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Bakterien finden in chirurgischen Wunden einen guten Nähr-
boden und bedeuten eine immerwährende Gefahr für postope-
rative Infektionen. Beeinflusst wird dieses Risiko durch die 
Abwehrlage der operierten Person, die Operationsdauer, die 
Grösse des Blutverlustes sowie das Einhalten von aseptischen 
Bedingungen. Zu den infektionsverhütenden Massnahmen 
gehören eine sorgfältige Operationsvorbereitung (Desinfektion 
und Abdeckung des Operationsfeldes), eine solide chirurgische 
Technik sowie Operationsräume, die mit einer Ventilation (am 
besten «Laminar-air-flow»-System) ausgestattet sind. Zusätz-
lich kommt in vielen Fällen eine Antibiotikaprophylaxe zum 
Tragen.1,2 
Operationen lassen sich in vier Kategorien unterteilen, die mit 
einem zunehmenden Infektionsrisiko verbunden sind: Eingrif-
fe, die nur die Epidermis tangieren, werden als sauber klassifi-
ziert; sobald Schleimhäute des Respirations-, Gastrointestinal- 
oder Urogenitaltrakts miteinbezogen sind, wird eine Opera-
tionswunde als sauber-kontaminiert bezeichnet; wenn das Ope-
rationsgebiet mit eindeutig bakterienversetztem Material in 
Kontakt kommt, entstehen kontaminierte Wunden; als ver-
schmutzt betrachtet werden Wunden nach Operationen an ver-
eiterten Organen oder nach offenen Verletzungen, die ein paar 
Stunden alt sind und devitalisiertes Gewebe zeigen. Eine Anti-
biotikaprophylaxe ist, als Faustregel, indiziert bei sauber-
kontaminierten und bei kontaminierten Wunden sowie bei den-
jenigen unter den sauberen Eingriffen, bei denen eine postope-
rative Infektion gravierende Folgen hätte (z.B. nach Implanta-
tion von Fremdmaterial). Bei verschmutzten Wunden ist von 

