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EinfUhrung zum Teilnehmerhandbuch

Allgemeines

Swissnoso erfasst im Auftrag von ANQ (Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken)
kontinuierlich die Raten postoperativer Wundinfektionen. Seit Beginn der Messung vor rund 8 Jahren wurden mehr
als 360000 Falle Schweizweit eingeschlossen. Mit diesem im Jahr 2012 validierten Infektionserfassungsprogramm
verfigen die Schweiz und insbesondere die teilnehmenden Spitéler lber aktuelle und wertvolle Daten, die eine

wichtige Grundlage zur Qualitatsverbesserung in den einzelnen Spitdlern darstellen.

Unabhangig vom ANQ-Auftrag der Wundinfektmessung hat Swissnoso nun ein Interventionsmodul bestehend aus 3
Elementen entwickelt, welche spezifisch, gut messbar, realistisch und evidenz-basiert sind. Die SSI Intervention stellt
das dritte Modul des Projektes Swiss Clean Care dar, zu welchem auch die Module Wundinfektmessung (SSI
Surveillance) und Clean Hands zahlen. Entgegen der Surveillance, welche keine eigentlichen Massnahmen ergreift,
sondern ein passives Instrument bleibt, ist das Ziel dieses Interventionsmodules die Strukturqualitéat sowie die
Compliance mit Prozessparameter zur Pravention von postoperativer Wundinfekten zu verbessern und in der Folge
die Rate der Wundinfektionen zu senken. Im Zuge politischer Entscheide (Epidemiengesetz) und der aktuellen
nationalen Umsetzung der Strategie NOSO des Bundes ist dieses Ziel fur alle Spitaler erstrebenswert und die
Teilnahme am Modul setzt nicht zuletzt ein starkes Zeichen, dass etwas gegen postoperative Wundinfektionen

unternommen wird.

Die direkte Beobachtung sowie die Messung der Prozessparameter (Umsetzung dieser Massnahmen) erlauben ein
rascheres Feedback an die betroffenen Disziplinen als die alleinige Messung der Infektionsraten. Dies ermdglicht ein
wirkungsvolles Eingreifen in bestehende Strukturen und Ablaufe.

Die 3 Elemente der Intervention beinhalten:

e  Optimierung der Haarentfernung/ Haarkirzung im Operationsgebiet
e Adaquate Hautdesinfektion des Operationsgebietes
e  Optimierung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe bestehend aus:
a) Einhalten des optimalen Zeitfensters der Antibiotikagabe
b) Standardisierte gewichtsadaptierte Dosierung

c) Wiederholung der Prophylaxe bei verlangerter Operationsdauer

Die Umsetzung des Moduls wurde im Rahmen einer Pilotphase an 9 Schweizer Spitdlern unterschiedlichster Grosse
und Aufbau getestet. Mit den bisher erfassten Daten bei der Wundinfektmessung sowie einer Umfrage zu lokalen
Praventionsmassnahmen schéatzen wir die aktuelle Compliance mit diesem Modul schweizweit auf knapp 76%.
Angesichts dieses Optimierungspotentials hat Swissnoso deshalb fur Sie dieses Massnahmenpaket

zusammengestellt, welches fortlaufend in den daran interessierten Spitélern schweizweit eingefihrt wird.

Swissnoso hat sich zum Ziel gesetzt, mit dieser Intervention eine Compliance mit den erwahnten Massnahmen von
>90% zu erreichen und damit innerhalb von 2 Jahren nach der nationalen Einfihrung die Rate postoperativer

Wundinfektionen in der Schweiz um 10% relativ zum Ausgangswert zu senken.

Jedes Spital, das am Swissnoso Modul zur Erfassung postoperativen Wundinfektionen teilnimmt, kann auch am
Interventionsmodul teilnehmen. Dieses Interventionsmodul wurde von Swissnoso 2015 bei neun Pilotspitélern

eingefiihrt. Die nationale Ausweitung des Moduls SSI Intervention wurde im April 2019 lanciert.
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Im Rahmen der Information Uber das Projekt zur Erfassung von postoperativen Wundinfekten und dessen
Zielsetzungen im Rahmen der Qualitatssicherung werden die Patienten dartber in Kenntnis gesetzt, dass unter
Umstéanden wahrend ihrer Operation die Ablaufe beobachtet und in einer Checkliste erfasst werden.

Um einen mdoglichst guten Effekt zu erhalten, empfehlen wir, Operationen mit einer hohen Infektrate (z.B.
Viszeralchirurgie), zu iberwachen. Letztlich kénnen Sie diese Disziplinen auf dem Boden der Wundinfektionsrate an
Ihrem Spital jedoch selber wahlen. Wichtig ist, dass chirurgische Disziplinen gewahlt werden, welche auch eine

perioperative Antibiotikaprophylaxe erfordern.

Teilnehmerhandbuch

Die konkrete Umsetzung der Uberwachung ist Aufgabe jedes einzelnen Spitals. Swissnoso stellt Ihnen fiir einen
effizienten Ablauf dieses Handbuch, die Applikation Clean Care Monitor fiir die direkte Beobachtung der
Prozessparameter im OP sowie Formulare fiir die Uberwachung der Strukturqualitat, die Datenbank und Software

sowie eine Hotline zur Verfiigung.

Dieses Handbuch dient lhnen ausschliesslich als Leitfaden fur die Umsetzung der einzelnen Elemente dieser
Intervention. Es ist nicht das Ziel dieses Leitfadens alle evidenz-basierten Praventionsmassnahmen abzudecken.
Hierfur stehen nationale und internationale Richtlinien zur Verfiigung.

Swissnoso hat im Zuge dieser Intervention Schweizerische Richtlinien zur Préavention von Postoperativen
Wundinfektionen und spezifisch einen Praxisleitfaden zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt, welche
ihnen als Grundlage fir lhre lokalen Standards dienen sollen und im September 2015 auf www.swissnoso.ch

publiziert wurden.

Autoren (in alphabetischer Reihenfolge)

Carlo Balmelli!, Marie-Christine Eisenring?, Stephan Harbarth3, Stefan Kustert, Hugo Sax*, Rami Sommerstein®,
Matthias Schlegel®, Alexander Schweiger’, Arlette Szelecsenyi®, Nicolas Troillet?, Danielle Vuichard Gysiné, Andreas
F. Widmer®, Giorgio Zanetti®

1Ente Ospedaliero Cantonale, Tessin, 2Zentralinstitut (ZIWS-HVS), Sitten, 3Hopitaux Universitaires de Genéve
(HUG), “Universitatsspital Zurich, SUniversitatsspital Bern (Inselspital), ®Kantonsspital St. Gallen, 7Zuger

Kantonsspital, 8Universitatsspital Basel, °Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV), Lausanne
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1. Die Intervention

Die Intervention erfolgt iber Massnahmen in den Bereichen ,Leadership’, ,Standards® und ,Ausbildung’. Als Indikator
fur die erfolgreiche Umsetzung der Intervention werden Struktur- und Prozessqualitatsparameter gemessen. Die
Intervention beinhaltet die strukturierte Einfiihrung und Umsetzung lokaler Richtlinien unter der Leitung eines
Projektteams. Darin beinhaltet ist die Implementierung von international akzeptierten Standards fiir die Pravention
postoperativer Wundinfektionen in den 3 Elementen préoperative Haarentfernung/ Haarkiirzung, préoperative
Hautdesinfektion und perioperative Antibiotikaprophylaxe (optimales Zeitfenster, Wiederholung bei verlangerter
Operationsdauer, gewichtsadaptierte Dosierung).

Leadership und Ausbildung

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Umsetzung der Intervention ist das Engagement der Spitalleitung und eines fir
die Intervention verantwortlichen Projektteams.

Folgende Bedingungen sind fir eine erfolgreiche Umsetzung der Intervention notwendig:

Vor der Intervention

o Die Spitaldirektion unterstitzt die Intervention einschliesslich der dafir benétigten Ressourcen offiziell (Brief)

e Ein/eine Projektleiter/in fir das Spital ist definiert

e Der/die Projektleiter/in hat an einer Ausbildungsveranstaltung von Swissnoso zum Interventionsmodul
teilgenommen

e  Eine Projektgruppe wurde gebildet, bestehend aus dem/der Projektleiter/in, einem Arzt oder einer Arztin
(Chirurgie, Anasthesie), einer Operationspflegefachperson und einer Person aus der Spitaladministration

e Die zu beobachtende(n) Disziplin(en) wurde(n) festgelegt

e Schriftliche Richtlinien zu den einzelnen Elementen sind idealerweise bereits vorhanden

e Verantwortliches Personal vor Ort wurde/ wird in der Umsetzung der Richtlinien ausgebildet; dies umfasst
Schulungen der entsprechenden Zielgruppen in préaoperativer Haarentfernung/ Haarkirzung, Hautdesinfektion

und perioperativer Antibiotikaprophylaxe

Wahrend der Intervention

e Regelméassige Kommunikation mit dem Swissnoso Projektleiter zur Klarung von Fragen, Diskussion von
Problemen bei der Umsetzung der Intervention

e Feedback alle 3 Monate an die Projektgruppe beziiglich Fortschritte in der Umsetzung der Intervention,
Surveillance-Daten und insbesondere Daten zum Monitoring (direkte Beobachtung im OP), langeres Intervall
bei gutem Verlauf moglich

e Freiwillige Teilnahme an Telefon-Konferenzen mit den anderen teilnehmenden Spitalern (ca. alle 6-10
Wochen) in der roll-out Phase

e Teilnahme an Workshops organisiert von Swissnoso
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Der Projektleiter/die Projektleiterin

Der/die Projektleiter/in zeichnet sich dadurch aus, dass sie die Projektgruppe anfuhrt und sicherstellt, dass die Ziele
der Intervention innerhalb der Vorgaben von Swissnoso erreicht werden. Sie ist idealerweise eine Fachexpertin fir
Infektionspravention im Gesundheitswesen. Die Projektleiterin fihrt die Erfassung der Struktur- und der
Prozessqualitat durch. Sie leitet die Projektgruppe, sorgt fur die Erstellung der lokalen Standards und ist
verantwortlich fur die Schulung des Personals. Sie ist vorzugsweise nicht, kann aber Teil des chirurgischen oder
anasthesiologischen Teams sein.

