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PEG-Empfehlungen  

Perioperative Antibiotika-Prophylaxe
Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft für Chemotherapie e. V.

Hannes Wacha, Frankfurt am Main, Udo Hoyme, Erfurt, Rainer Isenmann, Ellwangen, Peter Kujath, 

Lübeck, Cordula Lebert, Nürnberg, Kurt Naber, Straubing, und Bernd Salzberger, Regensburg

Eine Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e. V. (PEG) hat evidenz-
basierte Empfehlungen für die perioperative Antibiotika-Prophylaxe in der Abdominal-, Neuro-, 
Herz- und Gefäß-, Unfall- und orthopädischen Chirurgie sowie bei gynäkologischen und urolo-
gischen Eingriffen erarbeitet. Diese aktualisierten Empfehlungen ersetzen diejenigen aus dem Jahr 
2004. Neue Daten aus Veröffentlichungen des Zeitraums 2000 bis 2008 wurden berücksichtigt.  
Die Indikation für eine antibiotische Prophylaxe, vor allem bei aseptischen Eingriffen, orientiert 
sich an einer Reihe von Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen. Der Grad der poten-
ziellen Kontamination des Operationsfelds, eine verlängerte Operationsdauer, aber auch Fremd-
körperimplantationen und Komorbiditäten des einzelnen Patienten sind als Risikofaktoren bei der 
Indikation für eine perioperative Antibiotika-Prophylaxe zu berücksichtigen.

Schlüsselwörter: Abdominalchirurgie, Neurochirurgie, Herz- und Gefäßchirurgie, Unfallchirurgie, 
orthopädische Chirurgie, gynäkologische Chirurgie, urologische Chirurgie, Risikofaktor, Indikation 
für Antibiotika-Prophylaxe
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Definitionen

Tab. 1. Definition der postoperativen Wundinfektion [Centers for Disease Control and Prevention (CDC)]

Oberflächliche Wundinfektion Tiefe Wundinfektion Infektion von Organen und Körperhöhlen im  
Operationsgebiet

Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 
30 Tagen nach der Operation, die nur Haut oder 
subkutanes Gewebe mit einbezieht,

und eines der folgenden Kriterien trifft zu:

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach der Ope-
ration, innerhalb eines Jahrs bei Implantaten. Die 
Infektion scheint mit der Operation in Verbindung zu 
stehen und erfasst Faszienschicht und Muskelgewebe

und eines der folgenden Kriterien trifft zu:

Infektion innerhalb von 30 Tagen nach der Ope-
ration, innerhalb eines Jahrs bei Implantaten. Die 
Infektion scheint mit der Operation in Verbindung 
zu stehen und erfasst Organe und Körperhöhlen, die 
während der Operation geöffnet wurden oder an 
denen manipuliert wurde,
und eines der folgenden Kriterien trifft zu:

 Eitrige Sekretion aus der oberflächlichen Inzision
 Kultureller Nachweis von Erregern aus einem asep-

tisch entnommenen Wundsekret oder Gewebe von 
der oberflächlichen Inzision

 Eines der folgenden Anzeichen: Schmerz oder Be-
rührungsempfindlichkeit, lokalisierte Schwellung, 
Rötung oder Überwärmung, Chirurg öffnet die 
oberflächliche Inzision bewusst

 Diagnose des behandelnden Arztes

 Eitrige Sekretion aus der Tiefe der Inzision, aber 
nicht aus dem operierten Organ bzw. der Körper-
höhle 

 Spontan oder vom Chirurgen bewusst geöffnet, 
wenn der Patient mindestens eines der nachfol-
genden Symptome hat: Fieber > 38°C, lokalisierter 
Schmerz oder Berührungsempfindlichkeit. Dieses 
Kriterium gilt jedoch nicht bei Vorliegen einer 
negativen Kultur aus der Tiefe der Inzision.

