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1. Informationen zu der Leitlinie

1.1 Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

In Deutschland stehen postoperative Wundinfektionen an erster Stelle bei den nosokomialen
Infektionen und tragen erheblich zur Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus und zur
Sterblichkeit der betroffenen Patienten bei. Ein wesentlicher Grund dafir ist eine nicht optimale
Durchfuhrung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe, die bei vielen definierten Operationen
oder interventionellen Eingriffen indiziert ist. Studien konnten zeigen, dass die Antibiotikagabe
zur Pravention postoperativer Infektionen zu einem erheblichen Teil nicht gemaR den
publizierten, evidenzbasierten Empfehlungen angewendet wird. Oft erhalten die Patienten
praoperativ Uberhaupt kein oder nicht das besten geeignete Antibiotikum bzw. bei Bedarf (z.B.
bei langer Operationsdauer) keine Wiederholungsdosis; in bis zur Halfte der Falle wird die in
aller Regel nur einmalig anzuwendende Antibiotikagabe postoperativ auch Uber den
Operationstag hinaus verlangert. Dies erhéht potentiell einerseits die postoperative
Wundinfektionsrate, andererseits die Haufigkeit der unerwinschten Wirkungen der zur PAP
eingesetzten Antibiotika fur die Patienten selbst und fuhrt ohne nachweisbaren Nutzen zu
einem hoheren Antibiotikaverbrauch. Dadurch kommt es zur Selektion resistenter Bakterien
sowie langfristig zur Verstarkung der bakteriellen Resistenzproblematik insgesamt. Somit
ergeben sich Risiken auch fiir andere Patienten, das medizinische Personal und die
Bevdlkerung im Ganzen. Es entstehen hohe, vermeidbare Kosten fur das Gesundheitswesen
und erhebliche finanzielle Belastungen fiir die deutsche Volkswirtschaft.

1.2 Herausgebende federfuhrende Fachgesellschaft

Die federfuhrende Fachgesellschaft fur diese Leitlinie ist die Deutsche Gesellschaft fur
Hygiene und Mikrobiologie e.V. (DGHM). Eine formale Durchsicht der Leitlinien erfolgte durch
das Institut fur Medizinisches Wissensmanagement (IMWi) der AWMF (Frau Dr. med.
Nothacker) gemalt dem AWMF-Regelwerk. Die inhaltliche Gestaltung der Leitlinie erfolgte
durch die Projektleiter, den wissenschaftlichen Mitarbeiter und die Mandatstrager der
nachfolgend genannten Fachgesellschaften.
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1.3 Beteiligte Fachgesellschaften

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

DDG Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V.

DGAV Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V.

DGAI Deutsche Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V.

DGA Deutsche Gesellschaft fir Angiologie - Gesellschaft flir Gefalkmedizin e.V.

DGCH Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie e.V.

DGET Deutsche Gesellschaft fur Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie e.V.

DGVS Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten e.V.

DGG Deutsche Gesellschaft fur GefaRchirurgie und GefaBmedizin - Gesellschaft fur
operative, endovaskulare und praventive GefaRmedizin e.V.

DGGG Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V.

DGH Deutsche Gesellschaft fur Handchirurgie e.V.

DGHNO-KHC Deutsche Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V.

DGl Deutsche Gesellschaft flr Infektiologie e.V.

DGK Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V.

DGKJ Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.

DGKH Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene e.V.

DGMKG Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie e.V.

DGNC Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie e.V.

DGOOC Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie e.V.

DG PARO Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie e.V.

DGPRAC D(;:-/utsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
e.V.

DGP Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.




DGT Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie e.V.

DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.

DGU Deutsche Gesellschaft fir Urologie e.V.

DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V.

DRG Deutsche Rontgen-Gesellschaft e.V.

DeGIR Deutsche Gesellschaft fiir Interventionelle Radiologie und minimal-invasive

Therapie in der DRG

DTG Deutsche Transplantations-Gesellschaft e.V.
PEG Paul-Ehrlich-Gesellschatft fiir Infektionstherapie e.V.
ADKA Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker e.V.

-—-- Deutsche Herzstiftung (Patientenvertretung)

1.4 Finanzierung der Leitlinienerstellung

Die finanzielle Forderung der Leitlinie erfolgte aus den Mitteln des Innovationsfonds beim
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur Forderung von Versorgungsforschung
(Férdernummer: 01VSF21022). Die Mandatstrager waren ausschliel3lich ehrenamtlich tatig.

1.5 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer
aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen
und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede Medikation und Dosierung der Antibiotika.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht kenntlich
gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden,
dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung auBerhalb der
Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-Redaktion
unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung
der Leitlinien-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen,
Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in
elektronischen Systemen, im Intranet und Internet.




1.6 Konsortialfuhrung und wissenschaftliche Leitung, Konsortialpartner

Konsortialfiihrung: Deutsche Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie
Prof. Dr. med. Georg Hacker, Freiburg
Dr. Nicole von Maltzahn, Geschéaftsfiihrerin der DGHM
Wissenschaftliche Leitung:

Projektleitung: Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Marianne Abele-Horn
Stv. Projektleitung: Prof. Dr. med. Alexander Novotny

Mitarbeit: Dr. med. Lutz Bader (DGHM)

Sekretariat: Frau Katharina Hoja (DGHM)
Konsortialpartner: Robert Koch - Institut (RKI), Berlin
Projektleitung: Dr. med. Tim Eckmanns

Stv. Projektleitung: Dr. med. Sebastian Haller

Team: Dr. med. Thomas Harder

Dr. med. Anja Klingeberg
Frau Dunja Said

Dr. med. Jan Stratil

Frau Sienna Képpenkastrop
Frau Ines Noll

Dr. med. Nicole Schmidt

Patientenvertretung: Herr Herbert Ternes (Deutsche Herzstiftung)

Organisatorische Unterstlitzung erfolgte durch das Leitliniensekretariat (Frau Katharina Hoja)
und durch die Geschéftsstelle der Deutschen Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie e.V.
(Frau Dr. Nicole von Maltzahn).

1.7 Methodische Begleitung

Diese Leitlinie wurde von den Mandatstragern, einschlieRlich den Projektleitern und dem
wissenschaftlichen Mitarbeiter (Autoren), gemeinsam mit den Mitarbeitenden des RKI
(Methodengruppe) erstellt. Der erste Schritt war die Generierung der PICO-Fragen fir die
Empfehlungen der Leitlinie.

Zu den Aufgaben der Methodengruppe gehdrten insbesondere: Entwicklung der Suchstrategie
fir geeignete Literatur, Literatursuche und deren Qualitdtsbewertung. Die Literaturauswahl
und Datenextraktion erfolgten im Wesentlichen durch die Autoren mit Unterstutzung durch die
Methodengruppe, die auch die Evidenzsynthese und Evidenzbewertung durchfihrte und den
Autoren fir die Erstellung der Leitlinien-Empfehlungen zur Verfigung stellte. Die
Aufgabenverteilungen und Zustandigkeiten im Rahmen des evidenzbasierten Prozesses sind
ausfuhrlich in Anhang 14 der Langversion der Leitlinie dargestelit.

Die Empfehlungen und Texte der einzelnen Kapitel wurden im Rahmen der
Leitlinienkonferenzen abgestimmt. Die Moderation in den virtuell bzw. in Prasenz
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durchgefuhrten Leitlinienkonferenzen wurde von Frau Dr. med. Nothacker (IMWi der AWMF)
Ubernommen. Die Interessen der Patienten wurden von Herrn Ternes (Deutsche Herzstiftung)

vertreten.

1.8 Arbeitsgruppen

Nach der konstituierenden Sitzung am 31. 1. und 1.2. 2022 in Fulda wurden nach Fachgebiet
und Expertise Arbeitsgruppen gebildet. Von jeder Arbeitsgruppe wurde ein Sprecher gewahlt,
alle Sprecher bildeten das Steering-Komitee. Die Mitglieder der Arbeitsgruppen (Autoren)
erarbeiteten mit Unterstitzung durch die Projektleiter und dem wissenschaftlichen Mitarbeiter
die Inhalte fur die Empfehlungen ihres Fachgebiets samt Hintergrundtexten fir die jeweiligen

Kapitel.
Tabelle 2: Arbeitsgruppen

Arbeitsgruppe

Mitglieder (AG-Sprecher unterstrichen)

Einfihrung und Allgemeine
Empfehlungen (AG A)

Prof. Dr. Dr. Marianne Abele-Horn, Dr. Lutz Bader

Prof. Dr. Karsten Becker, Prof. Dr. Alexander
Brinkmann, Prof. Dr. Maria Deja, PD Dr. Jirgen
Held, Dr. Dagmar Horn, Dr. Peter Walger

Kopf- und Halsbereich (AG 1)

Bereiche: Dermatologie, HNO, Neurochirurgie,
Ophthalmologie

Prof. Dr. Benedikt Hofauer

Prof. Dr. Karsten Becker, Prof. Dr. Daniela
Hartmann, Dr. Benjamin Kendziora, Prof. Dr.
Sandro Krieg, PD Dr. Sarina Mller-Hibner, Prof.
Dr. Thomas Nef}

Zahnarztliche Operationen & Eingriffe (AG 2)

Dr. Dr. Sebastian Blatt, Prof. Dr. Edgar Schéafer

Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler

Thoraxbereich (AG 3)

Bereiche: Gefalichirurgie, Herzchirurgie,
Kardiologie, Lungen- und Thoraxchirurgie,
Interventionelle Radiologie

Prof. Dr. Michael Ried

Prof. Dr. Maria Deja, Dr. Holger Diener, Prof. Dr.
Marcus Franz, Prof. Dr. Michael Gawenda, Dr.
Christina Loberg, Prof. Dr. Andreas Markewitz,
Prof. Dr. Adrian Ringelstein

Bauch- und Beckenbereich (AG 4)

Bereiche: Abdominalchirurgie und
Viszeralchirurgie, Bauchdeckeneingriffe,
Gastroenterologie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Urologie

Prof. Dr. Alexander Novotny

PD Dr. Verena Bossung, Prof. Dr. Alexander
Brinkmann, Prof. Dr. Matthias Ebert, Prof. Dr.
Christian Eckmann, Prof. Dr. Lutz Fischer, Prof.
Dr. Christoph Hartel, Dr. Katharina Hauner, Dr.
Christina Loberg, Prof. Dr. Matthias May, Prof. Dr.
Philipp Reuken, Prof. Dr. Adrian Ringelstein, Prof.
Dr. Christian Schindlbeck




Knochen und Bewegungsapparat (AG 5)

Bereiche: Interventionelle Radiologie,
Orthopadie, Plastische Chirurgie, Unfallchirurgie,
Wirbelsaulenchirurgie

Prof. Dr. Dr. Volker Alt

Prof. Dr. Mark Lenz, Dr. Christina Loberg, Prof.
Dr. Adrian Ringelstein, Prof. Dr. Johannes Stove,
PD Dr. Christoph Wallner

Patienten in besonderen Situationen (AG 6)

PAP bei: Adipositas, Carbapenem-, MRSA-,
VRE-Resistenz, Immunsuppression, Leber- oder
Nierentransplantation, Penicillinallergie

Prof. Dr. Thomas Gliick, Prof. Dr. Dr. Marianne
Abele-Horn

Prof. Dr. Karsten Becker, Prof. Dr. Christian
Eckmann, Prof. Dr. Lutz Fischer, PD Dr. Frank
Hanses

Implementierung und Evaluation anhand von
Qualitatsindikatoren (AG 7)

Prof. Dr. Alexander Brinkmann, Dr. Lutz Bader

Prof. Dr. Maria Deja, Dr. Peter Walger

Begriindung fir die Auswahl des
Leitlinienthemas (AG 8)

Dr. Lutz Bader

Prof. Dr. Dr. Marianne Abele-Horn, Prof. Dr.
Thomas Glick, Prof. Dr. Alexander Novotny

2. Einfuhrung

2.1 Ziele der Leitlinie

— Optimierung der Versorgungsqualitt der Patienten: Reduktion von postoperativen Wund-
und Sekundarinfektionen, somit von stationarer Liegedauer und Sterblichkeit durch SSI

- Etablierung evidenzbasierter nationaler Standards zur PAP beruhend auf internationalen
Leitlinien mit Sicherstellung der adaquaten Antibiotikaauswahl, des adaquaten Zeitpunkts
von Erstdosis und ggf. Wiederholungsdosis sowie der adaquaten PAP-Dauer

- Vermeidung von unnétigem Antibiotikaverbrauch durch in aller Regel Einmalgabe mit
wenigen Ausnahmen, Limitation der PAP auf maximal 24 Stunden nach Inzision

- Prozessverbesserung der

PAP, Vereinheitlichung der

arztlichen Vorgehensweise

ambulant und stationéar, Verringerung des Risikos fur Anwendungsfehler

— Reduktion der mit Antibiotika assoziierten unerwiinschten Arzneimittel-Wirkungen (z.B.
allergische Reaktionen, Organtoxizitat, Clostridioides-difficile-assoziierte Erkrankungen)

- Reduktion der mit dem Antibiotikaverbrauch assoziierten Selektion von (multi-)resistenten
Erregern mit erhohtem Risiko fur den Patienten selbst und fur Transmission auf Andere.