Im Idealfall ist diese Person bereits langfristig am Spital tatig, verfiigt somit Uber die entsprechenden persénlichen
Netzwerke und ist mit den Strukturen des Spitals vertraut.

Projektgruppe

Die Projektgruppe wird durch den Projektleiter oder die Projektleiterin angeflhrt. Sie wird im Idealfall gebildet aus
einem arztlichen Vertreter oder einer arztlichen Vertreterin der Chirurgie und/oder Anéasthesie, aus einer
Operationspflegefachperson und einer Person aus der Spitaladministration bzw. aus dem Qualitaitsmanagement.
Themen der regelméssigen Treffen umfassen beispielsweise Personalschulungen im Hinblick auf die
Interventionsmodule, Erarbeitung von schriftlichen Standards, Probleme und Fortschritte in der Umsetzung der
Intervention, Umgang mit Personen, die sich den geforderten Standards widersetzen, sowie das regelméssige
Feedback zur Compliance mit den einzelnen Elementen der Intervention durch den Teamleiter oder die Teamleiterin.

Ausbildung

Der/die Ausbildungsverantwortliche/n hat einen Swissnoso-Workshop zur Umsetzung der SSl-Intervention besucht.
Die Ausbildung kann auch an andere Mitglieder der Projektgruppe oder des Spitalteams delegiert werden, die
Verantwortung liegt jedoch bei einem Mitglied des Projektteams, optimaler Weise dem Projektleiter/ der

Projektleiterin. Der Projektleiter/ die Projektleiterin fuhrt in regelmassigen Abstanden Schulungen durch.

Chirurgische Eingriffe und Falldefinition

Jedes teilnehmende Spital muss im ersten Jahr der Implementation im OP mindestens 10 Operationen pro Quartal
(total mind. 40 Operationen pro Jahr) in mindestens einer selbst gewahlten Disziplin (Orthop&die, Viszeralchirurgie,
Herzchirurgie oder Gynékologie/Geburtshilfe) beobachten. Sollten innerhalb des ersten Jahres die Vorgaben der
Intervention (>90% Compliance) erreicht werden, missen ab dem 2. Jahr nur noch 5 Eingriffe pro Quartal beobachtet
werden. Im Falle eines Rollouts auf andere chirurgische Disziplinen im 2. Jahr missen folgende Anzahl
Beobachtungen im OP in diesen Disziplinen durchgefuihrt werden: 10 Eingriffe pro Quartal in den ersten 6 Monaten.

Sind zu diesem Zeitpunkt die Vorgaben erreicht, kann auf 5 Eingriffe pro Quartal reduziert werden.

Der wahrend der OP zu beobachtende Fall sollte idealerweise auch in die Swissnoso SSI Surveillance Datenbank
eingeschlossen werden, damit Doppeleingaben vermieden werden kdnnen. Daraus ergibt sich, dass die gleichen
chirurgischen Eingriffe wie im Rahmen der postoperativen Wundinfektmessung beriicksichtigt werden:
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Appendektomie, Cholezystektomie, Colonchirurgie, Rektumchirurgie, Magenbypasschirurgie (bariatrische Chirurgie),
Hernienoperation, Sectio caesarea (Kaiserschnitt), Hysterektomie (abdominal und vaginal), Wirbelsaulenchirurgie
(Laminektomie und Wirbelkdrperarthrodesen), Herzchirurgie (Coronarbypass, Herzklappen und andere
Herzchirurgie) und erste Implantation einer Knie- oder Hiftprothese. Allerdings erlauben diese Umstande deshalb
keinen Einschluss von Notfalleingriffen. Sollte ein Spital die notwendige Fallzahl nicht mit Swissnoso-Indikator-
Operationen erreichen kénnen, besteht die Mdglichkeit ebenfalls Nicht-Indikatoroperationen im Operationssaal zu

beobachten und in die Datenbank einzugeben.
Strukturqualitat

Zur Erfassung der Strukturqualitdt werden die Elemente ,Leadership‘, ,Ausbildung‘ und das Vorhandensein und der
Inhalt der lokalen Richtlinien in regelmassigen Abstanden (alle 3 Monate) abgefragt, solange bis alle vorgegebenen
Voraussetzungen erfullt sind. Die erfullten Punkte werden im System ausgeblendet, und Sie erhalten eine
automatische Erinnerung per E-Mail Uber die noch offenen Punkte. Es liegt in der Verantwortung des lokalen
Projektleiters oder der lokalen Projektleiterin, dass Probleme in der Umsetzung friihzeitig mit dem Swissnoso
Projektleiter besprochen werden.

Auf der folgenden Seite finden Sie ein Beispiel fur das auszufilllende Formular sowie im Anschluss die
Erlauterungen des Formulars.
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Formular fur die Erfassung der Strukturqualitat
Datum (Tag-Monat-Jahr): (T H T 1]

JA NEIN
Leadership
Der definierten Projektleitung liegt ein Schreiben der Spitaldirektion vor mit Kopie an 0 0
Bereichsleitung Chirurgie in dem die Intervention offiziell unterstutzt wird
Ein/e Projektleiter/in wurde definiert O d
Eine Projektgruppe, bestehend aus Projektleiter/in, Arzt/ Arztin (Chirurg/in und/oder
Anésthesist/in), Operationspflegefachperson und Mitglied der/des O O
Spitaladministration/Qualitdtsmanagements wurde gebildet.
Die 3-monatliche Besprechung der Projektgruppe, bei der die Resultate der Erfassung von 0 0
Struktur- und Prozessqualitat besprochen wird, hat stattgefunden.
Richtlinien
Es bestehen schriftliche, lokale Richtlinien zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe. O |
Die lokalen Richtlinien definieren die folgenden Punkte:
e Dosisanpassung an das Kérpergewicht
e  Wiederholung bei langer Operationsdauer
e Applikationszeitpunkt innert 0-60 Minuten vor Schnitt (Ausnahmen: Vancomycin, 0 0
Ciprofloxacin: 60-120 Minuten)
e Verantwortlichkeit fir die perioperative Antibiotikaprophylaxe (Indikationsstellung und 0 .
Verabreichung)
Es bestehen schriftliche, lokale Richtlinien zur praoperativen Haarentfernung O a
Die lokalen Richtlinien definieren die folgenden Punkte:
e Keine Haarentfernung oder wenn, dann nur Kiirzung mit Clipper oder mittels O O
chemischer Depilation
e Haarentfernung/ Haarkiirzung mit Clippern nur am Operationstag (Ausnahme: 0 .
chemische Depilation)
e Verantwortlichkeit fur die Haarentfernung/ Haarklrzung O d
Es bestehen schriftliche, lokale Richtlinien zur préoperativen Hautdesinfektion O a
Die lokalen Richtlinien definieren die folgenden Punkte:
o Dreimalige Applikation von Chlorhexidin/Alkohol, Octenidin/Alkohol oder O O
Polyvinylpyrrolidine/Alkohol (Ausnahme: Kein Alkohol auf Schleimh&ute)
e Einhaltung der Gesamteinwirkzeit
e Verantwortlichkeit fur die Hautdesinfektion O O
Ausbildung
Der/die Projektleiter/in hat an einer Swissnoso Schulung teilgenommen O a
Alle fur die perioperative Antibiotikaprophylaxe verantwortlichen Personen wurden in der
S O O
Umsetzung der Richtlinien geschult
Alle fur die praoperative Haarentfernung verantwortlichen Personen wurden in der 0 0
Umsetzung der Richtlinien geschult
Alle fir die praoperative Hautdesinfektion verantwortlichen Personen wurden in der 0 0
Umsetzung der Richtlinien geschult
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Erlauterungen zum Formular fur die Erfassung der Strukturqualitat

Datum (Tag-Monat-Jahr):

Fur ein zeitnahes Feedback und ein zligiges Vorankommen in der
Umsetzung werden Sie in Abhangigkeit vom eingetragenen
Erfassungsdatum in regelmassigem Abstand Erinnerungsmails
zugeschickt bekommen, sofern nicht alle erfragten Punkte mit ,Ja"

beantwortet wurden.