einer etablierten Infektion auszugehen, so dass man in der Re-
gel eher eine Therapie als eine Prophylaxe mit Antibiotika 
durchführen wird. 
Theoretisch können jegliche Bakterien Wundinfektionen auslö-
sen. In der Praxis hat jedoch jeder Eingriff ein bestimmtes, 
vorhersehbares Spektrum an Bakterien, die als Erreger in Frage 
kommen: nach sauberen Operationen sind es vor allem Haut-
keime wie Staphylokokken oder Streptokokken; nach gastro-
intestinalen und urogenitalen Operationen sind auch gramnega-
tive Bakterien oder Anaerobier (Bacteroides fragilis u.a.) in 
Betracht zu ziehen. Daran hat man sich zu orientieren, wenn 
man ein Antibiotikum für eine Prophylaxe auswählt. Zudem 
sollte eine Substanz gut verträglich und billig sein und sollte 
eine so lange Halbwertszeit besitzen, dass eine einmalige Gabe 
als Bolus möglich und während des ganzen Eingriffs eine hohe 
Konzentration vorhanden ist; ferner sollte es sich nicht um ein 
Antibiotikum handeln, das essentiell ist für die Behandlung 
von Infekten.  
Unter den Antibiotika, die diese Anforderungen erfüllen, wer-
den Cephalosporine der ersten und zweiten Generation am 
häufigsten verwendet. Erstgenerations-Cephalosporine zeich-
nen sich durch eine gute Aktivität gegenüber den meisten 
grampositiven Kokken aus und eignen sich deshalb gut für eine 
Prophylaxe in der Gruppe der sauberen Eingriffe. Üblicherweise 
eingesetzt wird Cefazolin (Kefzol® u.a.), das eine Halbwertszeit 
zwischen 1,5 und 2 Stunden hat. Zweitgenerations-Cephalospo-
rine werden bei grampositiven Keimen als ähnlich wirksam 
eingestuft wie Erstgenerations-Cephalosporine, sind jedoch akti-
ver gegenüber gewissen Enterobakterien (E. coli, Klebsiellen, 
Proteus) und anderen gramnegativen Bakterien. Die wichtigs-
ten Vertreter sind Cefamandol (Mandokef®), mit einer Halb-
wertszeit von 0,8 Stunden, und Cefuroxim (Zinacef® u.a.), das 
im Vergleich zu Cefamandol eine längere Halbwertszeit (1 bis 
2 Stunden) und eine etwas bessere Wirksamkeit gegen Betalak-
tamase-bildende gramnegative Bakterien aufweist. Wenn mit 
Anaerobiern zu rechnen ist, kann man zusätzlich Metronidazol 
(Flagyl® u.a.) verabreichen. Nicht empfohlen werden Dritt- und 
Viertgenerations-Cephalosporine, da sie teuer sind und ein zu 
breites Spektrum besitzen.3 
Bei Personen mit der Anamnese einer Penicillinallergie ist ein 
Cephalosporin nicht notwendigerweise kontraindiziert; denn 
einerseits handelt es sich meistens nicht um eine schwerwie-
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gende Allergie, andererseits sind Kreuzreaktionen zwischen 
Penicillinen und Cephalosporinen nicht sehr häufig. Cepha-
losporine sollten dann nicht eingesetzt werden, wenn eine 
durch ein Betalaktam ausgelöste IgE-vermittelte Sofortreaktion 
(Urtikaria, Bronchospasmus, Hypotonie usw.) anamnestisch 
erwiesen ist oder wenn bei unsicherer Anamnese ein Hauttest 
zu einem positiven Resultat geführt hat.4 Alternativen für diese 
Fälle sind Vancomycin (Vancocin®), Clindamycin (Dala-
cin® C) und Aminoglykoside (z.B. Gentamicin = Garamycin®). 

Die Antibiotikaprophylaxe sollte so durchgeführt werden, dass 
vom Hautschnitt bis zum Wundverschluss eine wirksame Kon-
zentration besteht. Deshalb wird das Antibiotikum intravenös 
kurz vor Operationsbeginn verabreicht (in einer therapeuti-
schen Dosis), üblicherweise bei der Einleitung der Anästhesie 
etwa eine halbe Stunde vor Inzision. Wenn ein Eingriff mehre-
re Stunden dauert oder mit grossem Blutverlust verbunden ist 
und wenn das verwendete Antibiotikum eine kurze Halbwerts-
zeit hat, können zusätzliche Dosen nötig sein. Da es sich bei 
Personen, die operiert werden, um ein selektioniertes Kollektiv 
handelt, ist eher mit längeren Halbwertszeiten zu rechnen als 
dem «offiziellen» Durchschnittswert. Der Zeitraum der Anti-
biotikaprophylaxe sollte sich im Prinzip auf die Dauer der Opera-
tion beschränken. Eine mehr als einen Tag dauernde Antibiotika-
prophylaxe erhöht die Nebenwirkungsrate (z.B. Clostridium-dif-
ficile-Kolitis) und ist ohne nachgewiesenen Nutzen. 

Im Folgenden soll bei den einzelnen chirurgischen Disziplinen 
die Antibiotikaprophylaxe genauer dargelegt werden. Welche 
Antibiotika dabei im Vordergrund stehen, ist in Tabelle 1 auf-
geführt. Dabei ist zu bedenken, dass einer Antibiotikaprophy-
laxe die Verhütung von Wundinfektionen zugrunde liegt. Inwie-
weit das Auftreten von anderen, nicht unmittelbar mit der Ope-
ration zusammenhängenden Infektionen beeinflusst wird 
(Pneumonien u.a.), ist bislang nicht systematisch untersucht 
worden. 