2.2 Versorgungsbereiche der Leitlinie

Operationen und invasive bzw. interventionelle Eingriffe bei Erwachsenen im ambulanten und

stationdren Versorgungsbereich.




1) Patienten > 18 Jahre, Manner, Frauen, keine Kinder
2) Ausschlielich Prophylaxe bei Patienten mit operativen und nicht-invasiven
interventionellen Eingriffen jeder Art, keine Therapie bei Infektionen

2.3 Adressaten der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an folgende ambulant oder im Krankenhaus tatigen Arztinnen und
Arzte, die Operationen bzw. invasive Eingriffe mit PAP-Indikation durchfiihren: Facharzte fir
Allgemein- und Viszeralchirurgie, Anasthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie, Endontologie,
Gastroenterologie,  Gefalichirurgie,  Geburtshilfe, = Gynékologie, Hals-,  Nasen-,
Ohrenheilkunde, Handchirurgie, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Herzchirurgie, Facharzte
fur Hygiene und Umweltmedizin, Infektiologie, Innere Medizin, Kardiologie, Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Plastische Chirurgie, Orthopadie, Parodontologie, Pneumologie, Radiologie, Thoraxchirurgie,
Transplantationschirurgie, Unfallchirurgie, Urologie und zahnarztliche Traumatologie. Zudem
dient sie zur Information fur weiterer mit der Betreuung von Patienten befassten Arzten bzw.
Vertretern weiterer Gesundheitsberufe sowie Apotheker, andere mitversorgende Personen
und Organisationen (z.B. Berufsverbdnde, Kostentrager, Patientenvertreter, Offentlicher
Gesundheitsdienst), die direkt oder indirekt mit der Thematik der PAP in Verbindung stehen.

2.4 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung gultig, die Giltigkeitsdauer wird auf finf Jahre
geschatzt (Gultigkeit: Datum 20/12/2024 bis 19/12/2029). Vorgesehen sind regelmafige
Aktualisierungen, bei dringendem Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert.
Kommentare und Hinweise flr das Aktualisierungsverfahren sind erwtinscht und kénnen an
die Geschaftsstelle der DGHM (office@dghm.de) oder die Koordinatoren der Leitlinie
(marianne.abele-horn@uni-wuerzburg.de oder prof.novotny@klinilum-freising.de) gesendet
werden.

2.5 Bewertung der Evidenz und Graduierung der Empfehlungen

Die Bewertung der Evidenz erfolgte durch das RKI (Evidenzbewertung siehe Tabelle 4
[Evidenzbewertung nach GRADE] in der Langversion der Leitlinie). Die ausfuhrliche
Beschreibung der Methodik ist in Anhang 14 (Methoden des Evidenzberichts) in der
Langversion der Leitlinie dargestellt. Die Evidenztabellen und Evidenzberichte sind in einem
separaten Dokument zusammengefasst.

2.6 Strukturierte Konsensfindung

Die Konsensfindung erfolgte im Rahmen von strukturierten Konsensuskonferenzen vor Ort
(31.01. bis 01.02.2024 in Fulda) und virtuell (15.04.2024 und 08.05.2024) unter der neutralen
Moderation von Frau Dr. med. Nothacker (AWMF) (weitere Beschreibung im Leitlinienreport
unter Kapitel 3.2.).



2.7 Festlegung des Empfehlungsgrads und Bestimmung der Konsensstarke

Die Bestimmung der Empfehlungsgrade erfolgte im Rahmen der formalen Konsensus-
konferenzen auf Basis der wissenschaftlichen Evidenz der ausgewahlten Literatur, der
klinischen Erfahrung und den Patientenpraferenzen.

Das Schema zur Graduierung der Empfehlungen und Evidenz der ausgewahlten Literatur
(Evidenzklassifizierung) (Tabelle 3 Graduierung der Empfehlungen [im Leitlinienreport]) sowie
zur Konsensfindung ist in Tabelle 4 (Konsensstarken der Empfehlungen [im Leitlinienreport])
dargestellt und entspricht dem AWMF-Regelwerk (siehe https://www.awmf.org/regelwerk/).
Die Konsensstarke wurde gemal Tabelle 4 (im Leitlinienreport) klassifiziert. Von einem
Konsens wird bei einer Zustimmung Uber 75 % ausgegangen.

2.8 Statements

Als Statements (Aussagen) werden Darlegungen, Erlduterungen oder Tatsachen-
Behauptungen zu spezifischen Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare
Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie wurden entsprechend der Vorgehensweise bei den
Empfehlungen im Rahmen eines formalen Konsensverfahrens verabschiedet und kdnnen
entweder auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. Statements
enthalten Evidenz-, aber keine Empfehlungsgrade nach Tabelle 3 (im Leitlinienreport).

2.9 Expertenkonsens

Statements / Empfehlungen, fir die eine Bearbeitung auf der Grundlage von Expertenkonsens
der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als Expertenkonsens (EK) ausgewiesen.

Fiur diese Empfehlungen war die formale Evidenzbewertung zu den PICO-Fragestellungen
aufgrund fehlender randomisierter Studien nur teilweise mdglich. Bei den in den
Hintergrundtexten angefiihrten Studien handelt es sich in der Mehrzahl um nicht-randomisierte
Studien mit den damit verbundenen Limitationen. Bei Empfehlungen, die auf Basis von
Expertenkonsens erhoben wurden, wurden keine Qualitatsstufen zur Beschreibung des
Empfehlungsgrades angegeben. Die Starke der Empfehlung ergibt sich hier allein aus der
verwendeten Formulierung (soll / sollte / kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 3 im
Leitlinienreport).

2.10 Management von Interessenskonflikten

Die Bewertung der Interessenskonflikte wurde von Frau Dr. von Maltzahn und Frau Hoja mit
Unterstitzung durch Frau Dr. Nothacker nach den Vorgaben der AWMF 2022 durchgefuhrt
und zuletzt im FrGhjahr 2024 Uberprift (Einzelheiten siehe Kapitel 5.2 und Anlage 1 im
Leitlinienreport).

2.11 Redaktionelle Hinweise

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher,
weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in
diesem Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.


https://www.awmf.org/regelwerk/

3. Aligemeine Empfehlungen

3.1 PAP-Definition

Die perioperative bzw. periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe (PAP) ist bei Operationen
oder interventionellen invasiven Eingriffen in der Regel eine kurzzeitige, meist einmalige Gabe
eines Antibiotikums zur Verhinderung von postoperativen Wundinfektionen (SSI) kurz
(30 - 60 Minuten) vor oder spatestens im Verlauf der MaRnahme.

3.2 Kontaminationsklassen von Operationen (Wundklassifikation)
Abhangig von der bestehenden Kontamination der Kdrperregion bzw. des OP-Felds werden
Operationen bzw. invasive Eingriffe [Cruse und Foord 1980, PEG 2010] unterteilt in:

nicht kontaminierte Region (Klassifikation sauber / aseptisch)

sauber-kontaminierte Region (Klassifikation bedingt aseptisch)

kontaminierte Region (Klassifikation kontaminiert)

manifest infizierte Region (Klassifikation ,schmutzig®/ septisch).

Die Wundklassifikation und die Risikofaktoren fir SSI sind in Tabelle 7 (Wundklassifikation)
und Tabelle 8 (Risikofaktoren fir SSI) in der Langversion der Leitlinie beschrieben.

3.3 Indikationsstellung fiir die PAP

Die Indikation zur PAP besteht [modifiziert aus AWMF 2012] wenn bei:

1. hoher Erregerexposition des Operationsfelds das Risiko einer intraoperativen
Kontamination (Wundklassifikationen sauber-kontaminiert, kontaminiert und
,Sschmutzig“/ septisch) gegeben ist

2. geringer Erregerexposition im Operationsfeld (Wundklassifikation sauber / aseptisch),
aber infolge operationstechnischer Besonderheiten wie Fremdkérperimplantation, Notfall-
oder Hochrisiko-Operation, Ersatz bereits vorhandener Implantate wie Endoprothesen,
Herzklappen trotzdem ein hohes Risiko einer SSI besteht

3. geringer Erregerexposition im Operationsfeld (Wundklassifikation sauber/aseptisch)
aber infolge patienteneigener Risiken trotzdem ein hohes Risiko einer SSI besteht.

Die Indikation fur die PAP in den Fachgebieten ist in den Tabellen 3 bis 5 in dieser Kurzversion
der Leitlinie zusammengefasst.

3.4 Erregerspektrum von SSI und Resistenzsituation

3.4.1 Erregerspektrum

SSI werden meist durch Bakterien, sehr selten durch Pilze, verursacht. Das Erregerspektrum
ist abhangig vom Fachgebiet bzw. von der Korperregion des Patienten und der Art der
Operation. Das potenzielle Erregerspektrum fir die verschiedenen OP-Fachgebiete ist in
Anhang 4 (in der Langversion der Leitlinie) aufgefiihrt.

Die Erregernachweise nach Fachgebiet sind in Kap 3.4.2 und dort in den Tabellen 10a-d
(Anzahl der Erregernachweise nach Fachgebiet) in der Langversion der Leitlinie dargestellt.



3.4.2 Resistenzsituation

Basierend auf den Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS)-Daten vom RKI wurden die
Erreger, die aus Wundabstrichen jeglicher Art im Jahr 2022 isoliert wurden, aus dem
stationaren und ambulanten Bereich und deren Empfindlichkeit gegenuber PAP-relevanten
Antibiotika ausgewertet. Dies umfasste 244.111 Isolate von stationar und 45.845 Isolate von
ambulant behandelten Patienten (Tabelle 9 in der Langversion der Leitlinie). Die insgesamt
am haufigsten nachgewiesenen Erreger in allen operativen Fachgebieten waren
Staphylokokken. Zweithaufigste Erregergruppe waren die Enterobacterales, allen voran
Escherichia coli, gefolgt von den Enterokokken sowie Pseudomonas aeruginosa.

Die Resistenzen von Bakterien postoperativer Wundinfektionen sind in Kapitel 3.4.3
(Resistenzen von Bakterien postoperativer Wundinfektionen) beschrieben. Die Resistenzraten
finden sich in den Tabellen 11-17 in der Langversion der Leitlinie. Die Resistenzrate der
wichtigsten grampositiven Wundinfektionserreger (Staphylococcus aureus, b-hamolysierende
Streptokokken) gegeniiber den Ublichen, fir die PAP verwendeten Antibiotika
(Aminopenicillin/B-Lactamase-Hemmstoff, Cephalosporine der ersten und zweiten
Generation) ist nach wie vor gut. Die Alternativen bei einer B-Lactam-Allergie (Clindamycin,
Chinolone) haben durchwegs hdhere Resistenzraten, so dass diese flr die PAP nur noch bei
nachgewiesener Sensitivitat eingesetzt werden sollen. Dem Ausschluss einer nicht verifizierter
B-Lactam-Allergie kommt demnach eine besondere Bedeutung zu. Eine vermeintliche (-
Lactam-Allergie sollte praoperativ unbedingt abgeklart werden.