Das Erfassungsdatum bezieht sich auf den Tag, an dem Sie alle
Informationen gesammelt haben und planen, die Angaben in die

Datenbank einzugeben.

Leadership

Dem/der definierten Projektleiter/in liegt
ein Schreiben der Spitaldirektion vor mit
Kopie an Bereichsleitung Chirurgie in

dem die Intervention offiziell unterstitzt

wird

Ein wichtiges Element fur die erfolgreiche Umsetzung der
Intervention ist die Unterstutzung durch die Spitaldirektion. Die
Unterstitzung bezieht sich sowohl auf die Zielsetzung als auch die
dafurr benétigten finanziellen und personellen Ressourcen

Ein/e Projektleiter/in wurde definiert

Bitte beachten Sie hierbei den Punkt 2 Untertitel ,,Projektgruppe” im
Handbuch.

Eine Projektgruppe, bestehend aus
Projektleiter/in, Arzt/Arztin (Chirurg/in
und/oder Anasthesist/in),
Operationspflegefachperson und
Mitglied der Spitaladministration oder
des Qualitatsmanagements wurde
gebildet.

Bitte beachten Sie hierbei den Punkt 2 Untertitel ,,Projektgruppe” im
Handbuch

Die mind. 3-monatliche Besprechungen
der Projektgruppe hat stattgefunden, bei
der die Resultate der Erfassung von
Struktur- und Prozessqualitat

besprochen werden.

Aufgrund der Regelmassigkeit der Treffen, wird dieser Punkt bei
jeder erneuten Erfassung erscheinen. Zusatzlich werden sie alle 3

Monate diesbeziiglich ein reminder E-Mail erhalten.

Richtlinien

Es bestehen schriftliche, lokale
Richtlinien zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe

Wie unter Punkt 3 Untertitel ,“perioperative Antibiotikaprophylaxe®
erwahnt sollen sich die lokalen Richtlinien an den von Swissnoso
publizierten Richtlinien anlehnen und die unten aufgefuihrten Punkte

Ubernehmen
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Dosisanpassung an das Korpergewicht

Die Dosis der Antibiotikaprophylaxe soll entsprechend den Richtlinien
an das Gewicht adaptiert werden. Es sind die Empfehlungen von
Swissnoso zu beachten und im lokalen schriftlichen Standard
festgehalten.

Wichtig: Dieser Punkt bedingt, dass bei jeder Operation das Gewicht
des Patienten bekannt sein muss.

Antibiotika, bei welchen keine Gewichtsadaptierung empfohlen
wird: Amoxicilllin/Clavulansaure; Ciprofloxacin; Metronidazol,

Piperacillin/Tazobactam; Trimethoprim/Sulfomethoxazol

Wiederholung bei langer
Operationsdauer

Die Antibiotikaprophylaxe soll je nach Eliminationshalbwertszeit des
Antibiotikums und der Nierenfunktion wiederholt werden, sofern die
Dauer der Operation 2 Eliminationshalbwertszeiten des gewahlten
Antibiotikums tiberschreitet. Die Ubersichtstabelle soll angewendet
werden. Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und
im lokalen schriftlichen Standard festgehalten.

Applikationszeitpunkt innert 0-60
Minuten vor Schnitt

(Ausnahmen: Vancomycin,
Ciprofloxacin: 60-120 Minuten)

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen
schriftlichen Standard festgehalten.

Verantwortlichkeit flr die perioperative
Antibiotikaprophylaxe

Im schriftlichen Standard wird die Verantwortlichkeit fiir die

Verabreichung der perioperativen Antibiotikaprophylaxe festgehalten.

Es bestehen schriftliche, lokale

Richtlinien zur préoperativen

Haarentfernung

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen

schriftlichen Standard festgehalten.

Keine Haarentfernung oder wenn, dann
nur Kirzung mit Clipper oder durch

chemische Depilation

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen

schriftlichen Standard festgehalten.

Haarentfernung nur am Operationstag

(Ausnahme: chemische Depilation)

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen

schriftlichen Standard festgehalten.

Verantwortlichkeit fir die

Haarentfernung

Im schriftlichen Standard wird die Verantwortlichkeit flir die

Haarklrzung/Haarentfernung festgehalten

Es bestehen schriftliche, lokale
Richtlinien zur préoperativen

Hautdesinfektion

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen

schriftlichen Standard festgehalten.
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Dreimalige Applikation von
Chlorhexidin/Alkohol, Octenidin/Alkohol
oder Polyvinylpyrrolidine/Alkohol

(Ausnahme: Schleimhéaute)

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen

schriftlichen Standard festgehalten.

Einhaltung der Gesamteinwirkzeit

Es sind die Empfehlungen von Swissnoso zu beachten und im lokalen
schriftlichen Standard festgehalten. Die Einwirkzeiten gemass
Herstellerangaben sind einzuhalten. Die Gesamteinwirkzeit berechnet
sich aus der Einwirkzeit gemass Herstellerangaben multipliziert mit
der Anzahl Anstriche.

Verantwortlichkeit fur die
Hautdesinfektion

Im schriftlichen Standard wird die Verantwortlichkeit fir die

Hautdesinfektion festgehalten.

Ausbildung

Der/die Projektleiter/in hat an einer

Swissnoso Schulung teilgenommen

Die Schulung bezieht sich auf die Intervention. Die spezifischen Daten
fur die Schulung finden sich auf www.swissnoso.ch

Alle fir die perioperative
Antibiotikaprophylaxe verantwortlichen
Personen wurden in der Umsetzung der
Richtlinien geschult

Die Gestaltung, Art und Haufigkeit der Durchfiihrung dieser Schulung
obliegt dem Projektleiter oder der Projektleiterin.

Alle fur die préaoperative Haarentfernung
verantwortlichen Personen wurden in

der Umsetzung der Richtlinien geschult

Die Gestaltung, Art und Haufigkeit der Durchfiihrung dieser Schulung

obliegt dem Projektleiter oder der Projektleiterin.

Alle fur die préoperative
Hautdesinfektion verantwortlichen
Personen wurden in der Umsetzung der

Richtlinien geschult

Die Gestaltung, Art und Haufigkeit der Durchfiihrung dieser Schulung

obliegt dem Projektleiter oder der Projektleiterin.
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2. Standards — die wichtigsten Punkte der Intervention

Nachfolgend sind die wesentlichen Punkte fiir die Erstellung des lokalen Standards in Bezug auf die Elemente der
Intervention beschrieben. Die einzelnen Elemente der Intervention missen im lokalen Standard aufgefiihrt sein und
kdnnen bei Bedarf weiter ausgearbeitet werden. Der von Swissnoso publizierten ,Praxisleitfaden zur
Antibiotikaprophylaxe in der Chirurgie” (S. Kuster et al. Swissnoso Bulletin, 20. September 2015) dienen hierbei als

Grundlage. Der schriftliche Standard hat sich danach zu richten.

Praoperative Haarentfernung

o Die préoperative Haarentfernung/ Haarkiirzung muss in einem schriftlichen Standard festgehalten werden.

e Keine Haarentfernung oder, falls operationstechnisch nétig, ausschliesslich mit Clippern oder durch chemische
Depilation (KEINE Rasierer)

e Die Haarentfernung/ Haarkiirzung mit Clippern findet am Tag der Operation statt, innerhalb 4 Stunden vor
Schnitt (in OP-Saal, OP-Vorbereitung, OP-andere oder Abteilung).

e Die chemische Depilation darf im Gegensatz zur Haarentfernung mit Clippern bereits vorgangig (Vortag oder
friher) auf der Abteilung durchgefuhrt werden. Die Herstellerempfehlungen sind einzuhalten. Ebenso ist eine
vorgangige Vertraglichkeitspriifung durchzufiihren.

o Die verantwortliche Person fur die praoperative Hautvorbereitung ist definiert und entfernt die Haare
atraumatisch nur nach vorheriger Absprache mit dem Operateur. Die korrekte Durchfiihrung sowie die

Maglichkeit der Uberwachung muss sichergestellt sein.

Praoperative Hautdesinfektion (Antisepsis)

o Die praoperative Hautdesinfektion wird in einem schriftlichen Standard festgehalten

e 3-malige Applikation von Chlorhexidin/Alkohol, Polyvinylpyrrolidine/Alkohol oder Octenidin/Alkohol (Ausnahme:
Wunden und Schleimh&ute, hier diirfen keine Alkohol-basierten Desinfektionsmittel angewendet werden)

o Die Einwirkzeiten gemass Herstellerangaben sind einzuhalten (s. untenstehende Tabelle). Die minimale
Einwirkzeit betragt die einmalige Einwirkzeit geméss Hersteller mal Anzahl Anstriche.

e Das fiur die Hautdesinfektion verantwortliche Personal ist definiert

Tabelle: Einwirkzeiten der haufigsten in der Schweiz zugelassenen Hautantiseptika geméss Herstellerangaben

Praparat Einwirkzeit gemass Herstellerangaben
Braunoderm® =1 Min.

