaminations-
ereignis, verabreicht wurden, hatten keinen 
spürbaren Effekt auf die Infektentstehung.

Spätestens seit den Arbeiten von 
Gristina [12] in den 1980er Jahren soll-
ten die Gründe für das Versagen posto-
perativer Antibiotika zur Prophylaxe be-
kannt sein. Mikroorganismen in chirur-
gischen Wunden werden intraoperativ in 
einer Fibrinmatrix oder/und einem Bio-
film eingebettet, die bereits zum Zeit-
punkt des Wundverschlusses entstehen. 
Antibiotika, die dann nicht bereits „vor 
Ort“ sind, können diese Abwehrmatrix 
nicht mehr durchdringen und errei-
chen die Mikroorganismen nicht. Hinzu 
kommt im Operationsgebiet eine Zone 
relativer Minderperfusion, die durch lo-
kales Trauma, Ödem und Druck bedingt 
ist, sodass Antibiotika gar nicht erst in 
diese relativ ischämische Problemregion 
transportiert werden.

Anwendung – Leitlinien und Praxis
Konsequenterweise nehmen in so ge-
nannten „Leitlinien“ zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe – neben Hinwei-
sen zu Substanz, Dosierung und Appli-
kationsweg – der „perioperative“ Zeit-
punkt und die Dauer der Applikation ei-
nen wichtigen Stellenwert ein. In den 
„AWMF-Leitlinien zur Hygiene in Klinik 
und Praxis“ [2] wird präzisiert:
„Das Prophylaxefenster umfasst den Zeit-
raum... bis Operationsende“.

Zur Dauer der Prophylaxe heißt es:
„Eine über die Einmaldosis hinausge-
hende Antibiotikaverabreichung hat in 
keiner wissenschaftlichen Studie eine be-
legt höhere Effizienz“.

Als strenge Ausnahmen werden ei-
ne die Halbwertszeit des Antibiotikums 
überschreitende Operationszeit von >3–
5 h, die Endokarditisprophylaxe und eine 
>12 h verlängerte Prophylaxe bei offenen 
Frakturen genannt.

In der klinischen Alltagspraxis scheint 
das jedoch nicht überall auf diese Wei-
se gehandhabt zu werden [15, 22]. Nicht 
nur im eigenen Land [7], sondern auch 
in anderen europäischen Ländern und 
den USA [3, 4, 9, 16, 21] zeigte sich die 
Compliance der Operateure mit den na-
tionalen „Leitlinien“ zur Antibiotikapro-
phylaxe „suboptimal“. In bis zu 41% wur-

de eine „verlängerte“ Antibiotikaprophy-
laxe durchgeführt – aufgrund individu-
eller Praxis der Operateure! oder zu ihrer 
Beruhigung?

Fonseca et al. [8] wollten in einer 
kürzlich publizierten klinischen Studie 
an >12.000 Patienten die „Compliance“ 
der Chirurgen mit einer „single dose“-
Antibiotikaprophylaxe in ihrem eigenen 
Krankenhaus überprüfen und den Ope-
rateuren nachweisen, dass diese Einmal-
dosis (Cephazolin) im Vergleich zu ei-
ner „verlängerten“ Antibiotikaprophyla-
xe nicht zu einem Anstieg der Infektions-
raten führt. Unterstützt durch ein Schu-
lungsprogramm gelang es, die „single-do-
se“-Prophylaxe mit einer 99%igen Com-
pliance-Rate einzuführen – bei unverän-
derter Infektionsrate von 2% in der Ge-
samtheit aller operativer Fachgebiete ein-
schließlich orthopädischer Chirurgie. Ei-
ne zusätzliche Überzeugungshilfe war das 
Ergebnis, dass durch die einmalige Ga-
be erhebliche Kosten allein für Antibioti-
ka (ohne Infusionsbestecke und Arbeits-
kraft) eingesparten wurden.