Viszeralchirurgie 

Dickdarm und Appendix 

Eine Zusammenfassung von 26 Placebovergleichen zeigte, 
dass eine Antibiotikaprophylaxe bei Kolonoperationen das 
Risiko von Wundinfekten von 36 auf 22% und die Mortalität 
von 11 auf 5% senkt.5 In einer anderen systematischen Über-
sicht bestätigte sich dieser deutliche Vorteil der Antibiotika-
prophylaxe. Von den Antibiotika-Schemen, die einen guten 
Schutz gegen aerobe wie anaerobe Bakterien bieten, waren die 
meisten ähnlich wirksam. Erstgenerations-Cephalosporine 
nützten ebenso gut wie neuere Cephalosporine. Nur wenige 
Schemen erwiesen sich als ungenügend, zum Beispiel die Mo-
notherapie mit Metronidazol. Keinen Unterschied machte es, 
ob ein Antibiotikum als einzelne Dosis oder wiederholt verab-
reicht wurde.6 

Bei der Appendektomie wird dank einer Antibiotikaprophylaxe 
das Risiko einer Wundinfektion von 14 auf 7% und das eines 
intraabdominalen Abszesses von 1,7 auf 0,7% herabgesetzt.7 

Gallenblase, Gallenwege, Pankreas und Leber 

Galle ist normalerweise steril, wird bei pathologischen Zustän-
den aber oft mit Bakterien kontaminiert. Bei einer offenen Gal-

lenblasenoperation lässt sich mit einer Antibiotikaprophylaxe 
das Wundinfektionsrisiko gemäss einer Metaanalyse von 15 
auf 6% senken.8 Bei laparoskopischer Cholezystektomie ist die 
Infektionsrate wesentlich geringer, und eine Antibiotikapro-
phylaxe lässt keinen Vorteil erwarten.9 
Bei Eingriffen an Pankreas und Leber wird meistens eine Anti-
biotikaprophylaxe durchgeführt; der Nutzen ist allerdings nicht 
durch kontrollierte Studien untermauert. 

Oberer Gastrointestinaltrakt 

Bei Operationen an Magen und Duodenum lässt sich die Häu-
figkeit von Wundinfektionen mit einer Antibiotikaprophylaxe 
signifikant senken. Bei Ösophagus- und bei Dünndarmoperati-
onen ist der Vorteil weniger gut dokumentiert, dennoch wird 
im Allgemeinen zu einer Prophylaxe geraten.1,2,9 

Mamma 

In der Mammachirurgie ist die Antibiotikaprophylaxe relativ 
wenig geprüft worden. Empfohlen wird sie bei der Mastekto-
mie und bei plastischen Eingriffen, während bei einer reinen 
Tumorexzision davon abgesehen werden kann.2,10 