Betaseptic® 21 Min.

Betadine® = 2 Min.

Braunol® =1 Min.

Octeniderm® =1 Min.

Softasept® CHX > 30 Sek.
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Perioperative Antibiotikaprophylaxe (ABP)

Die  perioperative  Antibiotikaprophylaxe  einschliesslich  Applikationszeitpunkt, = Wiederholung  und
Gewichtsadaptierung muss schriftlich definiert werden. Als Grundlage soll der aktuelle Praxisleitfaden von Swissnoso
hinzugezogen und an die individuellen Bediirfnisse bzw. lokalen Gegebenheiten angepasst werden. Die unten
aufgefuihrten Punkte sollten in jedem Fall eingehalten und entsprechend monitorisiert werden. Die friihzeitige
Verordnung der chirurgischen Antibiotikaprophylaxe (spatestens bevor der Patient in die OP-Vorbereitung geht) ist
empfehlenswert, wird jedoch im Rahmen der Intervention nicht separat erfasst.

Korrekter Applikationszeitpunkt fiir die Verabreichung der Antibiotikaprophylaxe

o Die Antibiotika werden, mit Ausnahme der unten aufgefiihrten Antibiotika, innerhalb von 0-60 Minuten vor
Schnitt verabreicht. Geméass Definition der WHO ist der Beginn der Verabreichung der perioperativen
Antibiotikaprophylaxe fiir die Erfassung des Timings ausschlaggebend.

e Ausnahme hiervon sind: Ciprofloxacin, Vancomycin (60-120 Minuten vor Schnitt)

e Fur die Indikationsstellung und Verabreichung der Antibiotikaprophylaxe in der OP-Vorbereitung ist eine

verantwortliche Person definiert und entsprechend geschult.

Tabelle: Optimales Zeitfenster zur Verabreichung der Antibiotikaprophylaxe

Substanz Optimales Timing (Min. vor Schnitt)
Amoxicillin/ Clavulansaure 0-60

Cefazolin 0-60

Cefuroxim 0-60

Ciprofloxacin 60-120

Clindamycin 0-60

Gentamicin 0-60

Metronidazol 0-60

Vancomycin 60-120
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Wiederholung der Antibiotikaprophylaxe

e Die ABP wird unter Beachtung der aktuellen Kreatinin-Clearance (nach MDRD oder CKD-EPI, einheitlich

innerhalb eines Spitals) wiederholt, sobald die Operationsdauer zwei Eliminationshalbwertszeiten des
Antibiotikums Uberschreitet.

e Fir die Wiederholung der Dosis wahrend der Operation ist eine verantwortliche Person definiert und geschult.
e Mit dem Ubergang auf die CleanCare App per 1. Oktober 2019 wird die Wiederholung der Antibiotikagabe nicht

mehr in die Bewertung der korrekten Antibiotikagabe einfliessen. Dieses Kriterium wird erst nachtréaglich aus der
SSI Surveillance Datenbank entnommen.

Fir die erleichterte Anwendung werden die entsprechenden Dosierungsintervalle einschliesslich der Anpassung an
die Nierenfunktion in einer entsprechenden Tabelle aufgefihrt.

Substanzi.v.

Intraoperatives Dosierungsintervall fiir die 2. Dosis entsprechend der

geschatzten Nierenfunktion*

GFR > 50ml/min GFR 20-50ml/min

GFR < 20ml/min

Amoxicillin/

A——— 2 Std. (2.29) 4 Std. (1.29) 4 Std. (1.29)
Cefazolin 3-4 Std. 8 Std. 16 Std.
Cefuroxim 3-4 Std. 6 Std. 12 Std.
Ciprofloxacin 8 Std. 12 Std. Keine Wiederholung
Clindamycin 6 Std. 6 Std. 6 Std.
Gentamicin Keine Wiederholung Keine Wiederholung Keine Wiederholung
Metronidazol 8 Std. 8 Std. 8 Std.
Vancomycin 8 Std. 16 Std. Keine Wiederholung

¥ Glomerulare Filtrationsrate (geschatzt mittels MDRD oder berechnet mittels CKD-Epi-Formel)
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Gewichtsadaptierung der Antibiotikaprophylaxe

¢ Die Grenze fiir die Gewichtsadaptierung ist bei einem Kérpergewicht von 80 kg gesetzt
e Fur die Gewichtsadaptierung der ABP in der Vorbereitung ist eine verantwortliche Person definiert und
geschult.

Substanzi.v. Dosis bei KG = 80 kg Dosis bei KG von > 80 kg

Cefazolin 29 39
Cefuroxim 1.59 39
Clindamycin 600mg 900mg
Gentamicin? 5mg/kg, max. 540mg
Vancomycin 15mg/kg*, max. 2500mg

aDie Dosierung von Gentamicin basiert auf dem effektiven Gewicht des Patienten.
Falls das effektive Gewicht mehr als 20% uber dem Idealgewicht (IBW) liegt, wird das Dosiergewicht (DW) wie
folgt berechnet:
DW = IBW+0.4(effektives Gewicht-IBW)

*auf nachste 500mg abrunden

Keine Gewichtsadaptierung fur:
Amoxicilllin/Clavulansaure;
Ciprofloxacin;

Metronidazol;
Piperacillin/Tazobactam;

Trimethoprim/Sulfamethoxazol
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3. Beobachtungen im Operationssaal (Prozessqualitat)

Beobachtungen im Operationssaal (Prozessqualitat)

Die Prozessqualitat wird mittels strukturierter Beobachtungen im Operationssaal erhoben. Dabei ist das Ziel, dass
Probleme in der Umsetzung erkannt und behoben werden kénnen. Die Beobachtung wird mittels der Applikation
Clean Care Monitor durchgefiihrt. Diese kann auf gangigen Smartphones oder Tablets als web-basierte Applikation
genutzt werden. Falls Probleme mit der Beschaffung der Hardware bestehen, wenden Sie sich bitte an uns (ssi-

intervention.admin@swissnoso.ch), wir werden lhnen ein entsprechendes Gerét zur Verfugung stellen.

Praktische Durchfiihrung der direkten Beobachtungen (Clean Care Monitor, CCM)

Bevor Sie zur direkten Beobachtung gehen, haben Sie bereits den Patienten mit dem geplanten Eingriff ausgewahlt
und definiert. Planen Sie pro Beobachtung ca. 2 Stunden Zeit ein, die genaue Zeit richtet sich nach den
Gegebenheiten an lhrem Spital sowie der Art des Eingriffs.

Die mittels der Applikation erfassten Daten werden automatisch in die Datenbank von SwissRDL eingespeist. Das
Redosing der Antibiotikaprophylaxe wird zu einem spéateren Zeitpunkt aus der SSI-Surveillance Datenbank
entnommen. Nach Abschluss des beobachteten Falles erhalten die verantwortlichen CCM User und der CCM
Administrator des Spitals eine Benachrichtigung per E-Mail mit Angabe der CRF-Fallnummer. Mit dieser kann der
Fall in der SSI-Surveillance Datenbank von SwissRDL identifiziert werden und die SSI Surveillance Parameter
kénnen unter der gleichen Fallnummer erfasst werden. Weitere Informationen zur Anwendung von Clean Care
Monitor finden Sie in der CCM-Kurzanleitung (https://www.swissnoso.ch/forschung-entwicklung/laufende-projekte/).
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4. Anhang

Die angehangten Standards entsprechen mehrheitlich den Weisungen des Universitatsspitals Basel und gelten als
Hilfestellung bei der Erstellung einer eigenen Richtlinie und sollen an die lokalen Gegebenheiten in IThrem Spital
angepasst werden. Die elementaren Bestandteile des Moduls miissen jedoch vorhanden sein.

Beispielrichtlinie Préaoperative Haarentfernung

Die folgende Richtlinie regelt Verantwortlichkeiten und Ablauf der praoperativen Haarentfernung/Haarkirzung.

1. Einleitung

Seit Jahrzehnten haben die meisten Chirurgen eine Haarentfernung zur besseren Visualisierung des
Operationsgebietes fir die Inzision verlangt. In der Vergangenheit wurde die praoperative Haarentfernung sogar als
notwendig zur Verhinderung einer postoperativen Wundinfektion angesehen. Dieses Dogma wurde in den
Siebzigerjahren widerlegt, als nach und nach eine erhéhte Inzidenz postoperativer Wundinfekte nach préaoperativer
Rasur im Vergleich zur Anwendung von sog. Clippern oder sogar bei Verzicht auf eine Haarentfernung publik wurden.
In einer kirzlich publizierten Cochrane-Analyse wurde systematisch der Einfluss der Haarentfernung auf die
Wundinfektrate untersucht, ohne geniigend Evidenz zu finden, dass die préoperative Haarentfernung die
postoperative Wundinfektrate relevant beeinflusst.

Allerdings konnte klar gezeigt werden, dass die Haarentfernung/ Haarkiirzung mittels Clipper der Rasur mittels eines
elektronischen oder Einwegrasierers respektive der chemischen Depilation Uberlegen ist. In Bezug auf den optimalen
Zeitpunkt der Haarentfernung findet sich nur massige Evidenz. Es scheint jedoch, dass die Haarentfernung

unmittelbar vor bzw. innerhalb 4h vor Operationsbeginn zu bevorzugen ist.