 Abszess oder sonstige Zeichen der Infektion, 
die tieferen Schichten betreffend, sind bei der 
klinischen Untersuchung, während der erneuten 
Operation, bei der histopathologischen Untersu-
chung oder bei der radiologischen Untersuchung 
ersichtlich.

 Diagnose des behandelnden Arztes

 Eitrige Sekretion aus einer Drainage, die Zugang 
zu dem Organ bzw. der Körperhöhle im Operati-
onsgebiet hat

 Kultureller Nachweis von Erregern aus einem asep-
tisch entnommenen Wundsekret oder Gewebe aus 
einem Organ bzw. der Körperhöhle im Operations-
gebiet

 Abszess oder sonstiges Zeichen einer Infektion des 
Organs bzw. der Körperhöhle im Operationsgebiet 
ist bei klinischer Untersuchung, während der 
erneuten Operation, bei der histopathologischen 
Untersuchung oder bei der radiologischen Unter-
suchung ersichtlich

 Diagnose des behandelnden Arztes

Tab. 2. Traditionelle Wundklassifikation [mod. nach 27]

Sauber Sauber-kontaminiert Kontaminiert Schmutzig

 Atraumatische Operationstechnik
 Operationen im nicht entzündlichen 

Operationsgebiet
 Primärer Wundverschluss
 Einwandfreie chirurgische Technik
 Eingriffe am Oropharynx
 Respirations-, Digestions-, Urogenital-

trakt nicht eröffnet

 Kleinere intraoperative technische 
Fehler

 Eingriffe im Gastrointestinal-, Respi-
rations-, Urogenitaltrakt ohne „signi-
fikante“ Kontamination

 Keine Drainage

 Intraoperative technische Fehler
 Offene, frische Wunde
 Purulente akute Entzündung im 

Operationsgebiet
 Eröffnung des infizierten Urogenital- 

oder Respirationstrakts
 Darmeröffnung mit massivem Aus-

tritt von Stuhl (Darminhalt)
 Traumatische Wunde

 Akute bakterielle Infektionen ohne 
sichtbaren Eiter

 Durchtrennung von sauberem Ge-
webe zur Eröffnung von Abszessen, 
Eiteransammlungen

 Traumatische Wunden mit devitalisier-
tem Gewebe 
Fremdkörperentfernungen

 Kontamination mit Fäzes
 Traumatische Eingriffe

Beispiele: Strumaresektion, 
Leistenhernienoperation, Mamma-
chirurgie

Beispiele: Appendektomie, Gallenwegs-
eingriffe ohne nachgewiesene Infektion, 
transvaginale Eingriffe

Beispiel: Eingriffe am infizierten Uro-
genitaltrakt oder an infizierten Gallen-
wegen

Beispiel: Eingriff bei Darmperforationen
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Indikation

Erweiterte Indikation bei Vorliegen von 
Risikofaktoren

Tab. 3. Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen [modifiziert nach Wacha und ergänzt durch relevante Studien bzw. Untersuchungen]

Patienteneigene Faktoren Chirurgische Faktoren

Präoperativ Intraoperativ Postoperativ

 Alter (Zunahme pro Dezennium) [68, 129]
 Diabetes mellitus [128]
 Immuninkompetenz
 Reduzierter Allgemeinzustand
 Übergewicht [57, 69]
 Mangelernährung
 ASA-Score > II [56]
 MRSA/MSSA-Träger [21, 38, 85]
 Fieber/Schüttelfrost innerhalb einer Woche vor 

der Operation
 Weibliches Geschlecht bei Eingriffen am Kolon, 

Kardiochirurgie [97]
 Männliches Geschlecht nach Trauma, in der 

 Gefäßchirurgie, bei Kniegelenkersatz [59]
 Dialysepatienten 
 Hepatitis
 Stoma [129]
 Drogenabusus
 Infektionen anderer Lokalisation
 Arterielle Mangeldurchblutung
 Periphere Ödeme
 Lymphangitis
 Neuropathie
 Vorausgegangene Antibiotika-Therapie [45]
 Rauchen [61]
 Linksherzversagen nach koronarem Bypass [93]
 Bakterielle Translokation bei Laparotomie [70]
 Rheumatoide Arthritis bei Kniegelenkersatz [59]
 Zirrhose [86]

