
G
A

In
re
ne
fü
au
ho
te
O
lo
sp
na
bi
H
po
du

betikern sollte die Blutzuckereinstellung
optimal sein und der Patient sollte gut
oxygeniert und nicht hypotherm sein.
Das präoperative Duschen mit einem
Antiseptikum (z.B. Chlorhexidin oder
Octenidin) reduziert die Keimzahl auf
der Haut und die Häufigkeit von post-
operativen Infektionen.

Definitionen zum Antibiotikaeinsatz

– Prophylaxe: Antibiotikum gelangt vor
dem Erreger in die Wunde. Beispiel:
perioperative Antibiotikaprophylaxe,
in der Regel Einzeldosis 30–60 Minu-
ten vor Schnitt.

– Präemptive Therapie: Antibiotikum
gelangt erst nach dem Erreger, jedoch
vor der Infektion in die operative
Wunde. Beispiel: Antibiotikagabe
nach offener Fraktur, in der Regel für
eine Dauer von 5 Tagen.

– Empirische (kalkulierte) Therapie:
Antibiotikagabe ohne Kenntnis der Er-
reger, aufgrund von Erfahrungswerten

Antibiotikaprophylaxe in der Orthopädie und
Unfallchirurgie –was, wann und wie lange applizieren?
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Zusammenfassung

Durch korrekte perioperative Antibio-
tikaprophylaxe kann die Inzidenz von
postoperativen Infektionen deutlich
gesenkt werden. Eine einmalige Anti-
biotikadosis genügt bei Operationen
bis zu einer Dauer von 3 Stunden, eine
2. Dosis soll gegeben werden, wenn
der Eingriff > 3 Stunden dauert. Eine
Verlängerung der Antibiotikaprophy-
laxe auf > 24 Stunden erbringt keinen
zusätzlichen Nutzen, birgt aber die Ge-
fahr einer Resistenzentwicklung und
häuft die Nebenwirkungen. Cephalo-
sporine der 1. (2 g Cefazolin) oder
2. Generation (1,5 g Cefuroxim) sollten
30–60 Minuten vor Schnitt ver-
abreicht werden. Bei Penicillinallergie
vom Typ I (Anaphylaxie), bei Cephalo-
sporinallergie oder einer hohen Rate
vom Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus aureus (MRSA) soll Vancomycin
(1 g) eingesetzt werden.
rundlagen der perioperativen
ntibiotikaprophylaxe

fektionen im Operationsgebiet gehö-
n zu den bedeutendsten Komplikatio-
n nach chirurgischen Eingriffen. Sie
hren oft zu verlängerten Krankenhaus-
fenthalten, erhöhter Morbidität und
hen Behandlungskosten [1]. Die meis-
n Infektionen entstehen während der
peration durch direkte Besiedlung (Ko-
nisation) des Fremdmaterials. Hierfür
richt die Effizienz präventiver Maß-
hmen, wie der perioperativen Anti-
otikaprophylaxe und konsequente
autdesinfektion, durch welche die Rate
stoperativer Infektionen deutlich re-
ziert werden konnte. Die Antibiotika-
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The incidence of postoperative infec-
tions can be significantly reducedwith
correct perioperative antibiotic pro-
phylaxis. A single dose of an antibiotic
is sufficient for surgeries of less than
3 hours, a second dose should be given
in surgeries lasting > 3 hours. Antibiot-
ic prophylaxis of > 24 hours has no ad-
ditional effect, however, the resistance
pressure and adverse effects are in-
creased. Cephalosporins of the first
(2 g cefazolin) or second generation
(1.5 g cefuroxim) should be given 30–
60min prior to the first incision. In
cases of a penicillin allergy of type I
(anaphylaxyis), cephalosporin allergy
or a high rate of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) vanco-
mycin (1 g) should be used.
prophylaxe hat sich deshalb für definier-
te orthopädische und unfallchirurgische
Eingriffe breit durchgesetzt und wurde
in nationale und internationale Leitlini-
en umgesetzt [2].