2. Verantwortlichkeiten

Operateur:

- Es bestehen interne Richtlinien oder geméss Beurteilung durch Operateur Notwendigkeit der Haarentfernung/
Haarkirzung

Lagerungspflege:

- Wurde in der korrekten Durchfiihrung der Haarentfernung/ Haarkiirzung geschult

- Durchfihrung der Haarentfernung/ Haarkiirzung gem. Weisung Operateur/ Richtlinie

- Durchfiihrung mit Clippern in der OP-Vorbereitung (nur falls diese nicht verwendet wird im Operationstrakt).

3. Ablauf

Praoperativ:
- Es bestehen interne Richtlinien betreffend Haarentfernung/ Haarkirzung oder eine Haarentfernung/
Haarkirzung ist gemass Beurteilung durch den Operateur notwendig

- Die praoperative Haarentfernung/ Haarkirzung ist KEINE Standardmassnahme, sondern erfolgt unter
Berlicksichtigung der jeweiligen Vor- und Nachteile
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OP-Tag:

- Lagerungspfleger fihrt nach Ricksprache mit der Anasthesie betreffend optimalem Zeitpunkt eine allfallige
Haarentfernung/ Haarkirzung durch

- Die Haarentfernung/ Haarkirzung findet NUR unter der Verwendung von Clippern oder mittels chemischer
Depilation statt (KEINE Rasierer)

4. Verwendung von Haarentfernungscrémes (chemische Depilation):

- Die praoperative Haarentfernung mittels chemischer Depilation kann am Vorabend der Operation oder am
Operationstag durchgefiihrt werden.

- Wegen des Auftretens von Dermatitiden und zur Beurteilung der notwendigen Einwirkzeit muss vorgéngig ein
kleines Hautareal in der gleichen Kérperregion getestet werden. Dies optimalerweise 1 Woche vor der geplanten
Operation.

- Bei Auftreten von Hautirritationen/-Lasionen darf die chemische Depilation nicht durchgefiihrt werden.

- Haarentfernungscrémes sollten nicht auf kleinen Kratzern, Abrasionen oder Arealen mit Sonnenbrand verwendet
werden.

- Die Creme soll dick und gleichmassig auf die entsprechende Hautstelle aufgetragen werden, und fur die vom
Hersteller empfohlene Zeit belassen werden.

- Nach Ablauf der empfohlenen Zeit muss in einem kleinen Hautareal wenig entfernt werden, um die Wirkung zu
testen.

- Bei adaquater Enthaarung im Testgebiet kann die gesamte Créme entfernt werden.

- Die Herstellerangaben sind unbedingt zu beachten.
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Beispielrichtlinie Préaoperative Hautantisepsis

Die folgende Richtlinie regelt Verantwortlichkeiten, Materialbedarf und Ablauf der praoperativen Hautdesinfektion.

1. Einleitung

Das Ziel der praoperativen Hautdesinfektion ist die Reduktion des Risikos einer postoperativen Wundinfektion indem
sichtbare Verschmutzungen und die transiente Flora entfernt werden und vorhandene Mikroorganismen an einem
raschen Wachstum gehindert werden.

Der Nutzen der Hautdesinfektion vor der Operation ist unumstritten und in allen Richtlinien als Standard empfohlen.
Nichtsdestotrotz ist die Wirksamkeit stark abhangig von der Wahl des Desinfektionsmittels sowie der Methodik in der
praktischen Anwendung. Zwar werden unterschiedliche Modalitaten der Hautvorbereitung sowie verschiedene
Desinfektionsmittel gutgeheissen, jedoch hat sich gezeigt, dass vor allem die Kombination mit Alkohol eine bessere
unmittelbare und residuelle antimikrobielle Aktivitat aufweist. Noch wird diskutiert, ob Povidon-lod oder Chlorhexidin
der bessere Kombinationspartner zum Alkohol ist, jedoch scheint zumindest gemass einer Cochrane-
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2004 und der aktualisierten Version aus dem 2013 weder fir das eine noch das
andere eine bessere Evidenz. Eine Meta-Analyse der WHO aus dem Jahr 2016 ergab zwar niedrigere
Wundinfektionsraten mit Chlorhexidin, dieses Resultat wurde jedoch massgeblich durch ein Studie [1] beeinflusst
und ist unter Experten noch umestritten.

Neben der richtigen Produktewahl sind die Compliance, die Instruktion sowie die korrekte Applikation ebenso wichtig.

2. Verantwortlichkeiten
Abteilung:

- Vorbereitungen der Abteilung sind durchgefiihrt (Patienten haben vor dem Eingriff geduscht)

Lagerungspflege:

- Entfernt/ kiirzt Haare in der OP-Vorbereitung gem. Punkt 4.3 aus Anhang

- Entfernt sichtbare Verschmutzungen auf der Haut mit desinfizierender Seife (Bsp. Betadineseife®; bei
Jodallergie oder wenn anschliessend Octenisept® bzw. Octeniderm® verwendet wird mit Baktolin® basic pure
Seife)

Fur Desinfektion verantwortliches Personal:

- Kontrolliert das Verfallsdatum des Desinfektionssets/-mittels und evtl. Beschadigungen der Verpackung vor der
Benutzung
- Offnet die Verpackung erst unmittelbar vor der Benutzung

Anéasthesie:

- Intraoperative Warmedecken sind fixiert und kénnen wahrend der Desinfektion laufen

Instrumentierpersonal:

- Ist bereit
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Leitung Operationsaal:

Gewabhrleistet, dass samtliches Personal fiur ihre Aufgabe ausgebildet wurden
Uberpriift regelmassig die geschulten Fahigkeiten

3. Material
Haut: Desinfektionsmittel auf alkoholischer Basis (z.B. Braunoderm® ungefarbt, bei Jodallergie Octeniderm®)

2. Schleimhaut / Wunden/ Augen inkl. angrenzendes Hautareal: Desinfektionsmittel auf wassriger Basis (z.B.
Betadine® standardisierte Losung bei Jodallergie Octenisept®)

3. Desinfizierende Seife (z.B. Betadine® Seife, bei Jodallergie Baktolan® basic pure Seife)

4. Handedesinfektionsmittel (z.B. Sterillium® classic pure)

5. Desinfektionsset

6. Sterile Handschuhe

7. Ggf. Extremitaten-Stitze

4. Ablauf

1. Inden OP-Saal fahren.

2. Die Desinfektion findet erst statt, wenn ein &rztliches Mitglied des Operationsteams anwesend ist.
3

Wenn moglich, die dafiir geeignete Extremitaten-Stiitze zur Erleichterung der praoperativen Hautdesinfektion
einsetzen. Dabei werden sterile desinfektionsmittelgetrankte Tlcher auf der Extremitaten-Stitze platziert und
dann die Beine/ Arme darauf hochgelegt.

Steriles Desinfektionsset 6ffnen und eine ausreichende Menge an Antiseptika einflllen.
Hygienische Handedesinfektion 30 sec.

Sterile Handschuhe anziehen.

N o &

Mit einer sterilen Kornzange einen desinfektionsmittelgetréankten, sterilen Tupfer fassen und im Bereich der

geplanten OP ansetzen.

8. Haut von zentral nach peripher durch Abreiben mit dem Tupfer desinfizieren (Tupfer verwerfen). Die Haut wird
mit einem bzw. mehreren mit Antiseptikum getrankten nicht tropfenden Tupfer von innen (Ort des Schnittes)
nach aussen abgerieben. Ausnahme: Schleimh&ute, Wunden / Infizierte Gebiete => aussen nach innen. Das

Ziel ist, die Verbreitung pathogener Keime auf die intakte Haut zu vermeiden.
9. Beachtung der Gesamteinwirkzeit (Einwirkzeit nach Herstellerangaben X Anzahl Anstriche)

10. Vorgang wird insgesamt dreimal mit jeweils neuen Tupfern und unter Beachtung der Gesamteinwirkzeit
definiert als Einwirkzeit gemass Herstellerangaben multipliziert mit der Anzahl Anstrichen durchgefiihrt. Die
Gesamteinwirkzeit betragt tblicherweise > 3 Minuten fiir alkoholische Desinfektionsmittel und > 6 Minuten fiir

wassrige Desinfektionsmittel.
11. Zu desinfizierende Flache grosszigig und breitflachig bemessen!

12. Kein Desinfektionsmittel zwischen Haut und Unterlage laufen oder in Hautfalten laufen bzw. verbleiben lassen.
Daher den Tupfer nicht nass, sondern feucht mit Desinfektionsmittel benetzen (Gefahr von Hautschéaden

besonders bei langeren Operationen).

13. Elektrische Geréte (z. B. Elektrokauter) erst nach dem Antrocknen des alkoholischen Desinfektionsmittels

einsetzen (Verbrennungsgefahr).
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14.

15.

16.