Antibiotika im Rahmen der 
operativen Frakturbehandlung –  
peri- und/oder postoperativ
Zum Thema der perioperativen Antibi-
otikaprophylaxe bei geschlossenen Frak-
turen stehen uns ausreichend Literaturda-
ten zur Verfügung, insbesondere eine ak-
tuelle Metaanalyse der Cochran Collabo-
ration von Gillespie u. Walenkamp [10]. 
Eingeschlossen wurden 8307 Fälle von ge-
schlossenen Frakturen des proximalen Fe-
murs und anderen lange Röhrenknochen 
in 22 Studien, die die Einschlusskriterien 
erfüllten. Die Metaanalyse kam zu fol-
genden Aussagen:
F		Die Antibiotikaprophylaxe wird bei 

der offenen Reposition und internen 
Stabilisierung geschlossener Frak-
turen empfohlen.

F		Eine „single-dose“-Prophylaxe senkt 
die Rate postoperativer Infektionen 
signifikant.

F		Eine „multiple-dose“-Prophylaxe 
zeigt den gleichen Effekt, aber keinen 
weiteren Vorteil.

F		Bei ausreichender Datensicherheit 
sind weiter Studien zu diesem Thema 
ethisch nicht zu rechtfertigen!
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Zusammenfassung
Die Ära, in der Antibiotika in der postopera-
tiven Phase unkritisch zur Hilfe und Beruhi-
gung eingesetzt werden konnten, ist vorbei. 
Heute kennen wir beunruhigende, antibio-
tikaassoziierte Gefahren: Resistenzentwick-
lung, Kostensteigerung bei der Neuentwick-
lung und antibiotikainduzierte Morbidität. Im 
Rahmen der Prophylaxe ist die postoperative 
Gabe von Antibiotika bis auf seltene Ausnah-
men nicht indiziert. Es gibt keine sicheren Da-
ten, die den Nutzen einer über die präope-
rative Einmaldosis herausgehenden Verlän-
gerung der Antibiotikaprophylaxe belegen. 
In Rahmen der operativen Therapie einer be-
reits eingetretenen Infektion ist die postope-
rative Gabe von Antibiotika lediglich ein Be-
standteil des prädominant chirurgischen Be-
handlungskonzepts.

Schlüsselwörter
Antibiotikum · Antibiotikaprophylaxe · Antibi-
otikatherapie · Nosokomiale Infektion · Posto-
perative Infektion

Postoperative antibiotics.  
A real help, or just reassurance?

Abstract
The times when antibiotics could be used in-
discriminately to provide help and reassur-
ance in the postoperative period are definite-
ly over. We are now aware of quite alarming 
threats associated with antibiotics: resistance, 
cost increases with new developments and 
antibiotic-induced morbidity. Antibiotics are 
not indicated postoperatively for prevention 
of infection except in exceptional cases. No 
reliable data are available to document any 
advantage of extending antibiotic prohylax-
is beyond the usual single preoperative dose. 
In the context of surgical treatment of an al-
ready manifest infection the postoperative 
administration of antibiotics is merely one el-
ement in the predominantly surgical treat-
ment strategy.

Keywords
Antibiotic · Preventive antibiotic treatment · 
Antibiotic treatment · Nosocomial infection · 
Postoperative infection
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Auch zur Frage der Antibiotikaprophylaxe 
bei offenen Extremitätenfrakturen liegt eine 
aktuelle Metaanalyse der Cochran Collabo-
ration von Gosselin et al. [11] vor. Die stren-
gen Gütekriterien an das Studiendesign er-
laubten den Einschluss von lediglich 7 Stu-
dien mit insgesamt 913 Fällen. Die Analyse 
kam zu der Schlussfolgerung, dass Antibi-
otika zur Prophylaxe die Infektinzidenz bei 
offenen Frakturen senken. Eine eindeutige 
Aussage zur Häufigkeit und Dauer der An-
tibiotikagabe wurde nicht gemacht.

Zu diesem Punkt wurde aber in der 
Publikation der „Surgical Infection Soci-
ety“ von Hauser et al. [13] eindeutig Posi-
tion bezogen:
F		Die „single-dose“-Prophylaxe mit 

einem Zephalosporin der 1. Generati-
on ist effektiv.

F		Die kurze Prophylaxe ist äquivalent 
zur „verlängerten“ postoperativen 
Prophylaxe bis 48 h.