Gynäkologie und Geburtshilfe 
Hier führen neben den Hautkeimen Erreger aus dem unteren 
Genitaltrakt zu postoperativen Infektionen. Bei Frauen, die an 
einer unspezifischen Kolpitis (bakteriellen Vaginose) leiden, ist 
die Infektionsgefahr erhöht. 
Bei der abdominalen Hysterektomie vermindert die Antibio-
tikaprophylaxe die Infektionsrate von 21 auf 9%.11 Der vagina-
le Zugang ist mit einem noch höheren Infektionsrisiko verbun-
den und sollte ebenfalls von einer Antibiotikaprophylaxe be-
gleitet sein.12 
Bei einem Kaiserschnitt liegt die Infektionsrate um ein Mehrfa-
ches höher als bei einer vaginaler Geburt. Mit einer Antibio-
tikaprophylaxe kann das Risiko einer Wundinfektion von 10 
auf 4% und das einer Endometritis von 18 auf 5% gesenkt wer-
den.13 Auch bei der Sectio erreicht man keinen besseren 
Schutz, wenn man Breitspektrumantibiotika anstelle von 
Erstgenerations-Cephalosporinen verwendet oder das Antibio-
tikum mehrmals statt nur einmal verabreicht.14 Bei der Sectio 
infundiert man das Antibiotikum erst nach der Durchtrennung 
der Nabelschnur, damit das Kind nicht exponiert wird. 
Bei einem chirurgischen Schwangerschaftsunterbruch kann die 
Häufigkeit einer Infektion im oberen Genitaltrakt durch eine 
Antibiotikaprophylaxe von 10 auf 6% herabgesetzt werden, 
wie man in einer Metaanalyse errechnete. Falls eine genitale 
Chlamydieninfektion vorliegt, ist die schützende Wirkung 
noch grösser. Zwischen den untersuchten Antibiotika, die hier 
in den meisten Fällen oral verabreicht wurden, ergab sich kein 
Unterschied.15 Empfohlen wird deshalb eine Prophylaxe mit 
einer oralen Einmaldosis Metronidazol oder – wenn sich eine 
Chlamydieninfektion nicht ausschliessen lässt – Doxycyclin 
(Vibramycin® u.a.).10,12 
Bei Inkontinenzoperationen, laparoskopischen Eingriffen oder 
Operationen an den Adnexen ist, falls keine manifeste Infek-
tion des unteren Genitaltrakts vorliegt, der Nutzen einer Anti-
biotikaprophylaxe nicht nachgewiesen.1,12 
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Urologie 

Haut- und Darmkeime sind die häufigsten Verursacher von 
Infekten nach urologischen Eingriffen. Eine Bakteriurie, bei 
Personen mit Blasenkathetern immer vorhanden, ist ein Risiko-
faktor und sollte präoperativ behandelt werden. Postoperativ 
stellt eine asymptomatische Bakteriurie dagegen keine Gefahr 
mehr dar; eine Antibiotikaprophylaxe muss deshalb nicht so-
lange durchgeführt werden, bis ein Blasenkatheter entfernt ist, 
sondern kann wie üblich als Einmalgabe stattfinden. 
Unter den urologischen Operationen ist der Vorteil einer Anti-
biotikaprophylaxe am besten dokumentiert bei der trans-
urethralen und -vesikalen Prostatektomie. Die Häufigkeit einer 
Urosepsis lässt sich zum Beispiel bei der transurethralen Ope-
ration von 4,4 auf 0,7% vermindern.16 Bei anderen urologi-
schen Eingriffen ist die Antibiotikaprophylaxe weniger gut 
untersucht. Empfohlen wird sie für die Zystektomie, die Im-
plantation von Penisprothesen, die endoskopische Steinentfer-
nung und die transrektale Prostatabiopsie. Keine routinemässi-
ge Antibiotikagabe braucht es bei einer radikalen Prostatekto-
mie und einer Nephrektomie.10,12 

Orthopädie und Traumatologie 

In der Orthopädie sind es meistens Staphylokokken (S. aureus, 
S. epidermidis), die zu postoperativen Infektionen führen. Be-
sonders wenn man es mit offenen Frakturen zu tun hat, kom-
men gramnegative Keime und Anaerobier dazu. 

Bei elektiven orthopädischen Operationen ist eine Antibioti-
kaprophylaxe nötig, wenn Fremdmaterial implantiert wird. 
Am besten ist dies beim Gelenkersatz demonstriert; so redu-
ziert eine Antibiotikaprophylaxe gemäss einer Metaanalyse 
das Infektionsrisiko nach Implantation einer Hüftprothese 
von 4,3 auf 1,0%. Von den untersuchten Substanzen – am 
häufigsten waren Erst- oder Zweitgenerations-Cephalo-
sporine verwendet worden – erwies sich keine als überle-
gen.17 Das Einsetzen von Kopfprothesen bei Schenkelhals-
frakturen erfolgt in der Regel ebenfalls unter einer Antibioti-
kaprophylaxe, obschon die Datenlage weniger umfassend ist. 