Bei Eingriffen mit dem Risiko fir eine Infektion durch Enterobacterales, insbesondere durch
E. coli, und Anaerobier (z.B. Erdffnung des unteren Gastrointestinal- oder Urogenitaltraktes)
sind Kombinationen aus Aminopenicilin und p-Lactamase-Hemmstoff aufgrund der
nachgewiesenen hohen Resistenzraten gegen gramnegative Bakterien nicht geeignet.
Piperacillin/Tazobactam sowie Cephalosporine der zweiten und dritten Generation, Chinolone
und Cotrimoxazol, evtl. in Kombination mit Metronidazol, besitzen eine bessere Wirksamkeit.
Statt Cefazolin sollte in diesen operativen Fachgebieten Cefuroxim verabreicht werden.
Ampicillin/Sulbactam und Metronidazol haben eine gute Sensitivitdt gegentber Anaerobiern.
Dagegen sollte Clindamycin als Alternative bei der PAP nur noch bei nachgewiesener
Sensitivitat gegen grampositive Bakterien und Anaerobier eingesetzt werden

3.5 Durchfuhrung der PAP (Modalitaten)

3.5.1 Auswabhl, Applikation und wiederholte Gabe des Antibiotikums
Das ideale Antibiotikum fur die PAP ist nebenwirkungsarm, kostenginstig und bakterizid
wirksam. Es soll nur das Spektrum der zu erwartenden Bakterien in Abh&ngigkeit vom
Operationsfeld und seiner unmittelbaren Haut- und Schleimhaut-Umgebung erfassen.
Darlber hinaus missen die lokale Resistenzsituation im Bereich der OP-Einrichtung und die
Risikofaktoren des Patienten fur eine Besiedelung mit multiresistenten Erregern bericksichtigt
werden. FUr die PAP geeignete Antibiotika sind in Anlage A dieser Kurzversion parenteral 1
(Dosierung, Applikationsart und Empfehlung der Intervalle bis zur intraoperativen
Dosiswiederholung der PAP bei normaler Nierenfunktion) und in Anlage B dieser Kurzversion
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parenteral 2 (Halbwertszeit der Antibiotika und Empfehlung der Intervalle bis zur
Dosiswiederholung der PAP in Abhangigkeit von der Nierenfunktion) in dieser Kurzversion der
Leitlinie beschrieben.

Durch die Auswahl und die Dosierung des Antibiotikums sind Giber den gesamten Verlauf von
Operation bzw. Eingriff ausreichende Antibiotika-Wirkspiegel im Gewebe des Operationsfelds
sicherzustellen. Es sollen, wenn mdglich, Antibiotika mit schmalem Wirkspektrum eingesetzt
werden. Wie schon erwahnt, ist bei der Auswahl der Antibiotika die lokale Resistenzsituation
zu beachten.

Die Applikation der Wahl ist, von wenigen Ausnahmen abgesehen (z.B. intrakameral bei
Augenoperationen, peroral in der Urologie), die intravendse Verabreichung des PAP-
Antibiotikums. Manche Antibiotika sind gewichtsadaptiert zu applizieren (siche Anhang 5:
Wirkstoffe flr die PAP) in der Langversion der Leitlinie).

Bei einer langen OP-Dauer ist nach der doppelten Halbwertszeit der zur PAP verabreichten
Substanz eine Wiederholungsdosis zu geben; diese muss an die Nierenfunktion des Patienten
angepasst werden (Berechnung ab Gabe der ersten Dosis, nicht ab Inzision) (siehe Anhang
B in dieser Kurzversion der Leitlinie).

3.5.2 Dauer der PAP

Die PAP soll eine Dauer von 24 Stunden i.d.R. nicht Uberschreiten [AWMF 2012, Bratzler
2013, SAPAG 2022], eine daruber hinaus gehende Applikation gilt als Antibiotikatherapie oder
praemptive Therapie. Die einmalige Antibiotikumgabe ist in aller Regel fiir eine effektive
Prophylaxe ausreichend. Einzelheiten zu den PAP-Regimen nach Fachgebiet: sieche Anhang
C in dieser Kurzversion der Leitlinie.

3.6 Zusammenfassung der Empfehlungen

Die allgemeinen Empfehlungen fir die PAP sind in Tabelle 3 dieser Kurzversion der Leitlinie
beschrieben.

Die fachspezifischen Empfehlungen sind in Tabelle 4, (Kapitel 4: Empfehlungen nach
Fachgebiet) dieser Kurzversion der Leitlinie zusammengefasst.
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Tabelle 3: Allgemeine Empfehlungen fiir die PAP

Nr.

3. Aligemeine Empfehlungen zur PAP

Evidenz-
qualitat

Empfeh-

lung

PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)

Vor Operation / Eingriff sollen die bestehende Kontaminations-
klasse der Korperregion und die weiteren patientenspezifischen
und Operation-/ Eingriff-bezogenen Risikofaktoren flir eine
postoperative Wundinfektion (SSI) individuell beurteilt werden.
Abhangig davon soll Uber die Indikation des Patienten zur PAP
entschieden werden.

Die KRINKO-Empfehlungen zur SSI-Pravention sind ebenso von
Bedeutung wie die korrekte Durchfiihrung einer indizierten PAP. So
sollte z.B. der praoperative Krankenhausaufenthalt so kurz wie
moglich sein. Auch eine Infektion oder andere Vorschadigung der
Haut im OP-Feld sollte vorab erkannt und behandelt werden.

Die korrekte Applikation des Antibiotikums fur die PAP soll vor
Inzision im OP-Saal abgefragt und gemal einrichtungsinternem
Qualitdtsmanagement geeignet dokumentiert werden.

EK

PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)

Das Antibiotikum fir die PAP soll das Spektrum der zu
erwartenden Bakterien in Abhangigkeit vom Operationsfeld und
seiner unmittelbaren Haut- und Schleimhaut-Umgebung erfassen.

Das Antibiotikum fir die PAP soll, von wenigen Ausnahmen
abgesehen (z.B. intrakameral bei Augenoperationen, peroral in der
Urologie), intravends verabreicht werden.

Die erste Dosis des Antibiotikums sollte i.d.R. 30-60 Minuten vor
dem Hautschnitt gegeben werden. Eine Einzeldosis des PAP-
Antibiotikums ist flir die meisten Eingriffe ausreichend.

Die PAP soll mit dem OP-Ende beendet werden. Eine PAP bis zu
24 Stunden soll nur fir ausgewahlte Operationen zur Anwendung
kommen (siehe hierzu auch ,Empfehlungen nach Fachgebiet®),
eine daruber hinaus gehende Applikation gilt bis auf wenige
Ausnahmen als Antibiotikatherapie (zur PAP-Dauer siehe auch
.Besondere Situationen“ der Leitlinie).

EK

12



4. Empfehlungen nach Fachgebiet

Die Fachgebiet-spezifischen Empfehlungen fiir die PAP und die Empfehlungen fiir die PAP bei
besonderen Situationen sind in den folgenden Tabellen entsprechend der bearbeiteten PICO-
Fragen dargestellt.

Tabelle 4: Fachgebiet-spezifische Empfehlungen fiir die PAP

Fachgebiet-spezifische Empfehlungen

Nr. 4.1 Kopf- und Halsbereich Evidenz- | Empfeh-
qualitat | lung

4.1.1 Augenchirurgie

3 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 96 %) PP B
Bei der Kataraktchirurgie sollte eine PAP intrakameral eingesetzt hoch
werden.

4 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %) EK

Bei anderen intraokularen Eingriffen kann analog zur Katarakt-
chirurgie eine PAP intrakameral eingesetzt werden.

5 PICO-Frage 1c (Konsensstarke 96 %) ODPD BN
Bei der Kataraktchirurgie sollte eine topische PAP nicht moderat
eingesetzt werden.

6 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)

Vor Eingriffen in die Tranenwege, incl. Dakryozystorhinostomie, - EK
sollte nicht generell eine PAP durchgefihrt werden.

7 PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %)

Bei offenen Augapfelverletzungen mit intraokularem Fremdkdrper | &® AN
soll eine PAP intraokular und systemisch eingesetzt werden. niedrig

8 PICO-Frage 3b (Konsensstarke 96 %)

Bei offenen Augapfelverletzungen ohne intraokulare @ sehr 0
Fremdkérper kann eine PAP unter Berlicksichtigung des niedrig
individuellen Risikos eingesetzt werden.

9 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)

Bei Operationen am Augenlid sollte keine perioperative topische | @ sehr BN
oder systemische Antibiotikaprophylaxe erfolgen. niedrig

10 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)

Bei Operationen von Verletzungen am Augenlid soll eine - EK
systemische PAP abhangig vom Verletzungsmodus erfolgen.

Patienten mit sauberen Verletzungen bendtigen keine PAP.

Patienten mit verschmutzten Wunden sollen eine systemische
PAP erhalten.

13



4.1.2 Neurochirurgie

11 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %) (1) AN
Bei der Durchflhrung einer Kraniotomie soll eine PAP eingesetzt niedrig
werden.

12 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %) (1) AN
Bei der Anlage eines Liquorshunts soll eine intravenése PAP niedrig
(Einmaldosis) verabreicht werden.

4.1.3 Wirbelsaulenchirurgie
13 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %) SIoTe AN
derat
Bei der Chirurgie der Wirbelsaule mit Implantat soll eine PAP modera
eingesetzt werden.
14 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %) SIS AN
derat
Bei der Chirurgie der Wirbelsadule ohne Implantat soll eine PAP modera
eingesetzt werden.
4.1.4 Hals-, Nasen, Ohrenchirurgie
15 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %) Oxford
Cent
Bei der Durchfiihrung folgender chirurgischer Eingriffe im Kopf- und enter AN
Halsbereich soll eine PAP eingesetzt werden: 1a-1b
- sauber-kontaminierte Kopf-Hals-Operationen
- Neck Dissection (sauber kontaminiert, im Rahmen von
Tumoroperationen mit Resektion eines Primartumors)
- Laryngektomie
- Mastoidektomie
- saubere Eingriffe mit Prothesenimplantation
- komplexe Septorhinoplastiken
- Nasennebenhdhlen-Operationen mit Duraer6ffnung
- Revisionen von NNH-Operationen
16 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)
EK
Bei der Versorgung mit einem Cochlea-Implantat soll eine PAP
durchgefiihrt werden.
17 PICO-Frage 1c¢ (Konsensstarke 100 %) Oxford
Cent
Bei der Durchfiihrung folgender chirurgischer Eingriffe im Kopf- und enter
Halsbereich sollte eine PAP durchgeflihrt werden: 1a-2b BN
- sauber-kontaminierte otologische Operationen
- Operationen an der Schadelbasis
18 PICO-Frage 1d (Konsensstarke 100 %) Oxford
Center
Bei der Durchflhrung folgender chirurgischer Eingriffe im Kopf- und
Halsbereich soll keine PAP eingesetzt werden: 1a-1b AN

- saubere Operationen und Eingriffe
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- Adenotomie

- Tonsillektomie, Tonsillotomie

- Thyreoidektomie

- Speicheldriisenoperationen

- Lymphadenektomie

- Mastoidektomie bei reizlosem Mastoid
- Halszysten

19 PICO-Frage 1e (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung folgender otologischer Operationen und DDD AN
Eingriffe soll keine PAP eingesetzt werden: moderat
- saubere otologische Operationen
- Stapedektomie
- Stapesplastik
- Tympanoplastik
20 PICO-Frage 1f (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung folgender chirurgischer Eingriffe in der Nase OPD AN
soll keine PAP eingesetzt werden: moderat
- Septumkorrektur
- einfache Septorhinoplastik
- Nebenhohlenoperationen ohne Duraeréffnung
4.1.5 Lappenplastiken (HNO, Plastische und KMG-Chirurgie, Dermatochirurgie)
21 PICO-Frage 1 (Konsensstéarke 100 %)
Bei freien Lappenplastiken und gestielten Fernlappen im Kopf- (4]43) AN
Halsbereich soll eine PAP durchgefihrt werden. niedrig
4.1.6 Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie / Operative Zahnmedizin
22 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %)
BN
Bei der Durchfihrung von Zahnextraktionen sollte keine PAP f?igjrig
eingesetzt werden.
23 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)
Bei der Osteotomie impaktierter, retinierter oder teilretinierter g??drig BN
Weisheitszahne sollte eine PAP durchgefiihrt werden.
24 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)
. . : . . @ sehr BN
Bei der Durchfiihrung chirurgischer Verfahren zur Regeneration niedrig
parodontaler Defekte sollte eine PAP nicht eingesetzt werden.
25 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %)
Bei der kaufunktionellen Rehabilitation mit Zahnimplantaten sollte DPD BN
eine PAP eingesetzt werden. moderat
Obwohl die perioperative Antibiotikaprophylaxe unmittelbar nicht zu
einem signifikant verringerten Infektionsrisiko fihrt, kann der friihe
Implantat-Verlust signifikant verringert werden.
26 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)
Db
niedrig Bt
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Bei einer Wurzelkanalbehandlung und/oder Wurzelspitzenresektion

sollte eine PAP nicht durchgefiihrt werden.