Nach der Desinfektion wird die Extremitéten-Stiitze entfernt und nochmals an der Stelle, an der diese
eingesetzt wurde, nachdesinfiziert.
Erst wenn das Desinfektionsmittel vollsténdig getrocknet ist, wird zusammen mit dem Operateur/In oder

Assistent/In steril abgedeckt.
Zum Abdecken tragen alle Beteiligten doppelte Handschuhe, das obere Paar wird nach dem Abdecken

ausgezogen/gewechselt
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6. Anhang

Korrekte Desinfektion in Abhéngigkeit der anatomischen Lokalisation am Beispiel ACBP

Material:

Inguinal Bereich mit Betadine® standardisierte
Lésung und alles andere mit Braunoderm®
ungefarbt desinfizieren.

1 Klemme und 1 Schale wassrige
Desinfektionslosung (z.B.Betadine®
standardisierte Losung) fur den Inguinalbereich
verwenden.

&~ fur die Entnahme der A. radialis wird
zusatzlich ein kleines Desinfektionsset Thorax
mit alkoholischer Desinfektionslésung (z.B.
Braunoderm® ungefarbt) zur préaoperativen
Hautdesinfektion verwendet

Technik
1.Inguinal: vom Mons Pubis nach Rektal

6. Arm bei einer Entnahme der A. radialis vom
Handgelenk bis Oberarm und zum Schluss die
Hand
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Beispielrichtlinie Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die folgende Richtlinie regelt Verantwortlichkeiten und Ablauf der Verabreichung der perioperativen
Antibiotikaprophylaxe (AMP).

1. Verantwortlichkeiten

Operateur:

- Indikationsstellung und Antibiotikawahl gem. Tabelle 1 im Anhang und Allergien

- Bei antibiotischer Vorbehandlung Anpassung und evtl. Riicksprache mit Infektiologie

- Wichtig: AMP muss auf OP-Anmeldung vermerkt sein

Anésthesist:

- Gewichtsmessung i.R. Pramedikationsvisite (falls nicht méglich anamnestisch oder geschéatzt)

- Kreatininclearance bekannt und schriftlich in der Patientenakte vermerkt

- Nochmalige Allergieanamnese i.R. Pramedikationsvisite

- Korrekte Verabreichung (Zeitpunkt, Praparat, gewichtsadaptierte Dosierung und intraoperative
Wiederholungsdosis)

- Dokumentation von Praparat, Dosis und Verabreichungszeitpunkt im Anésthesieprotokoll

Klinik:

- Interne Antibiotikarichtlinien miissen vorhanden sein.

- Alternativ: Verabreichung der AMP geméass Empfehlungen Swissnoso (swissnoso.ch)

2. Ablauf

Sprechstunde/ Indikationsstellung zur OP:

- Die Art (Praparat, Dosierung) der perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist auf der OP-Anmeldung durch den
Operateur vermerkt

- Das Praparat und die Dosierung richten sich nach den hausinternen Richtlinien (Tabelle 1 im Anhang). Allfallige
Allergien des Patienten wurden erfragt und die AMP entsprechend kontrolliert/angepasst

- Bei antibiotischer Vorbehandlung Anpassung und evtl. Riicksprache mit Infektiologie

Pramedikation:

- Das Korpergewicht des Patienten wird im Rahmen der Pramedikation gemessen, falls dies nicht moglich ist
anamnestisch eruiert oder geschatzt.

- Die Kreatininclearance des Patienten ist bekannt.

- Ein erneuter Ausschluss von Allergien ist erfolgt.

OP-Vorbereitung:

- Die AMP wird 0-60 Minuten vor Schnitt verabreicht (Ausnahme: Vancomycin und Ciprofloxacin: 60-120 Min)

- Bei Kaiserschnitt wird die AMP analog VOR der Hautinzision verabreicht.

- Die verabreichte Initialdosis ist gewichtsadaptiert (vgl. Tabelle 2 im Anhang)

- Dokumentation von Praparat, Dosis und Verabreichungszeitpunkt im Ané&sthesieprotokoll

Im Operationsaal:

- Bei langerdauernden Operationen wird eine nierenfunktionsadaptierte Wiederholungsdosis der AMP gem.

Tabelle 2 verabreicht
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- Der Zeitpunkt der Wiederholung richtet sich nach dem Zeitpunkt der ersten Dosis, NICHT nach dem Zeitpunkt
des Operationsbeginns.

- Die Wiederholungsdosis ist NICHT gewichtsadaptiert.

Postoperativ:

- Eine postoperative Antibiotikaprophylaxe ist mit wenigen Ausnahmen nicht indiziert.

- Eine antibiotische Therapie postoperativ wird nur im Rahmen einer allfélligen Infektion verabreicht.

3. Spezialfalle
Endokarditisprophylaxe

Gemass Endokarditis-Ausweis entsprechend der jeweiligen Operation zusatzlich zu der Ublichen antibiotischen

Prophylaxe [2, 3].

4. Anhang

Tabelle 1: Empfohlene Substanzen zur AMP in Abhéngigkeit vom Eingriff, resp. Allergien

Eingriffsart Empfohlene Alternative Substanzen bei
Substanzen Patienten mit Soforttyp/Typ 1
Beta-Laktam Allergie

Herzchirurgie, inkl. Implantation von Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin, Vancomycin
Schrittmachern und anderen Devices wie
z.B. VAD (ventricular assist devices)

Thoraxchirurgie, inkl. Video-assistierte Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin, Vancomycin
thoderakoskopische Chirurgie

Gastroduodenal mit Eréffnung des Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin OR Vancomycin PLUS
Lumens des Gastrointestinatrakts (alle Aminoglykosid oder Ciprofloxacin
Patienten) und Eingriffe ohne Er6ffnung
des Lumens des Gastrointestinaltrakts
(nur Hochrisiko-patienten?)

Gallenwege
Laparoskopisch mit niedrigem RisikoP® Keine Prophylaxe Keine Prophylaxe
Offen oder laparoskopisch mit hohem Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin ODER Vancomycin
Risiko® PLUS Aminoglykosid oder
Ciprofloxacin
Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin
Appendektomie bei unkomplizierter Cefuroxim+Metronidazol, | Clindamycin PLUS Aminoglykosid
Appendicitis Cefazolin+Metronidazol oder Ciprofloxacin
Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin
Dinndarm
Passage erhalten Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin PLUS Aminoglykosid

oder Ciprofloxacin

Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

- Seite 25 von 36 NN



Eingriffsart

Empfohlene
Substanzen

Alternative Substanzen bei
Patienten mit Soforttyp/Typ 1
Beta-Laktam Allergie

Passage gestort

Cefazolin+Metronidazol,
Cefuroxim+Metronidazol

Clindamycin PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Hernienchirurgie®

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Kolorektal

Cefazolin PLUS
Metronidazol,

Cefuroxim PLUS
Metronidazol

Clindamycin PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Kopf und Hals

Saubere Eingriffe

Keine Prophylaxe

Keine Prophylaxe

Saubere Eingriffe mit Cefazolin, Cefuroxim Clindamycin
Prothesenimplantation (ausser

Tympanostomieréhrchen)

Sauber-kontaminierte Eingriffe ausser Cefazolin+Metronidazol, Clindamycin

Tonsillektomie und funktionelle
endoskopische Eingriffe an den Sinus

Cefuroxim+Metronidazol,
Amoxicillin/Clavulanséaure

Neurochirurgie, inkl. elektive Kraniotomie,
Shuntchirugie und Implantation von
intrathekalen Pumpen

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Kaiserschnitt

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin

Hysterektomie (vaginal oder abdominal)

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Metronidazol PLUS Aminoglykosid
oder Ciprofloxacin

Orthopadie

Saubere Eingriffe an Hand, Knie oder
Fuss ohne Implantation von
Fremdmaterial

Keine Prophylaxe

Keine Prophylaxe

Andere Operationen, inkl. spinale
Eingriffe mit oder ohne Instrumentierung,
Osteosynthese bei Huftfrakturen,
Implantation von Osteosynthesematerial
(Nagel, Schrauben, Platten, Drahte),
Gelenksersatz

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Urologie

Instrumentierung von unteren Harnwegen
mit Risiko? fiir Infektionen (inkl.
transrektale Prostatabiopsie)

Ciprofloxacin,
Trimethoprim—
Sulfamethoxazol,
Cefazolin, Cefuroxim

Aminoglykosid mit oder ohne
Clindamycin
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Eingriffsart

Empfohlene
Substanzen

Alternative Substanzen bei
Patienten mit Soforttyp/Typ 1
Beta-Laktam Allergie

Saubere Eingriffe ohne Erdffnung der
Harnwege

Cefazolin, Cefuroxim
(evtl. Zugabe einer
einzelnen Dosis eines
Aminoglykosids fur die
Implantation von
Prothesen (z.B.
Penisprothese)

Clindamycin, Vancomycin (evtl.