Antibiotika werden häufig auch lokal appliziert, zum Beispiel 
Gentamicin, das dem Knochenzement beigemischt ist. Aller-
dings gibt es dazu keine klaren Studienresultate.18 

Tabelle 1: Empfehlungen für die Antibiotikaprophylaxe  

Operationsgebiet/Organ  Übliche Empfehlung  Alternative (bei Allergie auf Cephalosporine 
bzw. Betalaktame)  

Viszeralchirurgie    

Dickdarm  CEPH* + Metronidazol  Metronidazol + Aminoglykosid  

Gallenblase/-wege (offene Operation)  CEPH* (Metronidazol)**  Clindamycin + Aminoglykosid  

Übrige Verdauungsorgane, Mamma  CEPH* Clindamycin + Aminoglykosid  

Gynäkologie/Geburtshilfe    

Hysterektomie  CEPH*  Clindamycin/Metronidazol + Aminoglykosid  

Kaiserschnitt  CEPH*  Clindamycin  

Interruptio  Doxycyclin, Metronidazol   

Urologie    

Transurethrale/-vesikale Prostatektomie  Zweitgenerations-
Cephalosporin, Chinolon oral 

Aminoglykosid  

Zystektomie  CEPH* + Metronidazol  Metronidazol + Aminoglykosid  

Orthopädie/Traumatologie    

Gelenkprothesen-Implantation, geschlossene Frak-
turen  

CEPH*  Vancomycin 

Fraktur, offen  CEPH*  Clindamycin + Aminoglykosid  

Gefäss- und Thoraxchirugie    

Beinamputationen und Eingriffen an grossen Arterien  CEPH*  Vancomycin  

Thoraxchirurgie  CEPH*  Vancomycin  

Neurochirurgie, Otorhinolaryngologie,  
Ophthalmologie  

  

Wirbelsäuleneingriffe, Kraniotomie und Liquor-Shunt  CEPH*  Vancomycin  

ORL-Operationen (Oropharynx)  CEPH* Clindamycin + Aminoglykosid  

Kataraktoperation  Chinolon oral   

* 
**  

CEPH = Erst- oder Zweitgenerations-Cephalosporin (siehe Text) 
Kombination mit Metronidazol, falls ein hohes Anaerobier-Risiko besteht  
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Bei der Versorgung von geschlossenen Frakturen des Femurs 
und anderer langer Knochen schützen Antibiotika, indem sie 
zum Beispiel die Häufigkeit tiefer Wundinfektionen von 3,4 
auf 1,2% vermindern.19 Zur Antibiotikaprophylaxe bei offenen 
Frakturen existieren wenig kontrollierte Studien. Doch wird 
angenommen, dass Antibiotika, möglichst bald nach dem Un-
fall verabreicht, das Infektionsrisiko erheblich senken. In ge-
wissen Fällen, zum Beispiel bei starker Verschmutzung, wird 
man anstelle einer Prophylaxe eher eine «vorwegnehmende» 
Therapie durchführen, wozu sich Co-Amoxiclav (z.B. Aug-
mentin®) anbietet. 

Gefäss- und Thoraxchirurgie 
Für die Gefässchirurgie sind einzelne kontrollierte Studien 
veröffentlicht, in denen der Vorteil einer Antibiotikaprophylaxe 
nachgewiesen wurde. Es betrifft dies Beinamputationen sowie 
Operationen an grossen Arterien im Abdomen und am Bein. 
Nicht indiziert sind Antibiotika bei der Venenchirurgie. 
Bei Schrittmacherimplantationen ist der Nutzen einer Anti-
biotikaprophylaxe anhand einer Metaanalyse bestätigt. Auch 
bei anderen thoraxchirurgischen Eingriffen wird zu einer 
Antibiotikaprophylaxe geraten, nachdem ihr Nutzen bei Lun-
genoperationen, Koronareingriffen und Klappenoperationen 
zumindest durch einzelne kontrollierte Studien dokumentiert 
worden ist.2,10 

