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Meta-Metaanalyse 







Cochrane Review

Kolorektale Eingriffe
182 vergleichende Studien untersucht
Relatives Risiko (RR) 0.30 (95%CI 0.22-0.41)
Vergleiche 

kurz vs. lang RR 1.06 (0.89-1.27)
einmal vs mehrfach RR 1.17 (0.67-2.05)
2fach coverage (aerob/anaerob) RR 0.41 bzw. 0.55     
vs einfach

Nelson et al Cochrane Database Syst Rev 2009



PABPx und relatives Risiko für 
postoperative Wundinfektionen 

Bowater et al Ann Surg 2009
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wirkt „generell“, aber ….
kann nicht Ersatz sein für mangelhafte Operationstechnik

kann nicht fehlende Asepsis kompensieren

wirkt (im Wesentlichen) nur auf die postoperativen 
Wundinfektionen

ist indiziert bei hohen Infektionsraten wie auch bei 
niedrigen Infektionsraten, sofern diese gravierende 
Folgen haben, d.h.

kontaminierten Eingriffen

sauber-kontaminierten Eingriffen mit hohen Infektionsraten

sauberen Eingriffen unter bestimmten Bedingungen

PABPX …



Eingriff Mittel der Wahl
Appendektomie Aminopenicillin/BLI

Cephalosporin 1°/2°+ Metronidazol
A
A

Leisten- und 
Bauchwandhernien- 
chirurgie

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin 1°/2°

C
C

Urologie: 
Eingriffe ohne Eröffnung 
von Darm-segmenten 
und ohne Hinweis auf 
Bakteriurie

Aminopenicillin/BLI 
Fluorchinolon
Cephalosporin 2°

A
A
A

Urologie: 
Implantate/rekonstruktive 
Genitalchirurgie

Cephalosporin 1°/2° C

Urologie: 
andere Eingriffe 
außerhalb der Harnwege

Cephalosporin 1°/2° C

Urologie: 
endoskopische Eingriffe 
einschließlich ESWL

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporine Gruppe 2°
Cotrimoxazol
Fluorchinolon

A
A
C
A

PABPx „nur bei Risikopatienten“ gemäß 
PEG-Empfehlungen 2010



wirkt „generell“, aber ….
kann nicht Ersatz sein für mangelhafte Operationstechnik

kann nicht fehlende Asepsis kompensieren

wirkt (im Wesentlichen) nur auf die postoperativen 
Wundinfektionen

ist indiziert bei hohen Infektionsraten wie auch bei 
niedrigen Infektionsraten, sofern diese gravierende 
Folgen haben

kann nur optimal wirken, wenn beim Schnitt eine 
adäquate antibakterielle Aktivität im traumatisierten & 
kontaminierten Gewebe vorhanden ist

PABPX …



Konzentration ausreichend aktiv 
gegenüber

potenziellen Pathogenen der Haut 
(eingetragen mit Hautschnitt)

potenzielle Pathogenen der geöffneten 
Schleimhäute 

aktiv zum richtigen Zeitpunkt

PABPX



Konzentration ausreichend aktiv 
gegenüber

S. aureus, KNS, B-Streptokokken

Streptokokken, Mundhöhlenanaerobier

Enterobacteriaceae (E. coli), (Dick-)Darm-
anaerobier

PABPX



Konzentration ausreichend aktiv 

Cefazolin (Cefuroxim)

Amoxicillin/Clavulansäure (Ampi-Sulb)

Cefuroxim + Metronidazol

PABPX



Konzentration ausreichend aktiv 

Cefazolin (Cefuroxim)

Amoxicillin/Clavulansäure (Ampi-Sulb)

Cefuroxim + Metronidazol

[Vancomycin, Fluorchinolone, Gentamicin, 
Clindamycin]

PABPX



Konzentration ausreichend aktiv 

Cefazolin 2 g                               
Cefuroxim 1.5 g

Amoxicillin/Clavulansäure 2.2 g  
Ampicillin-Sulbactam 3 g

Metronidazol 500 mg

PABPX



Nachdosieren

empfohlen bei Operationen, die ~2½
Halbwertszeiten nach Erstgabe noch 
nicht beendet sind

Cefazolin ~2h = >4h
Cefuroxim ~1h = >2h
Metronidazol ~6h = >12h
Vancomycin ~5h = >10h

Bratzler et al Am J Surg 2005



Nachdosieren

empfohlen bei Operationen mit >1L 
Blutverlust



PABPx – Dauer ???

Einmalgabe (kurzwirksames 
Medikament)
Mehrfachgabe (nicht nur 
„Nachdosieren“), aber <24h
mehrere Tage
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Einmaldosis vs Mehrfachdosis* – 
Kolorektale Eingriffe

Fujita et al Arch Surg 2007
*1x vs 3x1 g Cefmetazol
(ohne Metronidazol ! Nicht verblindet !)



Einmaldosis vs Mehrfachdosis* – 
Kolorektale Eingriffe

*1 vs 3 Tage Cefmetazol oder Cefotiam

Ishibashi et al Surg Today 2009



*1 g Ceftriaxon i.m. 30 min vor OP
2x500 mg/die Ciprofloxacin p.o. beginnende Tag -1 bis +1
1x500 mg Ciprofloxacin 1 h vor OP

Einmaldosis vs Mehrfachdosis – 
Transrektale Prostatabiopsie

Can et al CID 2009



Slobogean et al J Orthop Trauma 2008

Einmaldosis vs Mehrfachdosis – 
geschlossene Frakturbehandlung



PABPx – „Timing“ ???



Classen et al NEJM 1992

Der Trend zur höheren Infektionsrate
für jede Stunde ist signifikant (p < 0.05)

Wundinfektionsraten nach Zeitpunkt 
Antibiotikagabe bis Hautschnitt



Weber et al Ann Surg 2008

(Cefuroxim 1.5 g)



Steinberg et al Ann Surg 2009

*29 U.S.Kliniken mit je 4472 Eingriffen



Entwicklung über die letzten 10 JahreAlso dann …

Ist doch alles im 
grünen Bereich –

oder  ???



PABPx-Dauer in der „Halls“-Studie* 

*5 Länder (UK, F, I, SP, D) 
1990-1991 mit je 1500-2000 Patienten

Halls JAC 1993



Anzahl der Antibiotika
Monotherapie
Kombination

Dauer der Prophylaxe
“single shot”
24 Std.
> 24 Std.

Antibiotika-Prophylaxe in Deutschland

Schwenk et al Chirurg 1992

>1000 Krankenhäuser

n

735
301

261
431
344

%

67.7
27.7

24.0
39.7
31.7

PABPx-Dauer in der „Schwenk“-Studie



Ansari et al CID 2009

*20 Kliniken, 11,571 Patienten, davon 30% mit AB

PABPx in der ESAC-Punktprävalenzstudie* 



Can J Surg 2009



Gagliardi et al Can J Surg 2009



Kritchevski et al Ann Intern Med 2008

*44 U.S.Kliniken mit je ~100 Eingriffen

Kann man die Leitlinientreue verbessern ?



ESBL ?



ESBL ?

keine spezifischen Daten
bei großen Problemen ? Ertapenem !



MRSA ?



Glykopeptide ? (wegen MRSA)

Systematische Übersicht (bis 2008)
saubere und sauber-kontaminierte
Eingriffe
14 Studien, heterogen, nur 1/14 mit 
„positivem“ Ergebnis (Glykopeptide
besser)
Schwellenwert nicht zu ermitteln
… aber …

Chambers et al Surg Infect 2010
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