27

PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)

Bei Eingriffen am Kiefergelenk sollte eine PAP eingesetzt werden.

EK

28

PICO-Frage 6 (Konsensstarke 100 %)

Bei der Dysgnathiechirurgie kann eine PAP durchgefuhrt werden.

EK

29

PICO-Frage 7 (Konsensstarke 96 %)

Bei der Reposition und Osteosynthese von lateralen,
zentrolateralen und zentralen Mittelgesichtsfrakturen sowie
isolierten Orbita-frakturen und Unterkieferfrakturen soll eine PAP
verabreicht werden.

EK

4.2 Dermatochirurgie (Operative Dermatologie)

30

PICO-Frage 1 (Konsensstarke 85 %)

Bei operativ dermatologischen Eingriffen an den Ohren, der Nase
und der unteren Extremitat sollte eine PAP eingesetzt werden,
wenn komplexe Wundverschliisse oder groRe Wunddefekte

(> 10 cm?) bestehen.

SODD
hoch

B

31

PICO-Frage 2 (Konsensstéarke 92 %)

Bei Wundverschlissen als Teil mehrzeitiger dermatochirurgischer
Eingriffe kann der Einsatz einer PAP erwogen werden, insbeson-
dere wenn ein weiterer Risikofaktor fir eine SSI besteht.

EK

4.3 Thorax

4.3.1 Thoraxchirurgie / Interventionelle Bronchoskopie

32

PICO-Frage 1 (Konsensstéarke 100 %)

Bei thoraxchirurgischen Eingriffen, insbesondere bei
Lungenresektionen, soll eine PAP eingesetzt werden.

S>1S3)
niedrig

AN

33

PICO-Frage 2 (Konsensstarke 85 %)

Bei der Durchfiihrung diagnostischer und interventioneller
Bronchoskopien sollte eine PAP nicht durchgefiihrt werden.

S>152)
niedrig

B

4.3.2 Herzchirurgie

34

PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %)

Bei allen Eingriffen oder Interventionen am Herzen mit
permanenten Implantaten, wie z.B. Herzklappen- oder
Gefaliprothesen, soll mit Ausnahme der Implantation von
Koronarstents eine PAP durchgefiihrt werden

SDD
moderat

AN

35

PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)

SDD
moderat

AN
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Bei allen Eingriffen oder Interventionen am Herzen, die eine
Sternotomie notwendig machen, soll eine PAP durchgefihrt
werden.

36

PICO-Frage 1c (Konsensstarke 100 %)

Bei koronarer Bypassoperation soll eine PAP durchgefiihrt werden.

ISL)
moderat

AN

37

PICO-Frage 1d (Konsensstarke 100 %)

Bei allen Eingriffen oder Interventionen am Herzen ohne
Verwendung von permanenten Implantaten, ohne Sternotomie
sollte die PAP nur bei Vorliegen von patienteneigenen oder
prozeduralen Risikofaktoren (u.a. Eingriffsdauer) erfolgen.

EK

38

PICO-Frage 1e (Konsensstarke 100 %)

Bei allen Eingriffen oder Interventionen am Herzen, bei denen eine
PAP indiziert ist, und die Uber einen transfemoralen Zugang
vorgenommen werden (z.B. TAVI), soll eine PAP mit
Ampicillin/Sulbactam verabreicht werden.

Bei allen Eingriffen oder Interventionen am Herzen, bei denen eine
PAP indiziert ist, und die Uber einen transfemoralen Zugang
vorgenommen werden sollte bei vorliegender Penicillinallergie die
Gabe von Daptomycin erfolgen.

EK

39

PICO-Frage 1f (Konsensstarke 79 %)

Bei Operationen am Herzen soll die PAP fir 24 Stunden
fortgefiihrt werden.

EK

40

PICO-Frage 2a (Konsensstarke 100 %)

Bei der Implantation, dem Austausch oder einer Revision von
kardialen Rhythmusimplantaten (CIED) soll eine PAP eingesetzt
werden.

OOD
moderat

AN

41

PICO-Frage 2b (Konsensstarke 100 %)

Bei der Implantation von Herzschrittmachern soll eine PAP
eingesetzt werden.

SDD
moderat

AN

42

PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %)

Fur konventionelle operative Eingriffe, bei denen ein Vorhof-
und/oder Ventrikelseptumdefekt (ASD / VSD) mit Hilfe eines
Implantats verschlossen wird, soll eine PAP durchgeflihrt werden.

SDD
moderat

AN

43

PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %)

Bei der Durchfiihrung arterieller Rekonstruktionen der Aorta, ein-
schlie3lich endovaskularer Prozeduren, soll eine PAP eingesetzt
werden.

S>152)
niedrig

AN

4.4 Plastische Chirurgie und Mammachirurgie

44

PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)

AN
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Bei der Durchfiihrung von Brustoperationen (Mamma incl. Axilla) DDD
soll eine PAP eingesetzt werden. moderat
45 PICO-Frage 2 - Evidenzbasiertes Statement
Bei der Durchfiihrung einer Fettabsaugung bietet der Einsatz einer | @ sehr State-
PAP keinen sicheren Vorteil. niedrig ment
46 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %) @ sehr (IR=4
edri
Bei einer Bauchdeckenstraffung kann eine PAP erwogen werden. niedrg
4.5 Gastrointestinaltrakt
4.5.1 Interventionelle Eingriffe im oberen Gastrointestinaltrakt
47 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)
Bei der endoskopischen Anlage einer perkutanen endoskopischen DD AN
Gastrostomie (PEG) mit peroralem Durchzug der Sonde soll eine moderat
PAP eingesetzt werden.
48 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 85 %)
Bei der Durchfihrung einer ERCP (endoskopisch retrograden (18] 0
Cholangiopankreatikographie) kann der Einsatz einer PAP in niedrig
Erwagung gezogen werden.
Dies gilt insbesondere fir Patienten mit Immunsuppression
und/oder komplexen Gallenwegstenosen mit dem Risiko einer
unvollstandigen Gallenwegentlastung.
49 PICO-Frage 3 (Konsensstéarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung endoskopischer Resektionen (endoskopische | @ sehr BN
Mukosaresektion oder endoskopische Submukosadissektion) sollte | niedrig
eine PAP eingesetzt werden.
50 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung einer endoskopischen Ultraschall- @ sehr 0 &
Feinnadelaspiration (EUS-FNA) kann auf eine PAP verzichtet niedrig
werden.
51 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)
Bei Patienten mit Leberzirrhose und dem klinischen V.a. auf eine S 1S) BN
gastrointestinale Blutung sollte vor jeder Endoskopie eine PAP niedrig
durchgefiihrt werden.
4.5.2 Operationen im oberen Gastrointestinaltrakt
52 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)
Bei Operationen am oberen Gastrointestinaltrakt soll eine PAP DD AN
eingesetzt werden. niedrig
53 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %) @ sehr AN
niedrig

Bei Operationen am Osophagus soll eine PAP eingesetzt werden.
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54 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)
Bei Operationen am Magen und Duodenum soll eine PAP (Te) AN
eingesetzt werden. niedrig
55 PICO-Frage 2a (Konsensstarke 100 %)
Bei Operationen von Leber, Pankreas und Gallengangen soll eine (1) AN
PAP eingesetzt werden. niedrig
Wenn Risikofaktoren nicht ausgeschlossen werden kdnnen, soll
eine PAP eingesetzt werden.
56 PICO-Frage 2b (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung einer offenen Cholezystektomie soll eine (14) AN
PAP eingesetzt werden. niedrig
57 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung einer laparoskopischen Cholezystektomie olele) AN
soll eine PAP eingesetzt werden. moderat
4.5.3 Operationen im unteren Gastrointestinaltrakt
58 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung einer Appendektomie soll eine PAP f?igjrig AN
eingesetzt werden.
59 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %) Slel1e)
hoch
Bei der kolorektalen Chirurgie soll eine PAP eingesetzt werden. oc AN
60 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %) @ sehr 0w
edri
Bei der elektiven rekonstruktiven Behandlung des chronischen nieang
Pilonidalsinus kann eine PAP erwogen werden.
4.6 Abdomen
4.6.1 Hernienoperationen
61 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %)
Bei offen durchgefiihrten Hernienoperationen mit Implantation DPD BN
alloplastischen Materials sollte eine PAP eingesetzt werden. moderat
62 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)
Bei einer Inguinal- oder Femoralherniorrhaphie ohne Netzimplan- @ sehr BN
tation sollte eine PAP nicht durchgefuhrt werden. niedrig
4.6.2 Lymphadenektomie
63 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)
Im Rahmen der inguinalen und axillaren Lymphadenektomie sollte | ---- EK

eine PAP erfolgen, insbesondere bei Vorliegen zusatzlicher
Risikofaktoren flir postoperative Infektionen (Immunsuppression,
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lange OP-Dauer, praexistente Infektionen im Bereich des OP-
Gebietes).

4.6.3 Splenektomie

64 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)
Im Rahmen der Splenektomie sollte eine PAP erfolgen, insbe- - EK
sondere bei Vorliegen zusatzlicher Risikofaktoren, wie praexistente
Infektionskrankheiten, Trauma oder Immunsuppression.
4.7. Urogenitaltrakt
4.7.1 Operationen und Eingriffe in der Geburtshilfe
65 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %) DODD 0w
hoch
Bei der assistierten vaginalen Geburt kann in Abhangigkeit vom ¢
Ausmal der Geburtsverletzung eine PAP erwogen werden.
66 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %) S>1SP1S7) AN
Bei der chirurgischen Behandlung von Dammrissen lll. oder IV. moderat
Grades soll einmalig eine PAP eingesetzt werden.
67 PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung einer Sectio caesarea soll eine PAP DPD AN
(Ubernahme aus S3-LL Sectio) eingesetzt werden. moderat
68 PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %) PPPRD BN
Die PAP sollte vor Hautschnitt erfolgen. hoch
4.7.2 Operationen und Eingriffe in der Gynédkologie
69 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung kleiner gynakologischer Prozeduren an Vulva, | @ sehr BN
Vagina und Uterus sollte keine PAP gegeben werden. niedrig
70 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung laparoskopischer Prozeduren ohne Eréffnung | @ sehr BN
von Darm oder Vagina (Ausnahme Hysterektomie) sollte keine niedrig
PAP gegeben werden.
71 PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %) DD AN
derat
Bei der Durchfiihrung einer vaginalen Hysterektomie soll eine PAP modera
eingesetzt werden.
72 PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchflhrung einer abdominalen Hysterektomie soll eine o AN
PAP eingesetzt werden. moderat
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73

PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)

Im Rahmen der Deszensus- und Prolapschirurgie kann eine PAP
erwogen werden, die Evidenz hierfir ist gering.

Aufgrund der hohen Eingriffs-bedingten Infektionsraten scheint
dennoch eine PAP bei jeder vaginalen Deszensus- oder
Inkontinenzchirurgie, vor allem aber bei Einlage von Band- oder
Netzimplantaten gerechtfertigt.

EK

74

PICO-Frage 5a (Konsensstarke 100 %)

Bei der Durchflhrung eines operativen Schwangerschaftsabbruchs
sollte eine PAP eingesetzt werden.

oD
moderat

B

75

PICO-Frage 5b (Konsensstarke 100 %)

Bei der Durchfiihrung einer Abortkiirettage wegen missed abortion
oder Abortus incompletus kann auf eine PAP verzichtet werden.

SIeToTe
hoch

4.7.3 Operationen und Eingriffe in der Urologie

76

PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)

Bei der transrektalen Prostatabiopsie soll eine PAP eingesetzt
werden.

SP1P T2

moderat

AN

77

PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)

Bei der transperinealen Prostatabiopsie, MRT-Fusionsbiopsie, kann
auf eine PAP verzichtet werden.

Hier soll préoperativ ein sicherer Ausschluss eines Harnwegs-
infektes sowie eine grindliche Desinfektion des Perineums mit
Chlorhexidin oder Octenidin dihydrochlorid / phenoxyethol erfolgen.

Im Zweifelsfall und bei Risikopatienten sollte eine PAP mit
Cefuroxim bzw. alternativ mit Ampicillin/Sulbactam praoperativ
erfolgen.

@ sehr
niedrig

AN

B

78

PICO-Frage 3 - Evidenzbasiertes Statement

Bei der Durchfiihrung einer Ureterorenoskopie mit Entfernung von
Nierensteinen bringt eine PAP keinen Vorteil.