F		Es gibt keine Daten, die belegen, dass 
die verlängerte, postoperative Antibio-
tikagabe die Infektionsinzidenz senkt.

Hauser et al. [13] warnten in dieser Ar-
beit jedoch ausdrücklich, dass es erheb-
liche Risiken einer „verlängerten“ posto-
perativen Antibiotikaprophylaxe gibt, ins-
besondere ein erhöhtes Risiko der Infekti-
on mit nosokomialen, resistenten Mikro-
organismen. Unter dem Selektionsdruck 
einer prolongierten Antibiotikaexposition 
werden unproblematische Mikroorganis-
men abgetötet, sodass die initial wenigen, 
resistenten Keime sich ungehemmt ver-
mehren und erheblichen Krankheitswert, 
insbesondere hinsichtlich nosokomialer 
Pneumonien, entwickeln. Velmahos et al. 
[23] wiesen bereits 2002 eindeutig darauf 
hin, dass auch ein schweres Trauma keine 
Entschuldigung für eine prolongierte An-
tibiotikaprophylaxe ist.

Im Bereich der elektiven Knochenchir-
urgie einschließlich der Endoprothetik hat 
sich auch in der aktuellen deutschspra-
chigen Literatur die Auffassung durchge-
setzt, dass eine „verlängerte“, postopera-

tive Antibiotikagabe zur Prophylaxe nicht 
indiziert ist [15, 22].

Therapie

Die postoperative Gabe eines Antibioti-
kums im Rahmen der Therapie einer chir-
urgischen Infektion ist wesentlicher Be-
standteil eines multimodalen Therapie-
konzepts zur Infektbehandlung [1, 14, 17]. 
Klar zu betonen ist die vorrangige Bedeu-
tung der operativ-chirurgischen Infekt-
sanierung nach dem uralten Prinzip „ubi 
pus, ibi evacua“! Chirurgisches Débri-
dement und repetitive Nekrektomie von 
allem avitalen Gewebe haben erste Präfe-
renz [24]. Die kombinierte adjuvante an-
tibiotische Chemotherapie wird durchge-
führt nach den Prinzipien:
F		gezielt nach Antibiogramm,
F		so kurz wie möglich und
F		risikobewusst.

Das Risikobewusstsein zielt hierbei auf die 
eingangs skizzierte Problematik der Resis-
tenzentwicklung mit all ihren Folgen für 
den Kliniker. Ausdrücklich möchten wir 
in diesem Zusammenhang die vom CDC 
initiierte weltweite Kampagne zu dieser 
Problematik erwähnen und auf die ent-
sprechende Referenz im Internet verwei-
sen (.	Infobox 1).

Fazit für die Praxis

Jeder Operateur, der Antibiotika zur Pro-
phylaxe und Therapie einer Infektion ein-
setzt, muss wissen und berücksichtigen, 
dass diese Substanzen nicht nur eine Hil-
fe sein können. Ihre Anwendung kann 
rasch zur Gefahr werden, aufgrund ka-
talysierter Resistenzentwicklungen und 
der damit verbundenen globalen Ge-
fahren. Die postoperative Gabe eines An-
tibiotikums lediglich „zur Beruhigung“ 
von Patient und Operateur ist gefährlich 
und falsch.
Im Rahmen der Prophylaxe hat eine über 
die Einmaldosis hinausgehende posto-
perative Antibiotikagabe in keiner wis-
senschaftlichen Studie eine belegt hö-
here Effizienz als die präoperative „sing-
le-dose“-Prophylaxe. Die korrekte Durch-
führung der präoperativen prophylak-
tischen Antibiotikagabe bezüglich Zeit-
punkt und Applikationsweg ist dabei al-

lerdings von hoher Bedeutung [6, 16]. 
Ausnahmen sind eine die Halbwertszeit 
des Antibiotikums überschreitende Ope-
rationszeit von >3–5 h oder die Endokar-
ditisprophylaxe.
Im Rahmen der Therapie ist die postope-
rative Antibiotikagabe ein wichtiger und 
hilfreicher Bestandteil in Ergänzung des 
prädominant chirurgischen Gesamtbe-
handlungskonzepts – mehr nicht.
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