 Notfalloperation
 Längerer präoperativer Kranken-

hausaufenthalt 
 Falsche Wahl des Antibiotikums
 Zeitpunkt der Antibiotika-Gabe: 

mehr als 2 Stunden zu früh oder  
zu spät [24]

 Wundklassifikationen  
kontaminiert-schmutzig

 Vorbestrahlung
 Hochrisiko-Operation
 Rezidiveingriffe
 Steine im Gallengang, Gallen-

gangsverschluss 
 Erhöhte Werte für C-reaktives 

Protein
 Fremdkörperimplantation
 Rasur nicht unmittelbar vor OP
 Präoperative Urinkatheter [86]
 Vorausgegangene (neurochirur-

gische) Eingriffe [66]

 Erfahrung des Chirurgen [48, 74]
 Operationsdauer über 2 h  

(Zunahme je h)
 Infizierter Operationsbereich
 Kontaminierter Operationsbereich
 Bluttransfusion, Albuminzufuhr
 Lange Anästhesiedauer
 Mehr als ein operativer Eingriff
 Diathermie
 Sauerstoffabfall
 Unterkühlung [100]
 Wundstapler
 Unvorhersehbare Komplikationen
 Operationstechnik [79]
 Unterkühlung
 Ineffektive Wirkspiegel [129]
 Verfahrenswechsel Laparoskopie/

Laparotomie [21, 22]
 Enterokokken, Enterobakterien, 

Bacteroides fragilis in der Wunde 
[90]

 Drainagedauer länger als 3 Tage
 Respiratorische Sepsis
 Invasive Techniken, Urinkatheter, 

Thoraxdrainage, Nasensonde, 
zentraler Venenkatheter

 Nachweis von Dialyse [20]
 Frühe Reoperation wegen 

Blutungen [20]
 Leak der Zerebrospinalflüssigkeit, 

externer Shunt [66]
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Zeitpunkt, Dauer und Dosierung

Abb. 1. Effektive Periode der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe

Tab. 4. Dosierung von Antibiotika in der perioperativen Prophylaxe

Antibiotikum Dosierung [pro Tag]

Ampicillin 5 g

Ampicillin/Sulbactam 2 g/1 g  

Amoxicillin/Clavulansäure 2 g/0,2 g

Piperacillin 4 g

Piperacillin/Tazobactam 4 g/0,5 g 

Mezlocillin 4 g

Cefazolin 2 g

Cefuroxim 1,5 g

Cefotaxim 2 g

Ceftriaxon 2 g

Ceftazidim 2 g

Cefepim 2 g

Imipenem/Cilastatin 0,5 g/0,5 g

Meropenem 1 g

Ertapenem 1 g

Clindamycin 600 mg

Metronidazol 500 mg

Gentamicin 240 mg  
(bis zu 5 mg/kg Körpergewicht)

Doxycyclin 200 mg

Cotrimoxazol 960 mg

Vancomycin 1 g

Teicoplanin 400 mg

Ciprofloxacin 400 mg

Levofloxacin 500 mg
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Auswahl

Spezielle Operationsgebiete

Ösophagus-, Pankreas-, Leberresektion

Magenchirurgie

Chirurgie der Gallenwege
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Kolonchirurgie

Appendektomie

Leisten- und Bauchwandhernienchirurgie

Neurochirurgie
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Gynäkologische Eingriffe

Urologische Eingriffe
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Herz- und Gefäßchirurgie

Unfallchirurgie und Orthopädie
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Plastische Chirurgie und Handchirurgie