Zugabe einer einzelnen Dosis eines
Aminoglykosids fur die Implantation
von Prothesen (z.B. Penisprothese)

Saubere Eingriffe mit Eréffnung der
Harnwege

Cefazolin, Cefuroxim
(evtl. Zugabe einer
einzelnen Dosis eines
Aminoglykosids fur die
Implantation von
Prothesen (z.B.
Penisprothese)

Ciprofloxacin, Aminoglykosid mit
oder ohne Clindamycin

Sauber-kontaminiert

Cefazolin+Metronidazol,
Cefuroxim+Metronidazol

Clindamycin PLUS Ciprofloxacin

Gefasschirurgie

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Organtransplantationen

Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-
Transplantation

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

Lebertransplantation

Amoxicillin/Clavulanséaure

Clindamycin ODER Vancomycin
PLUS Aminoglykosid oder
Ciprofloxacin

Pankreas und Nieren-Pankreas-
Transplantation®

Cefazolin, Cefuroxim,
Fluconazol

(fur Patienten mit hohem
Risiko fur Pilzinfektionen
(z.B. diejenigen mit
enteraler
Pankreasdrainage))

Clindamycin ODER Vancomycin
PLUS Aminoglykosid oder
Ciprofloxacin, Fluconazol

(fur Patienten mit hohem Risiko fir
Pilzinfektionen (z.B. diejenigen mit
enteraler Pankreasdrainage))

Nierentransplantation

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin PLUS Ciprofloxacin

Wiederherstellungschirurgie, saubere
Eingriffe mit Risikofaktoren oder sauber-
kontaminiert

Cefazolin, Cefuroxim

Clindamycin, Vancomycin

a2 AMP sollte in Betracht gezogen werden fiir Patienten mit hohem Risiko fiir postoperative gastroduodenale Infektionen, wie z.B. jene mit erhohtem

Magen-pH (z.B. Patienten mit Hz-Rezeptorantagonisten oder

Protonenpumpenhemmern),

gastroduodenalen Perforationen, verminderter

Magenmotilitat, Magenausgangs-Obstruktion, Blutungen im Magen, morbider Adipositas oder Krebserkrankungen. AMP ist nicht notwendig, wenn das

Lumen des Gastrointestinaltrakts nicht eréffnet wird.

b Faktoren, die auf ein hohes Risiko fiir infektiose Komplikationen bei der laparoskopischen Cholecystektomie hinweisen sind Notfallmassnahmen,
Diabetes, lange Eingriffsdauer, intraoperative Gallenblasenruptur, Alter >70 Jahre, Umstellung von laparoskopischer auf offene Cholecystektomie,
ASA 3 oder hoéher, Gallenkolik in den 30 Tagen vor dem Eingriff, Reintervention innert weniger als einem Monat wegen nichtinfektioser Komplikation,
akute Cholezystitis, Galleleckage, Ikterus, Schwangerschaft, nicht funktionierende Gallenblase, Immunsuppression und Prothesenimplantation.

¢kontrovers

4 Anatomische Anomalien der Harnwege, Urinabflussstérung, Urolithiasis, Harnwegskatheter [49]

¢ Das prophylaktische Regime muss evtl. angepasst werden, um eine Abdeckung sémtlicher méglicher Erreger zu gewahrleisten, die vom Empfanger
vor Transplantation isoliert wurden, inkl. Vancomycin-resistente Enterokokken.
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Tabelle 2: Applikationsart, Dosierung und empfohlene Intervalle fir die Dosiswiederholung in Abhé&ngigkeit der

Nierenfunktion der gangigsten Praparate zur AMP

_ Empfohlenes Intervall fir die
Halbwertszeit Dosiswiederholung?
bei
Antimikrobielle Applikation Err_lpfohler_we Eryvachsenen (seit Beginn der praoperativen Dosis), h
Substanz Initialdosis mit normaler | |2 crel <2
Nierenfunktion, CrCl>50 CrCl 20-50 rCl <20
h ml/min ml/min ml/min
Amoxicillin/ Infusion 2.2 g (Amoxicillin 1.0-15 2(2.29) 4(1.29) 4(1.29)
Clavulansaure Uber 30 min |2 g/ Clavulansaure
0.29)
Cefazolin 3-5minivKIl | 2g(>80 kg 3g) 1.2-2.2 3-4 8 16
Cefuroxim 3-5minivKI | 1.5g (>80 kg 3g) 1-2 3-4 6 12
Ciprofloxacin Infusion 400 mg 3-7 8 12 Keine
Uber 30-60 min Wiederholung
Clindamycin Infusion 600 mg 2-4 6 6 6
Uber 30 min (> 80kg 900 mg)
Gentamicin Infusion 5 mg/kg, 2-3 Keine Keine Keine
tiber 30 min max. 540 mg Wiederholung | Wiederholung | Wiederholung
Metronidazol Infusion 500 mg 6-8 8 8 8
Uber 20 min
\Vancomycin <1 g/60-90 min 15 mg/kg, 4-8 8 16 Keine
max. 2500 mg Wiederholung

2 Die Dosiswiederholung wird NICHT gewichtsadaptiert verabreicht
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Hintergrinde zur Pravention postoperativer Wund-Infektionen

Der chirurgische Patient ist im Gegensatz zum internistischen Patienten einem erhdhten Risiko fir nosokomiale
Infektionen ausgesetzt. Dies ist vor allem durch postoperative Infektionen begriindet, welche im internationalen
Sprachgebrauch surgical site infection (SSI) genannt werden [4]. Je nach Art der Operation kénnen weniger als 1 %
bis Uber 20 % der operierten Patienten von einer SSI betroffen sein [5-7]. SSls fihren zu einer Erhdhung der
Morbiditat, der Mortalitat und der Gesundheitskosten. Konkret verlangert eine SSI den Spitalaufenthalt im Schnitt um
7-10 Tage, erhoht das Sterberisiko um 2 bis 11-mal, kostet durchschnittlich zwischen 3‘000 und 29°000 US-Dollar
und fuhrt zu einer Verdopplung der Operationskosten [8, 9]. In einer aktuellen Studie konnte gezeigt werden, dass in
den EU/EFTA-Staaten in den Jahren 2011/2012 58.2 Disability Adjusted Life Years (DALYs) pro 100°‘000 Einwohner
durch postoperative Wundinfektionen verursacht wurden [10]. Auf die Schweiz hochgerechnet entspricht dies etwa
480 DALYs pro Jahr. Dies ist umso mehr relevant, da eine Schweizer Metaanalyse von Schreiber und Kollegen
zeigte, dass fast 50% dieser Infektionen durch entsprechende Praventionsmassnahmen verhindert werden kénnten
[11].

Die Ursachen, welche zu einer SSI fihren, sind multifaktoriell. Einige dieser Ursachen kénnen durch praventive
MafRnahmen beeinflusst werden [8, 12].

Seit der Einfuhrung der 6ffentlichen Berichterstattung der Wundinfektionsraten 2011 in der Schweiz lasst sich
statistisch eine Abnahme der Infektionsraten bei Appendektomien, Hernien, Magenbypass, Herzchirurgie, Hift- und
Knieprothesen sowie bei Laminektomien verzeichnen sowie eine Zunahme der Infektionsraten bei
Rektumoperationen [13, 14]. Die Griinde hierfiir liegen sicher teilweise in der rigorosen Uberwachung und
Nachkontrolle der Patienten nach Spitalentlassung, womit weniger Wundinfekte verpasst werden bzw. im Vergleich
zu anderen Landern, welche eine solche erweiterte Uberwachung nur beschréankt durchfiihren, eine verbesserte
Detektion von Wundinfekten mdglich ist. Trotz der Abnahme der Infektionsraten ist die Heterogenitat der

verschiedenen Spitéler bei der Dateninterpretation zu beriicksichtigen.

Sowohl die WHO als auch die CDC haben umfassende Richtlinien zur Préavention von postoperativen Wundinfekten
veroffentlicht. Eine gesamtschweizerische Umfrage zum Thema, welche lokalen Massnahmen zur SSI-Pravention in
einem Spital bereits etabliert sind, ergab allerdings, dass gesamthaft die Compliance mit diesen Richtlinien bei 61.7%

lag; die konkrete Umsetzung wurde dabei noch nicht berlicksichtigt und durfte schatzungsweise noch tiefer liegen.

Das Ziel dieser Intervention ist eine Prozessoptimierung im Sinne einer Verbesserung der bestehenden Ablaufe
sowie bestimmter Verhaltensweisen. Dies ist nur mdglich durch klare Vorgaben, welche Praventionsmassnahmen
eingefuihrt werden sollen, gekoppelt mit der Uberwachung der Umsetzung dieser Massnahmen durch selektive

direkte Beobachtung und einem regelmassigen Feedback an die betroffenen Disziplinen.

Swissnoso ist bestrebt, mit dieser Intervention eine Compliance mit den erwdhnten Massnahmen von >90% zu
erreichen und damit innerhalb von 2 Jahren nach Einfihrung die Rate postoperativer Wundinfektionen in der Schweiz

um 10% zu senken, unter der Voraussetzung, dass sich gentigend Spitéler fiir eine Teilnahme entscheiden.

Die durch diese Intervention eingesparten Kosten sind individuell, abhangig von der jeweiligen Disziplin und lassen
sich kumulativ kaum abschétzen. Sie bewegen sich jedoch pro verhinderten Fall einer oberflachlichen Infektion um
2500 CHF bzw. um 40°000 CHF bei Verhinderung einer tiefen Infektion.
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Aktuelle Lage

Eine Querschnittsstudie zur Compliance mit den WHO-Richtlinien zur SSI-Préavention in 82 Spitélern der Schweiz im
Herbst 2013 ergab, dass die Compliance mit den Basisempfehlungen tiefer als erwartet war, und es eine grosse
Variation zwischen den einzelnen Spitélern gab [15].

