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Abdominaltrauma und
Antibiotikaprophylaxe

Inzidenz postoperativer
Wundinfektionen

Die Gesamtinzidenz nosokomialer In-
fektionen liegt in der NIDEP-Studie bei
ca. 3,5 %, wobei der Anteil der chirur-
gischen postoperativen daran etwa 15%
beträgt [1].

Leider ist das exakte Monitoring
von postoperativen Wundinfektionen
erschwert durch die uneinheitliche De-
finition, und häufig entziehen sich die
Patienten durch die immer kürzer wer-
denden Verweildauern im Krankenhaus
einer exakten Erfassung, sodass die tat-
sächliche Inzidenz wahrscheinlich höher
als die Angaben in der Literatur liegt.
Nach intraabdominellen Eingriffen kann
diese bis zu 40% betragen [2, 3].

Definition und Indikation

Der Begriff perioperative Antibiotika-
prophylaxe steht für eine kurzzeitige,
meist 1-malige Gabe eines Antibioti-
kums kurz vor, bei Beginn oder spätes-
tens während des operativen Eingriffs.

Die Wirksamkeit einer Antibiotika-
prophylaxe wurde in zahlreichen Studien
für alle Wundklassen ausreichend belegt
[4], lediglich bei aseptischen Eingriffen
besteht keine Indikation dafür. In diesen
Studien wurde aber auch gezeigt, dass
neben der Wundklassifikation (. Tab. 1)
und dem sich daraus ergebenden Grad
der bakteriellenBesiedelung patientenei-
geneundoperationsbedingte Faktoren in
der Indikation zur Antibiotikaprophyla-
xe zu berücksichtigen sind (. Tab. 2).

Bei der Indikation zur Prophylaxe
müssen neben der Wundklassifikation
auch die zusätzlichen Risikofaktoren
berücksichtigt werden. Unabhängig ob
Risikofaktoren vorliegen, wird bei „kon-

taminierten“ und „schmutzigen“ Wun-
den generell eine Prophylaxe empfohlen,
wohingegen bei „sauberen“ und „sauber-
kontaminierten“ Wunden die Indikation
von zusätzlichen Risikofaktoren ab-
hängt. Da es sich bei Operationen zur
Versorgung von Abdominalverletzun-
gen immer um Notfalleingriffe handelt,
bei denen es häufig zu hohem Volumen-
umsatz und perioperativer Hypothermie
kommt, liegen genügend Risikofaktoren
vor, die die generelle Indikation zur
perioperativen Prophylaxe beim Ab-
dominaltrauma rechtfertigen. Zudem
kann präoperativ nicht sicher entschie-
den werden, ob es zur Eröffnung eines
Hohlorganes gekommen ist.

Zeitpunkt und Dosierung

Umeine signifikanteReduktionpostope-
rativerWundinfektionenzuerreichen, ist
derZeitpunktderApplikationvongroßer
Bedeutung. Die effektive Zeitspanne ist
60min vor und bis zu 120min nach
Beginn des Eingriffs, spätestens jedoch
vorWundverschluss [5–7]. Eine optima-
le Wirkung wird erreicht durch eine Ga-
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be 60–30min vor Schnitt. Nach erfolg-
temWundverschluss ließ sich kein posi-
tiver Effekt auf das Auftreten von post-
operativen Infektionen nachweisen. Die
Entscheidung zur Gabe einer intraope-
rativen Folgedosis hängt von der Län-
ge des Eingriffs und der Halbwertszeit
der verabreichten Substanz ab. So ist in
der Regel die 1-malige Gabe für Ein-
griffe unter 2 h Dauer ausreichend. Dau-
ert der Eingriff länger, so sollte je nach
Substanz (. Tab. 3) eine Folgedosis ver-
abreicht werden. Kommt es intraopera-
tiv zu hohem Blutverlust mit nachfol-
gend großem Volumenumsatz, so kann
esdurchauserforderlichsein, frühereund
häufigere Folgedosen zu verabreichen. In
diesen Fällen kann keine generelle Emp-
fehlung ausgesprochenwerden, vielmehr
muss hier individuell entschieden wer-
den. Bei derVerwendung von β-Lactam-
Antibiotika kann aufgrund der großen
therapeutischen Breite die Entscheidung
großzügig getroffen werden.