Neurochirurgie, Otorhinolaryngologie und Ophthalmo-
logie 
Neurochirurgische Operationen, in denen der Wert der Anti-
biotikaprophylaxe durch Metaanalysen gezeigt ist, sind Ein-
griffe an der Wirbelsäule, die Kraniotomie und das Anlegen 
eines (internen) Liquor-Shunts. 
In der Otorhinolaryngologie hat sich die Antibiotikaprophy-
laxe etabliert bei Gesichts- und Halsoperationen, wenn Mund-
höhle oder Pharynx eröffnet werden. Bei anderen Eingriffen 
wie Tonsillektomie, Ohr-, Nasen- und Nebenhöhlenoperatio-
nen lässt sich aus den vorhandenen Daten keine Empfehlung 
für eine generelle Prophylaxe ableiten. 
Bei Augenoperationen besteht das Hauptinfektionsrisiko in der 
Entwicklung einer Endophthalmitis. Kontrollierte Studien zur 
Antibiotikaprophylaxe gibt es nicht. Sie wird von Fachleuten 
empfohlen, wenn der Bulbus eröffnet wird (z.B. bei einer Kata-
raktoperation, insbesondere bei Diabeteskranken).2,10 

Schlussfolgerungen 
Bei etlichen Operationen lässt sich mit einer Antibiotika-
prophylaxe das Risiko einer Wundinfektion signifikant senken 
und eine Verlängerung des Spitalaufenthalts vermeiden. Ob 
sich auch die Häufigkeit von gravierenden Folgeschäden oder 
der Gesamt-Antibiotikaverbrauch vermindern lassen – als län-
gerfristige Vorteile einer Antibiotikaprophylaxe –, ist indessen 
wenig dokumentiert. Ausnahmen bilden die Dickdarmchirur-
gie, wo zusammen mit der Infektionsrate auch die Mortalität 
gesenkt wird, und die Implantation von künstlichen Gelenken, 
wo Wundinfektionen oft einen langwierigen, komplizierten 
Verlauf bedeuten. 
Die Probleme der perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegen 
einerseits in möglichen Nebenwirkungen, andererseits in der 
Ausbildung von Resistenzen, die mit der verschriebenen Anti-
biotikamenge korreliert. Deshalb sollte die Antibiotikaprophy-

laxe möglichst kurz sein, lediglich den Zeitrahmen der Opera-
tion abdecken und sicher nicht auf mehr als einen Tag ausge-
dehnt werden. 
Cephalosporine der ersten und zweiten Generation sind die am 
meisten eingesetzten Substanzen. Bei der Wahl des Antibioti-
kums sind immer auch lokale Gegebenheiten zu berücksichti-
gen (Resistenzsituation u.a.). Von Ausnahmen abgesehen, ha-
ben Antibiotika mit sehr breitem Wirkungsspektrum (Cepha-
losporine der dritten und vierten Generation u.a.) bzw. mit ei-
nem grossen Potential für Resistenzprobleme (Chinolone, Gly-
kopeptide) keinen Platz in der routinemässigen Verwendung 
als Prophylaxe. 
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MARKENNAMEN 
der im Text erwähnten Arzneimittel* 

(A = in Österreich, D = in Deutschland) 

 

Amoxicillin/Clavulansäure (Co-Amoxiclav) 
A: Augmentin u.a. D: Augmentan und andere 

Cefamandol 
A: Mandokef  D: Mandokef 

Cefazolin 
A: Gramaxin, Kefzol  D: Baktozil, Basocef u.a.  

Cefuroxim 
A: Curocef, Furoxim D: Cefuroxim-Lilly, Zinacef u.a. 

Clindamycin 
A: Dalacin D: Sobelin und andere 

Gentamicin 
A: Garamycin D: Refobacin und andere 
 
 

* Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Berücksichtigt 
wurden in erster Linie Markennamen, die von den Schweizer Namen 
abweichen. 