S>152)
niedrig

State-
ment

79

PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)

Bei perkutaner Nephrolitholapraxie sollte eine PAP (Einmaldosis)
durchgefiihrt werden.

EK

80

PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver laparoskopischer (bzw. roboterassistierter) oder
offener radikaler Nephrektomie sollte eine PAP zur Pravention
postoperativer Wundinfektionen erfolgen.

S>1S3)
niedrig

B

81

PICO-Frage 6 (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver laparoskopischer (bzw. roboterassistierter) oder
offener radikaler Prostatektomie sollte eine PAP zur Pravention
postoperativer Wundinfektionen erfolgen.

EK
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82

PICO-Frage 7 (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver laparoskopischer (bzw. roboterassistierter) oder
offener radikaler Zystektomie soll eine PAP zur Pravention
postoperativer Wundinfektionen erfolgen.

EK

83

PICO-Frage 8a (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver TURP (transurethrale Resektion der Prostata) soll
eine PAP zur Pravention postoperativer Bakteriurien erfolgen.

OOD
moderat

AN

84

PICO-Frage 8b (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver TURB (transurethrale Resektion der Harnblase) kann
eine PAP zur Pravention postoperativer Harnwegsinfektionen
erwogen werden.

Bei Hochrisikopatienten sollte eine PAP erfolgen.

@ sehr
niedrig

BN

85

PICO-Frage 9 (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiver extrakorporaler StofRwellenlithotripsie (ESWL) im
Rahmen der Behandlung von Steinen im Harntrakt sollte keine
PAP erfolgen.

EK

4.8 Knochen und Gelenke

4.8.1 Operationen und Eingriffe in Orthopadie und Unfallchirurgie

86

PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)

Bei der operativen Fixation von geschlossenen Frakturen der
Réhrenknochen soll eine PAP eingesetzt werden.

SDD
moderat

AN

87

PICO-Frage 2 a (Konsensstarke 100 %)

Bei der Operation von offenen Frakturen der Extremitaten soll eine
PAP oder eine praemptive Therapie eingesetzt werden.

Diese soll zeithah nach dem Frakturereignis appliziert werden.

Dsehr
niedrig

AN

88

PICO-Frage 2 b (Konsensstarke 100 %)

Bei erstgradig und zweitgradig offenen Frakturen nach Gustilo-
Anderson soll die PAP fir maximal 24 Stunden erfolgen.

S>152)
niedrig

AN

89

PICO-Frage 2 c (Konsensstarke 100 %)

Bei drittgradig offenen Frakturen soll die Antibiotikagabe fiir
72 Stunden erfolgen (praemptive Therapie).

Eine langere Gabe bietet keinen Vorteil.

@ sehr
niedrig

AN

90

PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %)

Bei Kniearthroskopien ohne Bandplastik und ohne
Knorpelintervention bzw. ohne knécherne MalRnahmen sollte keine
PAP eingesetzt werden.

@ sehr
niedrig

BN

91

PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %)

EK
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Bei arthroskopischen Kreuzbandrekonstruktionen sowie arthro-

skopischen Knorpeleingriffen oder knéchernen MaRnahmen soll
eine PAP durchgefiihrt werden (Konsensstarke 100 %)

Bei arthroskopischen Kreuzbandrekonstruktionen sollte neben der
systemischen PAP eine lokale PAP durch Trankung des
Transplantats in Vancomycin-Lésung erfolgen (Konsensstarke

98 %)

92 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)
Bei arthroskopischen und offenen Schulter-Operationen soll eine EK
PAP erfolgen.
93 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung totaler Hift- und Knie-Endoprothesen soll DPD AN
eine PAP eingesetzt werden. moderat
Diese soll als Einmalgabe erfolgen.
94 PICO-Frage 6 (Konsensstarke 100 %)
Bei Implantation einer Schulter-Endoprothese soll eine PAP ———- EK
erfolgen (Einzeldosis).
4.8.2 Operationen und Eingriffe in der Handchirurgie
95 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %).
Bei der Arthroskopie des Handgelenks und der Hand sollte bei EK
Einbringen von Implantaten eine PAP verabreicht
State-
Konsensbasiertes Statement ment
Bei der Arthroskopie des Handgelenkes und der Hand ohne
Verwendung von Implantaten bringt eine PAP keinen Vorteil.
96 PICO-Frage 2 (Konsensstéarke 100 %)
Bei offenen Frakturen des Fingerendglieds, einschlieR3lich - EK
Amputations- und Quetschverletzungen des Endglieds, sollte eine
PAP nicht durchgefiihrt werden.
97 PICO-Frage 3a (Konsensstarke 100 %) @ sehr B
edri
Bei elektiven Operationen der Hand (Weichgewebe, Knochen oder niedrig
Gelenke) ohne Einbringen von Implantaten sollte eine PAP nicht
durchgefiihrt werden.
98 PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %) @ sehr BN
edri
Bei elektiven Operationen der Hand (Weichgewebe, Knochen oder niedng
Gelenke) mit Einbringen von Implantaten sollte eine PAP
durchgefiihrt werden.
99 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 88 %)
Bei der Implantation von Endoprothesen zum kiinstlichen - EK

Gelenkersatz der Hand und des Handgelenks soll eine PAP
eingesetzt werden. Diese soll als Einmalgabe erfolgen.

23




4.9 GefaBsystem

4.9.1 Operationen und Eingriffe in der GefaRchirurgie

100 PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfuhrung arterieller Rekonstruktionen der Aorta, soll (1S AN
eine PAP durchgeflhrt werden. niedrig
101 PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)
Bei der Durchfiihrung chirurgisch arterieller Rekonstruktionen der DPD AN
unteren Extremitat soll eine PAP durchgefiihrt werden. moderat
102 PICO-Frage 2 - Konsensbasiertes Statement
Fir Eingriffe an den supraaortalen Gefalien, konventionell - State-
chirurgischen vendsen Operationen, insbesondere zur Behandlung ment
der Varikosis als auch der operativen Anlage autologer Fisteln zur
Hamodialyse, kdnnen auf Grund mangelnder Studien keine
Aussagen zur Evidenz getroffen werden.
103 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %)
Bei Verwendung alloplastischer Materialien und/oder bei EK
Vorhandensein von chronischen Ulzerationen sollte eine PAP
durchgefiihrt werden.
4.9.2 Endovaskulare Interventionen
104 PICO-Frage 4 (Konsensstéarke 100 %)
Bei operativer Implantation langfristiger zentralvendser Zugangs- (14) BN
systeme zur dauerhaften systemischen Medikamentenapplikation niedrig
sollte eine PAP nicht durchgefihrt werden.
- Anlage von Portsystemen
- Anlage von nicht getunnelten Dialysekathetern (1) 0e
- Anlage von zentralen Venenkathetern niedrig
Bei der Anlage von getunnelten Dialysekathetern kann eine
perioperative Prophylaxe verabreicht werden.
105 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)
Vor den folgenden endovaskularen Eingriffen soll eine PAP - EK

durchgefiihrt werden:

— arterielle Revaskularisation oder Implantation arterieller und
venoser Endografts

Vor den folgenden Eingriffen soll keine PAP durchgefiihrt werden:
- Angiographie und Angioplastie
— Anlage einfacher Bare-Metal-Stents (BMS)

— Kathetergestutzte Thrombektomie
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- Interventionen bei Komplikationen von AV-Fisteln zur
Hamodialyse

- Verwendung von vaskularen Verschlusssystemen (VCD)

Bei Hochrisikopatienten kann eine PAP durchgeflihrt werden.

106

PICO-Frage 6 (Konsensstarke 100 %)

Bei der Durchfiihrung endovaskularer Rekonstruktionen der Aorta
soll eine PAP durchgefihrt werden

S>157)
niedrig

AN

4.9.3 Spezielle Interventionelle Radiologie

107

PICO-Frage 7 (Konsensstarke 100 %)?
Vor folgenden Eingriffen sollte eine PAP durchgefiihrt werden:

- TIPS

- UAE (transarterielle Uterusarterienembolisation Chemo

- TACE (Radioembolisation von Lebertumoren)

- SAE (Milzarterienembolisation),
wenn < 70 % des Milzgewebes embolisiert werden,
wenn = 70 % des Milzgewebes embolisiert werden soll eine
PAP verabreicht werden.

- PAE (Prostataembolisation)
Vor der PAE sollte nicht routinemaRig eine PAP durchgefihrt
werden.

Bei Hochrisikopatienten kann eine PAP in Erwagung gezogen
werden.

EK

108

PICO-Frage 8 (Konsensstarke 100 %)?

Lebertumor:
Vor Radiofrequenz oder Mikrowellen-Ablation kann eine
prainterventionelle PAP verabreicht werden.

Nierentumor:

Vor Radiofrequenz- oder Kryo-Ablation sollte bei Patienten ohne
Risikofaktoren keine routinemaRige prainterventionelle PAP
verabreicht werden.

EK

Tabelle 5: PAP bei ,,Besonderen Situationen®

4.10 ,,Besondere Situationen*

4.10.1 PAP bei Besiedelung mit MRGN

109

PICO-Frage 1a (Konsensstarke 100 %)

Bei Patienten mit Risikofaktoren fiir eine Besiedelung mit SMRGN
oder 4MRGN oder aus Einrichtungen bzw. Landern mit hoher
3/4AMRGN-Pravalenz sollte praoperativ vor kolorektalen Eingriffen
und vor Transplantation solider Organe ein rektales Screening auf
3/4AMRGN durchgefiihrt werden

EK
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Mit 3SMRGN- oder 4MRGN-besiedelte Patienten sollten vor
groflRen kolorektalen Operationen und vor Lebertransplantationen
eine gezielte perioperative Antibiotikaprophylaxe (t-PAP) erhalten.

Bei mit BSMRGN- oder 4MRGN-besiedelte Patienten kann vor
Nierentransplantationen eine gezielte perioperative Antibiotika-
prophylaxe (t-PAP) erwogen werden.

Die Auswahl der Substanz sollte zusammen mit Infektiologen,
Mikrobiologen oder mit in der Infektiologie erfahrenen Arzten
vorgenommen werden.

110

PICO-Frage 1b (Konsensstarke 100 %)

Bei Patienten mit geplanter Pankreas-Operation nach biliarer
Drainage sollte ein praoperatives Screening auf multiresistente
Erreger aus der Galle durchgefiihrt werden.

Die PAP sollte an das Ergebnis des Screenings angepasst
werden.

o)

niedrig

BN

111

PICO-Frage 1¢c (Konsensstarke 100 %)

Bei Patienten mit geplanter transrektaler Prostatabiopsie sollte
praoperativ ein Screening auf multiresistente Erreger durch
Rektalabstriche durchgefiihrt werden.

Bei Patienten mit geplanter Prostatabiopsie sollte eine an das
Ergebnis des rektalen Screenings angepasste, gezielte
perioperative Antibiotikaprophylaxe (t-PAP) eingesetzt werden.

Dsehr
niedrig

B

4.10.2 PAP bei Besiedelung mit VRE

112

PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)

Bei Hochrisiko-Patienten mit V.a. eine VRE-Besiedelung oder
friherer VRE-Infektion, wie z.B. vor Lebertransplantation, sollte
ein rektales Screening auf VRE durchgefiihrt werden und eine
gezielte perioperative Antibiotikaprophylaxe (t-PAP) erfolgen.

Bei VRE-Besiedelung soll eine Dekolonisierung nicht durch-
gefiihrt werden.

EK

4.10.3 PAP bei Besiedelung mit MRSA

113

PICO-Frage 3a - Evidenzbasiertes Statement

Eine PAP durch Glykopeptide ist der Standard-PAP bzgl. der
Wundinfektionsrate nicht tiberlegen.

Unter Glykopeptiden treten MRSA- und Enterokokken-Infektionen
seltener auf, dagegen respiratorische Infektionen und Infektionen
durch MSSA haufiger.

@ sehr
niedrig

State-
ment

114

PICO-Frage 3b (Konsensstarke 100 %)

Bei mit MRSA besiedelten Patienten soll eine Erweiterung der
Standard-PAP durch Vancomycin vorgenommen werden

EK
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(Kombination mit Standard-PAP), um postoperative
Wundinfektionen durch MRSA zu verringern.