Die perioperativen Infektionen werden
in erster Linie durch Bakterien der Haut-
flora des Patienten und der Raumluft
verursacht. Eine Vielzahl dieser Infektio-
nen ist vermeidbar, wobei zu den wich-
tigsten Maßnahmen zur Reduktion peri-
operativer Infektionen die korrekte prä-
operative Antibiotikaprophylaxe gehört
[3]. Eine effiziente und optimal einge-
setzte Antibiotikaprophylaxe ist jedoch
kein Ersatz für eine gute Operationstech-
nik oder ein kompetentes prä- und post-
operatives Management. Ist der Patient
z.B. an einer systemischen oder lokalen
Infektion erkrankt, so sollte diese zuerst
erkannt und behandelt und eine elektive
Operation verschoben werden. Bei Dia-

und lokaler Epidemiologie. Beispiel:
Therapie nach Explantation einer infi-
zierten Gelenkprothese.

– Gezielte Therapie: Antibiotikagabe auf-
grund eines definierten Keimes mit
nachgewiesener Empfindlichkeit (An-
tibiogramm).

Das Implantat und der Biofilm

Wenn ein Implantat operativ einge-
bracht wird, sind schon wenige Hunder-
te an Bakterien ausreichend, eine Bio-
filmbildung und Infektion auszulösen.
Der Biofilm ist eine Strategie der Bakte-
rien und Pilze, auf Fremdkörpern zu
überleben und die eigene Kolonie zu er-
halten. Der Biofilm ist das Resultat der
Evolution und der Anpassung von Mi-
kroorganismen an ihr Habitat. Mehr als
80% aller Mikroorganismen in der Natur
existieren als Biofilm. Ein reifer Biofilm
setzt sich zu 25–30% aus Bakterien und
70–75% aus amorpher Matrix zusam-
men (Abb. 1).
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n Mit einer Antibiotikaprophylaxe wird der
erste Schritt der Biofilmbildung auf Im-
plantaten verhindert: die Adhäsion.

Nach der Adhäsion vermehren sich Mik-
roorganismen auf der Oberfläche und
bilden in wenigen Stunden eine mehr-
schichtige Struktur (früher Biofilm). Im
weiteren Verlauf entwickelt sich eine
stabile Zellmatrix (reifer Biofilm), gefolgt
von der Ablösung einzelner Mikro-
organismen von der Oberfläche. In der
Biofilmmatrix befinden sich die Bakte-
rien in reduzierter metabolischer Aktivi-
tät (stationäre Wachstumsphase), wes-
wegen sie bis zu 1000-mal resistenter
gegen die meisten Antibiotika sind
(Abb. 2) [4,5]. Die Ausnahme stellen das
Rifampicin (bei Staphylokokken) und
die Chinolone (bei gramnegativen Stäb-
chen) dar, welche eine intrinsische Wir-
kung gegen Biofilme besitzen. Deswegen
werden diese Antibiotika bei einer Eradi-
kationsbehandlung von implantatassozi-
ierten Infektionen eingesetzt und sollten
nicht in der Antibiotikaprophylaxe ange-
wendet werden [2].

Weil der erste Schritt der implantatasso-
ziierten Infektionen die Adhäsion von
Mikroorganismen an die Fremdkörper-
Oberfläche erfordert, kann durch eine
antimikrobielle Beschichtung (z.B. Sil-
ber, Chlorhexidin, Antibiotika) oder Ver-
änderung der Implantatoberfläche (z.B.
Nanostruktur) die Haftung der Bakterien
vermindert und somit das Risiko einer
Infektion reduziert werden. Auch die
Antibiotikaprophylaxe wirkt durch Ver-
hinderung der Adhäsion von Bakterien
auf der Implantatoberfläche. Deswegen
muss die Prophylaxe in hoher Dosis vor
dem chirurgischen Eingriff verabreicht
werden, sodass zum Zeitpunkt der Im-
plantation eine ausreichend hohe Kon-
zentration am Operationsort vorhanden
ist, bevor potenzielle Bakterien in Kon-
takt mit dem Implantat treten [3].

Praktische Empfehlungen zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe

1. Anzahl von Antibiotikagaben:

n Eine einmalige Antibiotikadosis (sog.
„single-shot“) genügt bei Operatio-
nen bis zu einer Dauer von 3 Stunden.