Oropharynx-Larynx-Chirurgie

Karzinombedingte chirurgische Interventionen

Zusammenfassung

Tab. 5. Bewertung der Evidenzgrade

Evidenzgrad Beschreibung

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, 
kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, 
kontrollierten Studie

IIa Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten 
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten quasi 
experimentellen Studie

III Evidenz aufgrund gut angelegter nicht experimenteller 
deskriptiver Studien (z. B. Vergleichsstudien, Korrelations-
studien, Fall-Kontroll-Studien)

IV Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Experten-
kreisen, Konsensus-Konferenzen und/oder klinischer Erfah-
rungen anerkannter Autoritäten

Tab. 6. Bewertung der Empfehlungsgrade

Empfehlungs-
grad

Beschreibung

A Hoher Empfehlungsgrad, gilt als allgemein akzeptierte 
Empfehlung

B Mittlerer Empfehlungsgrad

C Niedriger Empfehlungsgrad
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Perioperative antibiotic prophylaxis. Evidence based guidelines 
by an expert panel of the Paul Ehrlich Gesellschaft

Interessenkonflikterklärungen

Tab. 7. Tabellarische Übersicht der Empfehlungen zur Antibiotika-Prophylaxe in der Chirurgie

OP-Gebiet Häufigste Erreger Mittel der Wahl Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Leber
Pankreas
Ösophagus-Resektion

Enterobacteriaceae
Anaerobier
Enterokokken
Staphylokokken

Cephalosporin Gruppe 2 ± Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin + Aminoglykoside
Fluorchinolon Gruppe 2/3 + Metronidazol

Bei Risikopatienten
Cephalosporin Gruppe 3a ± Metronidazol 
Acylaminopenicillin/BLI

Ib

III

Ib

A

B
C

C
C

Magenchirurgie Enterobacteriaceae
Anaerobier 
Staphylokokken

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin + Aminoglykoside

Bei Risikopatienten
Acylaminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 3a ± Metronidazol
Carbapenem Gruppe 2

Ib

III

Ib

A
A

B

B
B
C

Gallenwegschirurgie Enterobacteriaceae
Enterokokken
Anaerobier
(Staphylokokken)

Nur bei Vorliegen von Risikofaktoren
Aminopenicillin/BLI
Acylaminopenicillin
Cephalosporin Gruppe 1/2

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin + Aminoglykoside
Fluorchinolon Gruppe 2/3 + Metronidazol

Bei Risikopatienten
Cephalosporin Gruppe 3a + Metronidazol
Acylaminopenicillin/BLI
Carbapenem Gruppe 2

Ia

III

Ia

A
A
A

B
C

B
A
C

Fortsetzung auf Seite 80
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OP-Gebiet Häufigste Erreger Mittel der Wahl Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Kolon-Rektum-Chirurgie Anaerobier
Enterobacteriaceae
Enterokokken

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2 + Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin + Aminoglykoside
Fluorchinolon Gruppe 2/3 + Metronidazol

Bei Risikopatienten
Cephalosporin Gruppe 3a + Metronidazol
Acylaminopenicillin/BLI
Carbapenem Gruppe 2

Ia

III

Ia

A
A

B
C

B
A
C

Appendektomie Escherichia coli
Bacteroides fragilis

Nur bei Vorliegen von Risikofaktoren 
Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2 + Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin + Aminoglykoside
Fluorchinolon Gruppe 2/3 + Metronidazol

Ia

III

A
A

B
C

Leisten- und Bauchwand-
hernienchirurgie

Staphylokokken Bei Risikopatienten
Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2

Ia
A
A

Neurochirurgie Je nach Lokalisation
Staphylokokken
Streptokokken
Propionibakterien

Cephalosporine Gruppe 1
Aminopenicilline/BLI

Ia
A
A

Gynäkologie
Hysterektomie Enterobacteriaceae

Staphylococcus aureus
Anaerobier
STD-Erreger

Cephalosporin Gruppe 2 ± Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin ± Aminoglykoside