115

PICO-Frage 3c (Konsensstarke 100 %)

Vor elektiven Operationen mit einem bekannt hohen SSI-Anteil
durch S. aureus (> 3 %) soll ein methodisch einrichtungsintern
festgelegtes mikrobiologisches S. aureus-Screening (z.B. im
Rahmen der prastationaren Diagnostik) beim Patienten
praoperativ durchgefihrt werden.

KRINKO-
Kategorie

AN

116

PICO-Frage 3d (Konsensstarke 100 %)

Eine beim S. aureus-Screening nachgewiesene Besiedelung mit
MSSA oder MRSA wird im mikrobiologischen Befundbericht
dokumentiert und soll praoperativ hinsichtlich einer Behandlung
zur Dekolonisierung arztlich bewertet werden.

KRINKO-
Kategorie

AN

117

PICO-Frage 3e (Konsensstarke 100 %)

Bei Patienten mit im Screening nachgewiesener S. aureus-
Besiedelung soll vor Eingriffen der Wundklassifikation

»Sauber / aseptisch®, insbesondere mit vorgesehener
Fremdmaterial-lmplantation (z.B. Herz-Thorax-/ Gefal-Chirurgie,
Orthopadie / Unfallchirurgie), perioperativ eine nasale
Dekolonisierung mit einem geeigneten Praparat (z.B. Mupirocin-
Nasensalbe) kombiniert mit antiseptischer Ganzkérper-Waschung
(z.B. Chlorhexidin-Gluconat) nach einrichtungsinternem Standard
durchgefihrt werden.

KRINKO-
Kategorie

AN

118

PICO-Frage 3f (Konsensstarke 100 %)

Die o0.g. genannte Behandlung zur Dekolonisierung kann auch
bei Operationen einer anderen Wundklassifikation mit einem
bekannt hohen Anteil von S. aureus als SSI-Erreger bei Patienten
mit einer nachgewiesenen S. aureus-Besiedelung erwogen
werden.

KRINKO-
Kategorie

0o

4.10.4 Verlangerung der PAP

119

PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %)

Eine PAP soll bis auf wenige Ausnahmen* nicht Uber das Ende
eines operativen Eingriffs hinaus fortgefiihrt werden.

Eine prolongierte PAP (ber das Ende eines operativen Eingriffs
hinaus zeigte im Vergleich zu einer nur bis zum OP-Ende
durchgefiihrten PAP keinen Vorteil.

*Ausnahmen: Herzchirurgie, offene Frakturen, transrektale
Prostatabiopsie

SeL IS

moderat

AN
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4.10.5 PAP mit breitem Spektrum bei abdominalen Operationen

120

PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)

Zusétzlich zur intraventsen PAP soll bei ausgedehnten kolorek-
talen OPs eine orale PAP mit Metronidazol plus Fluorchinolon,
Metronidazol plus nichtresorbierbarem Aminoglykosid oder
nichtresorbierbarem Aminoglykosid plus Polypeptid-Antibiotikum
1-2 Tage vor der OP gegeben werden.

OOD
moderat

AN

4.10.6 PAP bei Immunsuppression, Organtransplantation

121

PICO-Frage 6a (Konsensstarke 100 %)

Bei Lebertransplantation sollte bei Patienten mit Hochrisiko-
faktoren (siehe Leitlinientext) und bei Patienten mit Candida-
Kolonisation eine PAP mit Antimykotika erfolgen.

Das Prophylaxe-Regime sollte in den Transplantationszentren mit
den dort jeweils tatigen Infektionsspezialisten abgestimmt
werden.

SPLS)
niedrig

BN

122

PICO-Frage 6b (Konsensstarke 100 %)

Bei Nierentransplantation sollte die PAP bei Patienten ohne
Risikofaktoren fir multiresistente Bakterien mit einer Einmaldosis
durchgefihrt werden.

Bei Patienten mit einem Risiko flir multiresistente Bakterien sollte
der Urin praoperativ auf multiresistente Bakterien untersucht
werden.

Mit SMRGN- oder 4MRGN-besiedelte Patienten sollten eine
gezielte perioperative Antibiotikaprophylaxe (t-PAP) erhalten
(siehe Text).

EK

123

PICO-Frage 6c (Konsensstéarke 100 %)

Immundefizienz stellt per se keine Indikation fiir eine PAP mit
breiterem Spektrum dar.

Wenn Immundefizienz mit Kolonisierung durch multiresistente
Bakterien assoziiert ist, wie z.B. haufig bei Organtransplantation,
kann eine PAP mit breiterem Spektrum erwogen werden.
Wiunschenswert ware jedoch eine Steuerung durch
Uberwachungskulturen (siehe Text).

Darlber hinaus existieren vor allem fur seltener durchgefiihrte
Transplantationen (z.B. Lunge, Herz, Darm) an den einzelnen
Transplantationszentren mit den jeweiligen Infektionsspezialisten
abgestimmte Prophylaxe-Regime.

EK
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4.10.7 PAP-Wiederholungsdosis

124

PICO-Frage 7 (Konsensstarke 100 %)

Bei Eingriffen, die langer als die doppelte HWZ des zur PAP
verwendeten Antibiotikums andauern, soll eine Wiederholungs-
Dosis gegeben werden.

SP1S7)
niedrig

AN

125

Bei Blutverlust von > 1,5 Liter sollte eine Wiederholungsgabe des
zur PAP verabreichten Antibiotikums gegeben werden.

EK

4.10.8 PAP-Dosis-Anpassung bei adiposen Patienten

126

PICO-Frage 8 (Konsensstarke 100 %)

Bei einem Kdrpergewicht > 100-120 kg sollte die Cefazolin-Dosis
auf 3 g erhoht werden und die Cefuroxim- und Metronidazol-
Dosis verdoppelt werden.

Bei einem Kdrpergewicht > 150 kg soll die Cefazolin-Dosis auf
3 g erhoht werden und die Cefuroxim- und Metronidazol-Dosis
verdoppelt werden.

EK

4.10.9 PAP bei Penicillinallergie
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PICO-Frage 9a (Konsensstéarke 100 %)

Jede berichtete bzw. vermutete R-Lactam-Uberempfindlichkeits-
reaktion soll abgeklart werden.

Dabei ist zu prifen, ob nur eine untypische Symptomatik vorliegt
oder ob tatsachlich eine Allergie gegen R-Lactame besteht.

Der Ausloser der R-Lactam-Uberempfindlichkeitsreaktion oder
einer tatsachlichen Allergie sollte identifiziert werden, um einen
unnotigen Einsatz von Alternativ-Antibiotika zu vermeiden.

EK
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PICO-Frage 9b (Konsensstarke 100 %)

Bei bestatigter Penicillinallergie sollen Kreuzallergien identifiziert
bzw. ausgeschlossen werden.

Bei bestatigten Kreuzreaktionen sollen Alternativ-Antibiotika fir
die PAP eingesetzt werden.

Ohne kritische und sorgfaltige Diagnose der Penicillinallergie
durfen keine R-Lactame verabreicht werden.

EK
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PICO-Frage 9c (Konsensstéarke 100 %)

Bei Patienten mit Verdacht auf Penicillinallergie sollen
Symptomatik und Schweregrad der vermuteten allergischen
Reaktion ermittelt werden.

Das Zeitintervall zwischen Antibiotikumgabe und dem Auftreten
der Erstsymptome der stattgefundenen Reaktion sowie das
Zeitintervall, wie lange die als Allergie vermutete Reaktion zuriick
liegt, sollen ermittelt werden.

EK
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Zwischen Sofortreaktion und Spatreaktion soll aufgrund der o.g.
Informationen unterschieden werden, um die davon abhangige
Antibiotikumauswahl zur PAP bestmdglich treffen zu kénnen.

BloRe Uberempfindlichkeiten bzw. nicht bestatigte allergische
Reaktionen sollen von der Penicillinallergie unterschieden
werden.
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PICO-Frage 9d (Konsensstarke 100 %)

Folgende Patienten sollen, nach sorgfaltiger und kritischer
Allergie-Anamnese (wenn maoglich), ,de-labelt* werden:

- Patienten mit berichteter bzw. vermuteter Penicillinallergie
mit untypischen Allgemeinreaktionen, leichten
Hautausschlagen ohne Hinweise auf Histamin-
Freisetzung (Intoleranz)

- Patienten mit Penicillinallergie nur in der
Familienanamnese

- Patienten, bei denen die vermutete allergische Reaktion
mehr als 10 Jahre zuriickliegt.

EK-
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5. Qualitatsmanagement und Qualitatsindikatoren

Um eine gute medizinische Versorgungs- und Behandlungsqualitdt zu erreichen, ist es
erforderlich, durch ein zielorientiertes Qualititsmanagement (QM) die zentralen Aspekte des
Behandlungsprozesses transparent und nachvollziehbar zu machen, dabei interne
Entwicklungspotentiale zu identifizieren und auch durch eine externe Qualitatssicherung (QS)
vergleichbar zu sein.

Eine objektive und nachvollziehbare Darstellung von Qualitat kann mit Hilfe von spezifischen
Qualitatsindikatoren (Ql) realisiert werden.-Sie kdnnen aber in jedem medizinischen Bereich
genutzt werden, wobei sich nach Donabedian die Einteilung in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisindikatoren bewahrt hat [Donabedian 1988]. Ql geben Hinweise auf eine Abweichung
von zuvor definierten Zielen. Welche Indikatoren genutzt werden, hangt von der
Qualitatsperspektive ab. So ist auf Einrichtungsebene zunachst die Frage nach der Prozess-
Adharenz zu stellen. Auf der Systemebene sind Struktur- und/oder Ergebnisindikatoren
aussagekraftiger unter Berlcksichtigung publizierter Limitationen [Blumenstock 2011].

Folgende Modalitaten bzw. Qualitatsindikatoren werden empfohlen [Zweigner et al. 2013]:

Tabelle 6: Qualitatsmanagement und Qualitatsindikatoren

Qualitatsmanagement und Qualitatsindikatoren (Ql)

131 PICO-Frage 1 (Konsensstarke 100 %)

Ein interdisziplinares und multiprofessionelles ABS-Team soll in SPISP IS AN
Zusammenarbeit mit den jeweils verantwortlichen Operateuren
eine Arbeitsanweisung (SOP) zur PAP erstellen und diese
regelmalig (z.B. jahrlich) Gberprifen und bei Bedarf unter
Berlcksichtigung der Resistenzentwicklung aktualisieren.

moderat

QlI: Struktur-Indikator

132 PICO-Frage 2 (Konsensstarke 100 %)

Der jeweilige Operateur soll fir die Indikationsstellung der PAP | ©®® AN
verantwortlich sein und soll auf der OP-Checkliste die Indikation
zur PAP nach Standard bzw. gegebenenfalls dort eine
spezifizierte Abweichung vom vereinbarten Standard
dokumentieren. Die Abfrage der PAP ist jeweils Teil der
eingesetzten OP-Sicherheitscheckliste (siehe Anhang 1).

moderat

QI: Struktur-Indikator.

Der Anasthesist soll flir die Durchfiihrung der PAP im OP-Saal
bzw. am Anasthesiearbeitsplatz entsprechend der PAP-Indikation
in der OP-Checkliste verantwortlich sein. Dabei fallt auch die
Berucksichtigung einer berichteten oder vermuteten
Antibiotikaallergie in die Zustandigkeit des Anasthesisten.

Ql: Prozess-Indikator.
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133 PICO-Frage 3 (Konsensstarke 100 %)

Die SOP zur PAP-Durchfilhrung soll Angaben enthalten zu SPISPISY) AND
Indikationsstellung, Wirkstoffauswahl, Weg der Applikation,
Dosierung und Dauer der PAP, Wiederholungsgabe unter
Berlicksichtigung der OP-Dauer sowie der Halbwertszeit des
PAP-Antibiotikums und von signifikanten Blutverlusten sowie
Regelungen fir spezielle Patienten (z.B. mit MRE, BMI

> 30 kg/m? bzw. Adipositas in kg KG, Niereninsuffizienz) und
zum Vorgehen bei berichteter oder vermuteter Antibiotikaallergie.

moderat

Insbesondere das PAP-Timing - Zeitspanne der i.v.-Gabe und
Applikation innerhalb von 60 bis 30 Minuten vor der Inzision mit
Sonderregelung fiir z.B. Vancomycin und Fluorchinolone - soll in
der SOP beschrieben sein.

QlI: Struktur-Indikator.