Einige Zentren verlängern die Prophy-
laxe auf 24 Stunden. Eine Verlänge-
rung der Antibiotikaprophylaxe auf
> 24 Stunden erbringt keinen zusätz-
lichen Nutzen, birgt aber die Gefahr
einer Resistenzentwicklung und Häu-
fung der Nebenwirkungen. Bei Opera-
tionen > 3 h soll eine zusätzliche Pro-
phylaxegabe verabreicht werden, um
zu gewährleisten, dass beim Wund-
verschluss der Gewebespiegel des An-
tibiotikums weiterhin genügend hoch
ist.

2. Wissenschaftliche Evidenz: Die Effi-
zienz der Antibiotikaprophylaxe in
der orthopädischen Chirurgie ist gut
belegt. In einer randomisierten Studie
mit 2137 Patienten, die eine Hüftpro-
these erhielten, betrug die Infek-
tionsrate unter Placebo 3,3% (35/
1067) und unter Cefazolin 0,9% (10/
1070) [6]. Weitere Studien und Meta-
analysen haben die Wirksamkeit einer
Antibiotikaprophylaxe bei orthopädi-
schen und unfallchirurgischen Eingrif-
fen eindeutig bestätigt undwird daher
in allen nationalen und internationa-
len Leitlinien empfohlen.

3. Zeitpunkt der Antibiotikagabe: Die
Antibiotikaprophylaxe soll sicherstel-
len, dass vom Zeitpunkt der Hautinzi-
sion bis zum Wundverschluss bakteri-
zide Konzentrationen im Gewebe des
OP-Situs bestehen [1]. In einer pro-
spektiven Beobachtungsstudie mit
3836 chirurgischen Eingriffen und
einer Prophylaxe mit 1,5 g Cefuroxim
i.v. wurde bestätigt, dass mit einer
Prophylaxegabe 30–59 Minuten vor
Inzision signifikant tiefere Wund-
infektionsraten zu verzeichnen waren
als bei einer Gabewährend der letzten
30 Minuten [7]. In einer prospektiven
Studie mit 2847 Patienten wurden die
Wundinfektionsraten in Relation zum
Zeitpunkt der Gabe prophylaktischer
Antibiotika evaluiert. Während die
Wundinfektionsrate bei Gabe der Pro-
phylaxe innerhalb von 2 Stunden vor
Schnitt mit 0,6% tief war, lagen die Ra-
ten bei früherer Gabe mit 2,4% oder
späterer Gabe mit 3,3% deutlich höher
[8]. Aufgrund tierexperimenteller und
klinischer Studien ist die Infektionsra-
te am niedrigsten, wenn der Zeitpunkt
der Antibiotikagabe mit der Narkose-
einleitung zusammenfällt (30–59 Mi-
nuten vor Inzision) [7]. Bei Operatio-
nen in Blutsperre (z.B. Kniearthroplas-
tik) wurde bisher die Antibiotikapro-
phylaxe30–60Minutenvor Insufflation
des Tourniquets verabreicht. In einer
Studie an 24 Patienten mit einer Knie-
arthroplastik wurde 1 g Cefazolin 1, 2

Abb. 1 Biofilmbildung auf der Implantatoberfläche. Planktonische Bakterien adhärieren auf die
Oberfläche und bilden eine amorphe Matrix, in welcher sie als Biofilm eingebettet sind. Der Bio-
film hat nach wenigen Tagen eine 3-dimensionale Struktur.
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Abb. 2 Frei lebende
(planktonische) Bak-
terien werden von
Antibiotika und dem
Immunsystem ab-
getötet, während
adhärente Bakterien
in der extrazellulären
Matrix des Biofilms
geschützt überleben.

9

OP-JOURNAL 1/2014

Christian Kleber, Andrej Trampuz: Antibiotikaprophylaxe in der Orthopädie und Unfallchirurgie

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



oder 5 Minuten vor Tourniquetinsuf-
flation verabreicht. Genügend hohe
Gewebe- und Knochenkonzentratio-
nen fanden sich lediglich bei Patienten
mit einer Gabe 5 Minuten vor Anlegen
der Blutsperre [9].

4. Antibiotikaauswahl:

n Cephalosporine der 1. (Cefazolin)
oder 2. Generation (Cefuroxim) ha-
ben sich bei Eingriffen am Knochen
gut etabliert.