Unter Berücksichtigung der phar-
makokinetischen und pharmakody-
namischen Parameter der β-Lactam-
Antibiotika stellt die Bolusgabe, gefolgt
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Tab. 1 TraditionelleWundklassifikation. (Mod. nach Paul EhrlichGesellschaft für Chemotherapie)

Sauber Sauber-kontaminiert Kontaminiert Schmutzig

AtraumatischeOperationstechnik
Primärer Wundverschluss
Einwandfreie chirurgische Technik

Kleine intraoperative Fehler
Eingriffe in Gastrointestinal-/
Respirations-/Urogenitaltrakt ohne
„signifikante Kontamination“

Intraoperative technische Fehler
TraumatischeWunden
Darmeröffnung
Akute Entzündung im Operati-
onsgebiet

Durchtrennung von sauberem
Gewebe zur Öffnung von Abszes-
sen
Kontaminationmit Fäzes
TraumatischeWundenmit devi-
talisiertemGewebe

Z. B. Strumaresektion Z. B. Appendektomie, Cholezystektomie
ohne nachgewiesene Infektion

Z. B. Eingriffe an infizierten Ge-
weben

Z. B. Eingriff bei Darmperforation

Prophylaxe abhängig von weiteren Risikofaktoren Immer Prophylaxe indiziert

Tab. 2 ExemplarischaufgelisteteRisikofaktoren fürpostoperativeWundinfektionennachAbdominaltrauma. (Mod.nachPaul EhrlichGesellschaft für
Chemotherapie)
Patienteneigene Faktoren Chirurgische Faktoren

Präoperativ Intraoperativ Postoperativ

Alter (Zunahme pro Dezennium) Notfalloperationen Operationsdauer über 2 h Drainagedauer >3 Tage

Diabetesmellitus Falsches perioperatives
Antibiotikum

Kontaminierter Operationsbereich Respiratorische Sepsis

Reduzierter Allgemeinzustand Falscher Zeitpunkt der
Antibiotikagabe

Bluttransfusion Invasive Katheter

Übergewicht Kontaminiert-schmutzige
Wunde

Lange Anästhesiedauer Frühe Reoperation wegen
Nachblutungen

Mangelernährung Hochrisikooperation Hypothermie –

ASA-Score > II – Hoher Flüssigkeitsumsatz –

Fieber/Schüttelfrost – Unvorhersehbare Komplikationen –

Dialysepatienten – – –

MSSA/MRSA-Träger – – –

Infektionen anderer Lokalisation – – –

ArterielleMangeldurchblutung – – –

Bakterielle Translokation bei Laparotomie – – –

MSSAMethicillin-sensibler Staphylococcus aureus,MRSAmultiresistenter Staphylococcus aureus

von einer kontinuierlichen Infusion eine
Alternative zur repetitiven Bolusgabe
dar. β-Lactame erreichen eine optimale
Wirkung wenn die Serumkonzentration
über einen möglichst langen Zeitraum
das 4-Fache der minimalen Hemmkon-
zentration der zu erfassenden Erreger
beträgt (. Abb. 1). Dieses Prinzip der
kontinuierlichen Gabe von β-Lactamen
findet in der Therapie von schweren
Infektionen zunehmend Verbreitung, es
fehlen jedoch Daten, die einen Vorteil
dieser Applikationsweise in der periope-
rativen Prophylaxe belegen können.

Erregerspektrum

Das zu erwartendeErregerspektrumum-
fasst Enterobacteriaceae, Enterokokken,
grampositive und gramnegative Anaero-
bier, speziell bei Perforation des oberen
Gastrointestinaltraktes bzw. Verletzun-

gen der Gallenwege können auch Sta-
phylokokken ursächlich für postopera-
tive Infektionen sein. In der Kolonchir-
urgie ist vornehmlich Bacteroides fragilis
für die Entwicklung von Infektionen ver-
antwortlich [8, 9]. Eine effektive Prophy-
laxe sollte also auch gegen Anaerobier
wirksam sein.