Die SOP soll in der Patientenversorgung regelhaft eingesetzt
und Uberprift werden (z.B. Umsetzung der Angaben zur PAP auf
der OP-Checkliste in regelmafigen Abstanden (z.B. jahrlich) im
Rahmen eines internen Audits).

Ql: Ergebnis-Indikator.

134 PICO-Frage 4 (Konsensstarke 100 %) SPISPISY) AN

Die PAP soll auf eine Einzeldosis des fur die jeweilige OP-Art moderat
und den Patienten optimalen Antibiotikums beschrankt werden,
wenn in der PAP-SOP nicht explizit Abweichendes festgelegt
wurde.

Dosis-Wiederholungen sollen nach SOP erfolgen entsprechend
der OP-Dauer und der Halbwertzeit des Antibiotikums sowie bei
signifikantem Blutverlust wahrend der Operation.

Ql: Ergebnis-Indikator.

135 PICO-Frage 5 (Konsensstarke 100 %)

Die Einhaltungsrate der PAP-Beendigung innerhalb von SPISPIS?) AN
24 Stunden nach der Inzision soll im Rahmen eines z.B. moderat
jahrlichen internen Audits zumindest beispielhaft ausgewertet
werden.

Fir die Dauer und Beendigung der PAP entsprechend der SOP
kann eine STOP-Anweisung bzw. ein Erinnerungssystem zur
Implementierung eingesetzt werden.

Ergebnis-Indikator.

Zur Anwendung und Evaluierung der in Tabelle 6 empfohlenen Qualitatsindikatoren fiir die PAP
sind in Anhang 13 der Langversion der Leitlinie Fragen in Form einer Checkliste
zusammengestellt.
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6. Anhange

Anhang A: PAP parenteral 1
Antibiotika, Dosierung, Applikation, Dosiswiederholung (DWH) bei normaler Nierenfunktion.

Antibiotikum | Initialdosis bei Applikation Infusionsbeginn Intervall
. . vor Schnitt fiir 2.
Normalgewicht als Infusion Dosis
Amikacin 15 mg/kg KG i.v. 30 min 30 min keine DWH
Ampicillin/ 3g(21g)iw 30 min 30 min 2h
Sulbactam
Aztreonam 2gi.v. 30 min 30 min 4 h
Cefazolin 2giv; 30 min 30 min 3-4h
>100-120 kg KG: 3 g . ,
5 min < 30 min
Kurzinfusion
Cefotaxim 2gi.v. 30 min 30 min 2-3h
20 min < 30 min
Kurzinfusion
Ceftriaxon 2gi.v. 30 min 30 min keine DWH
Cefuroxim 1,5gi.v. 30 min 30 min 3-4h
> 100-120 kg KG: 3 g , )
5 min < 30 min
Kurzinfusion
Ciprofloxacin 400 mg i.v. 30 - 60 min 90 - 120 min 8h
aulier
Urologie.
Clindamycin 600 mg i.v.; 20 - 30 min 20 - 30 min 6h
> 120 kg KG: 900 mg
Cotrimoxazol 960 mg i.v. 30 - 60 min 30 - 60 min keine DWH
Daptomycin 8 mg/kg i.v 30 - 60 min 30 - 60 min keine DWH
< 80 kg KG: 500 mg
80-100 kg KG: 700 mg
100-120 kg KG: 850 mg
>120 kg KG: 1g
Doxycyclin 200 mg i.v. 60 min 60 min 18 h
200 mg p.o. - 120 min keine DWH
Ertapenem 1gi.v. 30 min 90 min keine DWH
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Gentamicin 5 mg/kg KG i.v,; 30 min 30 min keine DWH
max. 540 mg,
besser
gewichtsadaptiert
s. Anhang Wirkstoffe
Levofloxacin 500 mg i.v. 30 - 60 min 90 - 120 min keine DWH
Meropenem 1gi.v. 30 min 30 min 2h
Metronidazol 500 mgi.v.; 20 - 30 min 20 - 60 min 8h
>100-120 kg KG: 1 g
Moxifloxacin 400 mg i.v. 60 min 120 min keine DWH
Piperacillin/ 45¢g 30 min 30 min 2h
Tazobactam
Vancomycin 15 mg/kg KG; max. 60 - 120 min 8h
25gi.wv . .
auf nachste 19 g I8\(3 kg KG; je nach Dosis
500 mg ;,5 g gg) ;(9C})<|(<59 KG, <1 g: 60 min
g> g
runden 1,5 g: 90 min
2g:2h

Quellen: Pharmazeutische Fachinformationen, Senn L. Swissnosc 2015 & 2018 (modifiziert)
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Anhang B: PAP parenteral 2

Antibiotika und Intervall bis zur Dosiswiederholung nach Nierenfunktion

Intervall bis zur Dosiswiederholung entsprechend der

Antibiotikum HWZ geschatzten Nierenfunktion*
GFR > 50 ml/min | GFR 20 - 50 GFR < 20 ml/min
ml/min
Amikacin 2,3h keine Wiederholung
Ampicillin- 1,2h 2h 4 h 4h
Sulbactam
Aztreonam 2h 4 h 8h 16 h
Cefazolin 1,8 h 3-4h 8h 16 h
Cefotaxim 60-80min |2-3h 4-5h 8-10 h
Ceftriaxon 8h keine Wiederholung
Cefuroxim 1,5h 3-4h 6 h 12h
Ciprofloxacin 4 h 8h 12 h keine Wiederholung
Clindamycin 25-3h 6h 6h 6h
Cotrimoxazol 10 h keine Wiederholung
Daptomycin 8h keine Wiederholung
Doxycyclin 16-17h keine Wiederholung
Ertapenem 4h keine Wiederholung
Gentamicin 25h keine Wiederholung
Imipenem/ 60 min keine Wiederholung
Cilastatin
Levofloxacin 7h keine Wiederholung
Meropenem 60 min 2-3 h 4 h 8 h
Metronidazol 8h 8h 8h 8h
Moxifloxacin 13 h keine Wiederholung
Piperacillin/ 60 min 2h 4 h 8h
Tazobactam
Vancomycin 4-6h 8h 16 h keine Wiederholung

* Geschatzte Glomerulare Filtrationsrate (GFR) nach CKD-EPI; HWZ: Halbwertszeit

Quellen: Sen L et al. Swissnosc 2015 & 2018 (modifiziert)
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Anhang C: Prophylaxe-Regime nach Fachgebiet: Auswahl der Antibiotika fiir die PAP

Aufgrund der zunehmenden Resistenzen von grampositiven Bakterien und Anaerobiern gegen Clindamycin sowie von Enterobacterales gegen
Ampicillin/Sulbactam sollten diese Substanzen nur noch bei nachgewiesener Sensitivitat oder unter Berlicksichtigung der hauseigenen
Resistenzraten fur die PAP eingesetzt werden; ein Ausweichen auf alternative Antibiotika mit einer geringeren Resistenzrate wird empfohlen.

Eingriff / Operation

Besonderheiten

Empfohlene Substanz

1. Wahl

Alternative

Penicilinallergie

Kopf- und Hals-Chirurgie

Augenchirurgie

Kataraktoperation

intrakameral

Cefuroxim intrakameral

Vancomycin intrakameral

Vancomycin intrakameral
Moxifloxacin intrakameral

offene Augapfelverletzung

systemisch (i.v.)

Ceftazidim + Vancomycin

Ciprofloxacin + ' Clindamycin

intrakameral, intravitreal

Ceftazidim intrakameral

Vancomycin intrakameral

Augenlidverletzung

systemisch (i.v.)
per os

Ampicillin/Sulbactam
Amoxicillin/Clavulansaure

Moxifloxacin, ' Clindamycin

Neurochirurgie

Kraniotomie -—-- Cefazolin, Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Vancomycin
Anlage Liquorshunts -—-- Cefuroxim Cefazolin Vancomycin
transfemoraler Zugang Ampicilllin-Sulbactam -—-- Vancomycin#
Wirbelsaulenoperationen Halswirbelsaule, obere Brust- | Cefazolin Cefuroxim 1 Clindamycin, Vancomycin
wirbelsaule, unkomplizierte
Operationen
Lendenwirbelsaule Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Vancomycin#

#bei Besiedelung mit gramnegativen Bakterien Kombination mit Gentamicin oder Aztreonam
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Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie / operative Zahnmedizin

Mund-, Kieferchirurgie

Zahnextraktion retinierte
Weisheitszahne

Ampicillin/Sulbactam (i.v.)
Amoxicillin/Clavulansaure (p.o.)

Cefuroxim + Metronidazol

1.2 Clindamycin, Moxifloxacin,
Doxycyclin

Kaufunktionelle Rehabilita-
tion mit Zahnimplantation

Ampicillin/Sulbactam

Cefuroxim + Metronidazol

1.2 Clindamycin, Moxifloxacin,
Doxycyclin

Kiefergelenkseingriffe

Ampicillin/Sulbactam (i.v.)
Amoxicillin/Clavulansaure (p.o.)

Cefuroxim + Metronidazol

1,2 Clindamycin, Moxifloxacin,
Doxycyclin

Dysgnathie

Ampicillin/Sulbactam (i.v.)
Amoxicillin/Clavulansaure (p.o.)

Cefuroxim + Metronidazol

1 Clindamycin, Moxifloxacin,
Doxycyclin

Frakturen des Gesichts-
schadels, der Orbita

kraniofazial, Mittelgesicht,
ohne offene Verbindung zur
Mundhdhle

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin- Moxifloxacin,
Doxycyclin

Frakturen des Unterkiefers

mandibular, offene
Verbindung zur Mundhdhle

Ampicillin/Sulbactam (i.v.)
Amoxicillin/Clavulansaure (p.o.)

Cefuroxim + Metronidazol

1 Clindamycin, Moxifloxacin,
Doxycyclin

Hals-, Nasen, Ohren-Operationen / Eingriffe

Nase

saubere
Operationen / Eingriffe

einfache Septorhinoplastik

keine PAP, bei Risikopatienten Endokarditis-Prophylaxe

sauber-kontaminierte Cefazolin Ampicillin/Sulbactam Moxifloxacin
Operationen / Eingriffe
komplexe Septorhinoplastik *mit Risiko einer Ampicillin/Sulbactam Cefuroxim + Moxifloxacin

Revision Nasennebenhohle*

Schéadelbasisoffnung

Metronidazol**
**wenn dentogene Ursache

Ohren

saubere Eingriffe,
unkomplizierte Eingriffe

keine PAP, bei Risikopatienten Endokarditis-Prophylaxe

mit Prothesenimplantation

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Moxifloxacin

sauber-kontaminierte
Eingriffe/Operationen

Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Moxifloxacin

P. aeruginosa
bei Risiko, Besiedelung

Piperacillin/Tazobactam

Ciprofloxacin
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ohne Risiko,
ohne Besiedelung

Ampicillin/Sulbactam

Cefuroxim

1 Clindamycin, Moxifloxacin

Cochlea-Implantat

Cefazolin

Cefuroxim

Vancomycin

Operation / Eingriffe im Kopf-, Halsbereich

saubere Eingriffe

keine PAP, bei Risikopatienten Endokarditis-Prophylaxe

sauber kontaminierte
Operationen / Eingriffe
(Ausnahmen s. Text)

keine Ko-Morbiditaten, keine
Krebserkrankung, keine
Risikofaktoren

Ampicillin/Sulbactam

Cefuroxim + Metronidazol

1.2 Clindamycin, Moxifloxacin

Larynx-, Hypopharynx-Op,
Krebspatienten,
Laryngektomie, kompl. Neck
Dissection, Komorbiditat

Cefuroxim + Metronidazol

Ceftriaxon + Metronidazol
Piperacillin/Tazobactam

Levofloxacin + Metronidazol

Lappenplastiken

HNO, Plastische Chirurgie,
Dermatologie, MKG

Oropharynx
mit Eréffnung Mundhdhle

Ampicillin/Sulbactam

Cefuroxim + Metronidazol

4 Moxifloxacin

ohne Eréffnung Mundhéhle

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

4 Moxifloxacin

Haut

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

Dermatochirurgie

Kopf, Brust, Ricken, obere
Extremitat

Lappenplastik,
Hauttransplantation

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin,
Moxifloxacin, Doxycyclin