Das Spektrum der Cephalosporine ist
gegen die häufigsten Erreger (Staphy-
lokokken, Streptokokken und gram-
positive Anaerobier wie Propioni-
bacterium acnes) wirksam. Bei Allergie
vom Nichttyp I können weiterhin Ce-
phalosporine appliziert werden. Bei
Penicillinallergie vom Typ I (Anaphy-
laxie), bei Cephalosporinallergie oder
einer hohen Rate vom Methicillin-re-
sistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) soll Vancomycin eingesetzt
werden, welches jedoch den Cephalo-
sporinen bez.Wirkung und Nebenwir-
kungen unterlegen ist. Antibiotika mit
einem breiten Spektrum (Imipenem,
Meropenem, Ertapenem, Piperacillin-
Tazobactam) sind den Cephalospori-
nen bei der perioperativen Prophylaxe

nicht überlegen. Sie werden als Thera-
piereserven bei Infektionen eingesetzt
und sollen deshalb nicht zur Prophy-
laxe verwendet werden.

Praktisches Vorgehen

Unter einer länger dauernden Antibioti-
katherapie kann es zur Selektion von
Methicillin-resistenten Koagulase-nega-
tiven Staphylokokken kommen. Bei Pa-
tienten mit vorangegangener Antibioti-
katherapie von über 2 Wochen oder be-
kanntem MRSA-Trägertum soll vor Im-
plantation von Osteosynthesematerial
oder Endoprothese zusätzlich zur regu-
lären Prophylaxe Vancomycin 1 g 2 Stun-
den (single dose) erwogenwerden (Infu-
sionsdauer 60 Minuten).

Bei folgenden Eingriffen gibt es keine
Evidenz für die Wirkung einer Antibio-
tikaprophylaxe; diese sollte deswegen
vermieden werden:
– arthroskopische Eingriffe ohne Ein-

bringen von Fremdmaterial
– Eingriffe an der Wirbelsäule ohne Ein-

bringen oder Vorhandensein von Im-
plantaten

– Arthrotomie

– Amputationen, wenn nicht durch In-
fektion bedingt

– Entfernung vonOsteosynthesematerial

In Tab. 1 finden Sie eine Zusammenfas-
sung des Artikels und aktuelle Leitlinie
der perioperativen Antibiotikaprophyla-
xe unseres Centrums für Muskuloskele-
tale Chirurgie.
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Tab. 1 Empfohlene perioperative Prophylaxe nach Art des Eingriffs und Schweregrad des
Weichteilschadens nach Gustilo/Anderson bei offenen Frakturen.

Indikation Antibiotikum und Verabreichung*

alle Operationen mit Osteosynthesen-
oder Prothesen bei Narkoseeinleitung
(mit Ausnahme reiner perkutaner Kirsch-
ner-Draht-Osteosynthesen oder Osteo-
synthesen ausschließlich mit Schrauben)

2 g Cefazolin oder 1,5 g Cefuroxim i. v. vor Ope-
ration (in der Regel als Einzeldosis)
falls Blutsperre: 30–60 Minuten vor Schließen
der Blutsperre

offene Frakturen 1. und 2. Grades 2 g Cefazolin oder 1,5 g Cefuroxim i. v. vor Ope-
ration (Einzeldosis) oder während 24 Stunden

offene Frakturen 3. Grades Ampicillin-Sulbactam 3 g alle 8 Stunden i. v. oder
Piperacillin-Tazobactam 4,5 g alle 8 Stunden
i. v. für 5 Tage

nach Antibiotikatherapie von über
2 Wochen vor der Operation

zusätzlich zur üblichen Prophylaxe: Vancomycin
1 g i. v. als Einzeldosis Beginn 2 Stunden vor
Schnitt als langsame Infusion (über 1 Stunde)

Ausbau des Implantats (ohne einzeitigem
Implantat-Wiedereinbau)

keine Prophylaxe notwendig
bei Verdacht auf Infektion: unmittelbar nach
Probenentnahme Beginn mit empirischer Anti-
biotikatherapie

* Gabe als Kurzinfusion 30–60 Minuten vor Inzision. Bei Eingriffen von über 3 Stunden Dauer soll eine weitere Dosis

des jeweiligen Antibiotikums intraoperativ verabreicht werden.
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