Mit gutem Erfolg werden Aminope-
nicilline/β-Lactamase-Inhibitoren (z. B.
Ampicillin/Sulbactam)odereineKombi-
nation eines Cephalosporins der ersten/
zweiten Generation (Cefazolin/ Cefuro-
xim) und Metronidazol eingesetzt. Bei
Allergie gegen β-Lactame kann auch ein
FluorochinolonGruppe 2 oder 3mitMe-
tronidazol gegeben werden. Dabei sollte
allerdings die lokale Resistenzsituation
von Escherichia coli gegenüber Fluoro-
chinolonen berücksichtigt werden, die in
Deutschland 2015 bei 20,2 % lag [10].

Dauer

Eine perioperative Antibiotikagabe län-
ger als 24 h gilt als Therapie und nicht
mehr als Prophylaxe. Sie kann notwen-
dig werden, falls es nicht gelingt, einen
Infektionsherd (z. B. schon vorliegende
eitrige Peritonitis nach Hohlorganeröff-
nung) operativ zu beseitigen. In allen
anderen Fällen hat sich in zahlreichen
Untersuchungen kein Vorteil einer peri-
operativen Antibiotikagabe über 24 h hi-
naus gezeigt. Ganz im Gegenteil kommt
es bei längerer Gabe sogar zu zusätzli-
chen Risiken, wie z. B. Selektion resis-
tenter Erreger, die bei einer im weite-
renKrankenhausaufenthalt auftretenden
nosokomialen Infektion ursächlich sein
können, oder Auftreten einer Clostridi-
um-difficile-assoziierten Kolitis.
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Tab. 3 Empfehlung zur Gabe einer intra-
operativen Folgedosis

Antibiotikum Dosis Wiederholungs-
intervall (h)

Ampicillin/
Sulbactam

2/1 g 2

Cefazolin 2 g 4

Cefuroxim 1,5 g 4

Piperacillin/
Tazobactam

4,5 g 2

Clindamycin 600mg 6

Fazit für die Praxis

4 Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe beim Abdominaltrauma ist
generell indiziert.

4 Der optimale Zeitpunkt der Gabe
einer perioperativen Antibiotika-
prophylaxe liegt zwischen 30 und
60min vor Schnitt. Bei Eingriffen mit
einer Dauer größer als 2 h sollte eine
Wiederholungsgabe abhängig von
der Halbwertszeit der verwendeten
Substanz erfolgen.

4 Eine perioperative Prophylaxe bei
Abdominaltrauma sollte, außer bei
nicht saniertem Infektfokus, nicht
länger als 24 h gegebenwerden.
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Zusammenfassung
Der Begriff perioperative Antibiotikaprophy-
laxe steht für eine kurzzeitige, meist 1-malige
Gabe eines Antibiotikums kurz vor, bei Beginn
oder spätestens während des operativen
Eingriffs. Bei der operativen Versorgung
eines Patienten mit Abdominaltrauma
sollte grundsätzlich eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe gegeben werden.
Der optimale Zeitpunkt der Gabe liegt
zwischen 30 und 60min vor Schnitt. Bei
Eingriffen, die länger als 2 h dauern, sollte
in Abhängigkeit von der Halbwertszeit der

verwendeten Substanz eine Folgedosis
gegeben werden. Eine Verlängerung der
Antibiotikagabe über 24 h hinaus verringert
nicht die postoperative Infektrate und sollte
im Sinne einer Therapie nur bei chirurgisch
nicht saniertem Infektfokus fortgeführt
werden.

Schlüsselwörter
Operation · Perioperativ · Infektion · Erreger ·
Wunde

Abdominal trauma and antibiotic prophylaxis

Abstract
The term perioperative antibiotic prophylaxis
stands for a short-term, usually one-off
administration of an antibiotic shortly before,
at the beginning or at the latest during
the operative procedure. A perioperative
antibiotic prophylaxis should always be
given in the surgical treatment of a patient
with abdominal trauma. The optimal time
of administration is 30–60min before
incision. For interventions lasting more
than 2 h, a repeated dose should be given

depending on the half-life of the substance
being used. An extension of the antibiotic
prophylaxis beyond 24 h does not reduce
the postoperative infection rate and should
only be continued in the sense of a therapy in
the case of a surgically uncleansed infection
focus.
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