Leiste, untere Extremitaten Lappenplastik, Ceftriaxon Cotrimoxazol Levofloxacin, Doxycyclin
Hauttransplantation
V.a. Enterobacterales Ceftriaxon Cotrimoxazol Levofloxacin, Doxycyclin
Thorax
Thoraxchirurgie
Thoraxchirurgische Eingriffe Lungenresektion Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Moxifloxacin
*V.a. Anaerobierbeteiligung Cefuroxim + Metronidazol* Ampicillin/Sulbactam Moxifloxacin
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Herzchirurgie

Herzoperationen

- Herzklappenersatz
- Herzprothesen

- Sternotomie

PAP-Dauer 24h

Cefazolin, Cefuroxim alle 8 h

Ampicillin/Sulbactam
alle8 h

1 Clindamycin alle 8 h,
Vancomycin alle 12 h

V.a. Besiedelung mit
gramnegativen Bakterien,
bei Hochrisiko-Patienten

Cefuroxim alle 8 h

Vancomycin alle 12 h

+ Aztreonam alle 8 h oder

+ Gentamicin 5 mg/kg 24 h
(Einmalgabe)

TAVI
Einmaldosis

Cefazolin, Cefuroxim

1 Clindaymcin, Vancomycin

transfemoraler Zugang

Ampicillin/Sulbactam

Daptomycin + Aztreonam

Coronarer Bypass
PAP-Dauer 24h

Cefazolin, Cefuroxim alle 8 h

Ampicillin/Sulbactam
alle8h

1 Clindamycin alle 8 h,
Vancomycin 12 h

Kardiale elektronische
Implantate (CIED)

Einmaldosis

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

Schrittmacher
Einmaldosis

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

Aorta thorakal
(prothetischer Ersatz)

PAP-Dauer 24 h

Cefazolin, Cefuroxim all 8 h

Ampicillin/Sulbactam
alle 8 h

1 Clindamycin alle 8 h,
Vancomycin 12 h

Hochrisiko-Patienten

Cefuroxim alle 8 h

1 Clindamycin, Vancomycin
je + Aztreonam alle 8 h oder
+ Gentamicin (Einmalgabe)

Plastische Chirurgie

Abdominoplastik ---- Cefazolin, Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Vancomycin
Einmaldosis

Axillare Lymphadenektomie Cefazolin Cefuroxim Vancomycin
Mammachirurgie

Mammachirurgie incl. Axilla- | ---- Cefazolin Cefuroxim Vancomycin

dissektion, Sentinelbiopsie
Einmaldosis
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Prothesen bei Brustrekons-
truktion, autologer Brustre-
konstruktion und
BrustvergréRerung

PAP-Dauer 24 h

Cefazolin 8 h

Cefuroxim 8 h

Vancomycin 12 h

Gastrointestinaltrakt

Eingriffe im oberen Gastrointestinaltrakt

Perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG)

mit peroralem Fadenzug
ohne peroralen Fadenzug

Cefazolin, Cefuroxim
keine Aussage moglich

Ampicillin/Sulbactam

Vancomycin

ERCP

keine PAP

ERCP bei Risikopatienten

z.B. Gallengangstenosen

Cefuroxim + Metronidazol
3 Ampicillin/Sulbactam

Piperacillin/Tazobactam

Ciprofloxacin + Metronidazol

Endoskopische Resektionen

Cefuroxim + Metronidazol

8 Ampicillin/Sulbactam
Piperacillin/Tazobactam

Ciprofloxacin + Metronidazol

Endoskopische Ultraschall-
Feinnadelaspiration

keine PAP

Gasatrointestinale Blutung
bei Leberzirrhose

Ceftriaxon

Piperacillin/Tazobactam

Ciprofloxacin

Operationen im Gastrointestinaltrakt

Oberer Gastrointestinaltrakt

PAP sollte bei Patienten mit Hochrisiko flir postoperative gastroduodenale Infektionen in Betracht gezogen werden, z. B. bei Patienten mit erhéhtem Magen-
pH-Wert (z. B. Histamin-H2-Rezeptor-Antagonisten, Protonenpumpen-Inhibitoren), gastroduodenale Perforation, verminderte Magenmotilitat, Obstruktion des
Magenausgangs, Magenblutungen, Krebserkrankungen. Ohne Erdffnung des Darms ist eine PAP moglicherweise nicht erforderlich.

Gastroduodenale
Operationen

mit Eréffnung Gl-Trakt

Cefuroxim + Metronidazol

3 Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol

ohne Eréffnung Gl-Trakt

Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin

Osophagus

Cefuroxim + Metronidazol

Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol

Magen, Duodenum

mit Eréffnung Gl-Trakt
ohne Eréffnung Gl-Trakt

Cefuroxim + Metronidazo
Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam
Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol
Levofloxacin
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Operationen an Leber,
Gallenwegen und Pankreas

Leber, offene Cholezystekto-
mie, Gallenwege,
Pankreasresektion

Cefuroxim + Metronidazol

3 Ampicilin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol

Dudenohemipankreatektomie
(OP nach Whipple)

Piperacillin/Tazobactam

Levofloxacin + Metronidazol

Leber, Gallenwege bei ein-
liegendem Gallengangsstent
oder V.a. Cholangitis

Piperacillin/Tazobactam

Levofloxacin + Metronidazol

Laparoskopische
Cholezystektomie

Cefuroxim + Metronidazol#
(bei Risikofaktoren)

3 Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol*
(bei Risikofaktorent)

Unterer Gastrointestinaltrakt

Appendektomie

Offene OP, laparoskopisch

Cefuroxim + Metronidazol

3 Ampicillin/Sulbactam

Ciprofloxacin + Metronidazol

Dinndarm-Operationen

Passage erhalten; Keim-
spektrum wie gastoduodenal

Cefuroxim

3 Ampicillin/Sulbactam

Ciprofloxacin

Passagen-Dysfunktion bzw
aborales lleum

Keimspektrum wie Colon

Cefuroxim + Metronidazol

3 Ampicillin/Sulbactam

Ciprofloxacin + Metronidazol

Kolorektale OP

Kolorektale Chirurgie

Cefuroxim + Metronidazol

Ciprofloxacin + Metronidazol

plus Darmdekontamination sie

he Kapitel ,Besondere Situationen®

Rekonstruktive Behandlung
bei Sinus pilonidalis

Cefuroxim + Metronidazol

3 Ampicillin/Sulbactam

Levofloxacin + Metronidazol

Abdomen

Hernienoperation

ohne alloplastisches Material

keine PAP

mit alloplastischem Material

Cefazolin + #* Metronidazol

Cefuroxim
+ #Metronidazol

Ciprofloxacin
+ # Metronidazol

#pei relevantem Risiko einer D

armresektion / Darmeréffnung (z.B.

inkarzerierte Hernie 0.a.)

Lymphadenektomie

Inguinal

Ampicillin/Sulbactam

Cefuroxim

Levofloxacin

Axillar

Cefazolin

Ampicillin/Sulbactam

Vancomycin
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Splenektomie

Impfungen: Pneumokokken, | Cefazolin, Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Vancomycin
Haemophilus,

Meningokokken

Bei Notfallen, wenn keine Cefazolin, Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Daptomycin

lange Vancomycin-
Infusionszeit méglich

Urogenitaltrakt

Geburtshilfe

Assistierte vaginale Geburt PAP kann erwogen werden Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam 1 Clindamycin, ggf.

Dammrisse Grad Ill, IV Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Kombination mit Gentamicin

Sectio caesarea PAP-Gabe vor Schnitt Cefazolin Cefuroxim

Gynakologie

Kleine gynakologische keine PAP

Interventionen

Laparoskopisache Eingriffe ohne Eréffnung von Darm keine PAP

oder Vagina

Hysterektomie abdominal, vaginal Cefuroxim 3 Ampicillin/Sulbactam 1,2 Clindamycin + Gentamicin
Vancomycin + Gentamicin

Deszensus- und PAP kann erwogen werden Cefuroxim 8 Ampicillin/Sulbactam 1.2 Clindamycin + Gentamicin

Prolapschirurgie Vancomycin + Gentamicin

Schwangerschaftsabbruch | ------ Doxycyclin Azithromycin

(Operativ)

Urologie

Prostatabiopsie transrektal Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin Gentamicin, Amikacin

Cefixim 400 mg p.o. uber 3 d
24 h pra-bis 2 d postinter-
ventionell

transperineal bei
Risikopatienten

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

Gentamicin, Amikacin

Ureterorenoskopie

keine PAP
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perkutane Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam Gentamicin, Amikacin

Nephrolitholapraxie

offene radikale Operationen Nephrektomie Cefuroxim Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin
Prostatektomie Cefuroxim Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin
Zystektomie Cefuroxim Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin

elektive TURP Cefuroxim Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin

elektive TURB PAP kann erwogen werden Cefuroxim Ceftriaxon Gentamicin, Amikacin

ESWL keine PAP

Knochen und Gelenke

Orthopadie / Unfallchirurgie

Bei Operationen oder Eingriffen, bei denen andere Erreger als Staphylokokken und Streptokokken wahrscheinlich sind, kdnnte zusatzlich zu Clindamycin oder
Vancomycin ein weiteres Antibiotikum mit Wirkung gegen diese Erreger in Betracht gezogen werden. Wenn es Nachweise oder den V.a. beispielsweise
gramnegative Bakterien als Ursache fiir potentielle SSIs im OP-Gebiet gibt, kdnnen Kombinationen von Clindamycin oder Vancomycin mit weiteren Antibiotika

(z.B. B-Lactamen oder bei Penicillinallergie mit Gentamicin oder Fluorchinolonen [Einzeldosis] verabreicht werden.

Roéhrenknochen-Frakturen
geschlossen

geschlossene Fixation

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin + Gentamicin
Vancomycin + Gentamicin

Rohrenknochen- Frakturen
offen

Gustilo-Anderson Typ |, Il
PAP-Dauer max. 24 h

Cefazolin, Cefuroxim alle 8 h

1 Clindamycin alle 8 h, oder
Vancomycin 12 h
jeweils + Gentamicin 24 h

Gustilo-Anderson Typ I
PAP-Dauer 72 h

Piperacillin/Tazbactam alle 8 h

1 Clindamycin@'e 8 h oder
Vancomycin alle 12 h
jeweils + Gentamicin 24 h

Arthroskopie Knie Cefazolin Cefuroxim 1 Clindamycin, Vancomycin
Schulter Rekonstruktive Operation Cefazolin, Cefuroxim Ampicillin/Sulbactam 1 Clindamycin, Vancomycin
V.a. gramnegative. Bakterien 1+ Gentamicin
Risiko fur Cutibacterium spp. | Ampicillin/Sulbactam Cefazolin 1.2Clindamycin, Vancomycin
Endoprothesen -—-- Cefazolin Ampicillin/Sulbactam Vancomycin, 2 Clindamycin

Einmaldosis
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Cefazolin

Ampicillin/Sulbactam

Vancomycin, "2 Clindamycin

Schulterprothetik

Cefazolin

Ampicillin/Sulbactam

12 Clindamycin, Vancomycin
jeweils + Gentamicin

Risiko flir Cutibacterium spp.

Ampicillin/Sulbactam

Cefazolin

1.2 Clindamycin, Vancomycin

Handchirurgie

Arthroskopie Handgelenk
und Hand

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

Elektive Operationen der
Hand

Einbringen von Implantaten

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

Implantation von Prothesen

Hand und Handgelenk

Cefazolin, Cefuroxim

Ampicillin/Sulbactam

1 Clindamycin, Vancomycin

GefaBchirurgie, Spezielle Interventionelle Radiologie

Siehe Tabelle A9 im Anhang

Tbei bekannter lokaler Resistenzlage oder bei nachgewiesener Sensitivitat von Clindamycin gegen Staphylokokken und Streptokokken, Einsatz von

Clindamycin zur PAP méglich, bei unbekannter lokaler Resistenzlage Gabe von Vancomycin

2 aufgrund der zunehmenden Resistenz von Anaerobiern gegen Clindamycin sollte die lokale Resistenzlage vor der Anwendung Uberpriift werden
(Antibiogramm oder Kenntnis der lokalen Resistenzlage).
3 Aufgrund der zunehmenden Resistenz von Ampicillin-Sulbactam gegen Escherichia coli u.a. Enterobacterales sollte die lokale Resistenzlage vor der
Anwendung uberpruft oder die Sensitivitat ermittelt werden; ggf. Ausweichen auf Piperacillin/Tazobactam.
4 Aufgrund der zunehmenden Resistenz gegen Fluorchinolone sollte die lokale Resistenzlage vor der Anwendung Uberprift oder die Sensitivitat ermittelt

werden.
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