Ia

Ia

A

C

Sectio caesarea
Aminopenicillin
Cephalosporin Gruppe 1/2

Ia
A
A

Urologische Eingriffe  
mit Eröffnung von Darm-
segmenten

Enterobacteriaceae
Enterokokken 
Anaerobier
Staphylokokken

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 2 + Metronidazol

Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder vorheriger 
permanenter Harnableitung
Cephalosporin Gruppe 3/4
Acylaminopenicillin/BLI

IV
A
A

B
B

Ohne Eröffnung von Darm-
segmenten und ohne Hinweis auf 
Bakteriurie

Enterobacteriaceae
Enterokokken
Staphylokokken

Nur bei Risikopatienten 
Fluorchinolon* mit hoher Urinkonzentration
Cephalosporin Gruppe 2
Aminopenicillin/BLI

Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder vorheriger 
permanenter Harnableitung
Cephalosporin Gruppe 3/4
Acylaminopenicillin/BLI

IV

IV

A
A
A

B
B

Verwendung in Implantaten/
Rekonstruktive Genitalchirurgie

Staphylokokken Bei Sekundärversorgung oder erhöhtem Infektionsrisiko
Cephalosporin Gruppe 1/2

IV

A

Andere Eingriffe außerhalb der 
Harnwege

Staphylokokken Nur bei erhöhtem Infektionsrisiko
Cephalosporin Gruppe 1/2

IV
A

Tab. 7. Fortsetzung

Fortsetzung auf Seite 81
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Literatur

OP-Gebiet Häufigste Erreger Mittel der Wahl Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Endoskopische Eingriffe ein-
schließlich ESWL

Enterobacteriaceae
Enterokokken
Staphylokokken

Nur bei Risikopatienten
Cephalosporine Gruppe 2
Aminopenicillin/BLI
Fluorchinolon* mit hoher Urinkonzentration

Bei antibiotisch vorbehandelten Patienten oder vorheriger 
permanenter Harnableitung
Cephalosporin Gruppe 3/4
Acylaminopenicillin/BLI

III
A
A
A

B
B

Prostatektomie Enterobacteriaceae
Enterokokken
Staphylokokken

Fluorchinolone* mit hoher Urinkonzentration
Cephalosporine Gruppe 2

Ib A
A

Transrektale Prostatabiopsie Enterobacteriaceae Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 2
Aminoglykosid
Fluorchinolon* mit hoher Urinkonzentration

Ib B
B
B
A

Herz-, Gefäß-, Implantations-
chirurgie

Staphylokokken
Corynebacterium spp.
Propionibacterium spp.

Cephalosporin Gruppe 1/2

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Vancomycin, Teicoplanin

Ia

IV

A

A

Unfallchirurgie Staphylokokken
Breites Erregerspektrum in Ab-
hängigkeit von der Exposition 
nach Trauma

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2 ± Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin ± Aminoglykosid

Ia

IV

A
A

B

Orthopädie Staphylokokken
Cave
Staphylococcus epidermidis 
zunehmend

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin ± Aminoglykosid

Ia

IV

A
A

B

Plastische Chirurgie
Handchirurgie

Staphylokokken
Cephalosporin Gruppe 1/2

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin

Ib

III

A

B

Oropharynx-Larynx-Chirurgie Staphylokokken
Enterobacteriaceae
Orale Streptokokken
Orale Anaerobier

Aminopenicillin/BLI
Cephalosporin Gruppe 1/2 ± Metronidazol

Bei Allergie gegen Beta-Lactame
Clindamycin
Fluorchinolon Gruppe 4

Ib

III

B
B

B
B

BLI = Beta-Lactamase-Inhibitor; * Lokale E.-coli-Resistenzsituation beachten

Tab. 7. Fortsetzung
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