Konkret wurde bei 61.7% der teilnehmenden Spitéler eine Compliance-Rate von > 75% angegeben. Die Compliance
mit einzelnen Elementen variierte je nach chirurgischer Disziplin zwischen 76.9% und 81.8% fur die korrekte
Haarentfernung im Operationsgebiet und zwischen 18.2% und 28% fir die empfohlene Desinfektion des
Operationsgebietes mit dreimaliger Applikation des Desinfektionsmittels. Lediglich 61% bis 72.7% hatten eine
schriftliche Leitlinie fur die Verabreichung der Antibiotikaprophylaxe im korrekten Zeitintervall zur Verfigung. Die
Unterschiede zwischen den einzelnen Disziplinen waren statistisch nicht signifikant (Vgl. Tabelle).

Tabelle. Anteil der Spitaler in % mit einer geschatzten Compliance von > 75% mit ausgewahlten Elementen des
Interventionsmodules (SSI bundle):

Bundle Viszeral- Herz: Orthopadie

Grundsatz chirurgie chirurgie P-Wert

Element (Total=82) (Total=11)

(Total=82)

Keine Haarentfernung oder nur bei

Interferenz mit dem OP-Gebiet 76.9 (63) 81.8 (9) 79.0(64) 0.93
Haar Ausschliesslich mit Cli 77.9 (60 81.8 (9 81.5 (66 0.49
Entfernung usschliesslich mit Clippern .9 (60) .8(9) .5 (66) .
Innerhalb von 4h vor OP 82.9 (68) 63.6 (7) 87.8 (72) 0.11
3 Applikationen mit Einhaltung
der Einwirkzeit nach jeder 23.8 (19) 18.2 (2) 28 (23) 0.66
Applikation
:::itr; fektion  Purchgefiihrt durch ausgebildetes
Personal oder unter deren 76.5 (62) 81.8 (9) 82.7 (67) 0.61
Anleitung
Gebrauch von Alkohol-basiertem
Chlorhexidin oder PVP-lod 61.0(50) 818(9) 70.7(58) 0.23
Schriftlicher Leitfaden fur die
Einhaltung des korrekten 64.6 (53) 72.7 (8) 61.0 (50) 0.67
Zeitfensters
Antibiotika-
prophylaxe Wiederholung der Dosis nach 4h 68.3 (56) 54.5 (6) 65.9 (54) 0.66
Verdopplung der Dosis bei >80 kg 11.0 (9) 18.2 (2) 12.2 (10) 0.79

Werte in Prozent, absolute Zahlen in Klammer.

Abkirzung: PVP, Polyvinylpyrrolidon
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Praoperative Haarentfernung

Seit Jahrzehnten haben die meisten Chirurgen eine Haarentfernung zur besseren Visualisierung des
Operationsgebietes fir die Inzision verlangt. Diese Praxis hat Tradition und wird weltweit unterschiedlich gehandhabt.
In der Vergangenheit wurde die praoperative Haarentfernung sogar als notwendig zur Verhinderung einer
postoperativen Wundinfektion angesehen. Dieses Dogma wurde in den Siebzigerjahren widerlegt, als nach und nach
eine erhohte Inzidenz postoperativer Wundinfekte nach préoperativer Rasur im Vergleich zur Anwendung von sog.
Clippern (Haare werden auf Millimeterlange kurzgeschnitten, weniger traumatisch fir die Haut als mit Rasur) oder
sogar bei Verzicht auf eine Haarentfernung publik wurden [16, 17].

Heutzutage werden die einzelnen Methoden zur praoperativen Haarentfernung kontrovers diskutiert [18-20]. Die
amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) und die WHO empfehlen ausdriicklich, dass die
Haare nicht entfernt werden sollen, ausser sie verunmdglichen die Inzision [21, 22]. Gegenteilig dazu stellt das
Norwegische Centre for Health Technology Assessment (NOKC) [23] fest, dass es basierend auf einem
systematischen Literaturreview weder fuir noch gegen die praoperative Haarentfernung eine starke Evidenz gibt [24].
In einer kirzlich publizierten Cochrane-Analyse wurde systematisch der Einfluss der Haarentfernung auf die
Wundinfektrate untersucht, ohne genligend Evidenz zu finden, dass die préoperative Haarentfernung die
postoperative Wundinfektrate relevant beeinflusst [25].

Allerdings konnte klar gezeigt werden, dass die Haarentfernung/ Haarkirzung mittels Clipper oder chemischer
Depilation der Rasur mittels eines elektronischen oder Einwegrasierers uberlegen ist [22, 24, 26-28]. In Bezug auf
den optimalen Zeitpunkt der Haarentfernung/ Haarkurzung findet sich nur méassige Evidenz. Es scheint jedoch, dass
die Haarentfernung/ Haarkiirzung unmittelbar vor bzw. innerhalb 4h vor Operationsbeginn zu bevorzugen ist [16, 24,
26]. Swissnoso beurteilt die Haarentfernung/ Haarkirzung am Tag vor der Operation als relevanten Risikofaktor fiir
die Entwicklung einer SSI und empfiehlt deshalb die Haare, falls notwendig unmittelbar vor der Operation zu
entfernen/ kirzen [29]. Betreffend den optimalen Zeitpunkt zur préaoperativen Haarentfernung mittels chemischer

Depilation existieren keine Daten.

Desinfektion des Operationsgebietes/praoperative Hautvorbereitung

Ziel der praoperativen Haut-Antisepsis ist die Entfernung der transienten Flora und damit die Reduktion der
Wundinfektrate [12, 30]. Der Nutzen der Hautdesinfektion vor der Operation ist unumstritten und in allen Richtlinien
als Standard empfohlen [12, 21, 31, 32]. Nichtsdestotrotz ist die Wirksamkeit stark abhéngig von der Wahl des

Desinfektionsmittels sowie der Methodik in der praktischen Anwendung [33-35].

Zwar werden unterschiedliche Modalitaten der Hautvorbereitung sowie verschiedene Desinfektionsmittel
gutgeheissen, jedoch hat sich gezeigt, dass vor allem die Kombination mit Alkohol eine bessere unmittelbare und
residuelle antimikrobielle Aktivitat aufweist [36, 37]. Noch wird diskutiert, ob Povidon-lod oder Chlorhexidin der
bessere Kombinationspartner zum Alkohol ist, jedoch scheint zumindest geméss einer Cochrane-Ubersichtsarbeit
aus dem Jahr 2004 und der aktualisierten Version aus dem 2013 weder fur das eine noch das andere eine bessere
Evidenz vorzuliegen [33, 34], und die Kosten der beiden Antiseptika sind vergleichbar [12]. Die Ergebnisse einer
Meta-Analyse im Rahmen der Erstellung der WHO-Richtlinien zu SSI 2016 zeigte eine signifikant reduzierte
Wundinfektionsrate mit Chlorhexidin in Alkohol gegeniber PVP-Jod in Alkohol. Diese Meta-Analyse wurde
massgeblich von einer Studie von Tuuli und Kollegen publiziert im Jahr 2016 bei Sectios beeinflusst [1, 22]. Aus

verschiedenen Grunden wird dieses Ergebnis jedoch unter Experten kontrovers diskutiert [38].
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Mehrere mikrobiologische Studien konnten allerdings zeigen, dass die Hautdesinfektion mit einer Chlorhexidine-
Alkohol-Losung eine bessere Reduktion der Hautflora erzielte als mit Povidon-lod [39, 40]. Diese &lteren Daten
werden in einer kirzlichen, randomisierten Studie noch weiter untermauert. Darouiche und Kollegen bewiesen die
Uberlegenheit der Hautpraparation mittels Chlorhexidin-Alkohol gegeniiber Povidon-lod durch eine relative
Risikoreduktion der SSI Inzidenz um 41% (Relatives Risiko 0.59; 95% Konfidenzintervall 0.41 bis 0.85) [7]. Diese
Resultate sind vergleichbar mit Daten zur Hautdesinfektion vor Entnahme von Blutkulturen [41] und zur Pravention
von Katheter-assoziierten Septikédmien [42], welche beide die Verwendung von Chlorhexidin gegenuber lod-basierten
Lésungen bevorzugen. Im Gegenteil dazu erwies sich in einer grossen observationellen Studie mit Einschluss von
Uber 3000 Operationen die lod-basierte Losung gegeniber Chlorhexidin in der Pravention von SSis als (iberlegen
(SSI Rate 4.8% mit lodophoren verglichen zu 8.2% mit Chlorhexidine/Alkohol) [43].

Fur die Anzahl notwendiger Anstriche und die exakte Einwirkzeit bei mehrmaliger Wiederholung existiert keine klare
Evidenz. Swissnoso hat sich aufgrund von unpublizierten Daten aus Basel betreffend Keimzahlreduktion nach 2
respektive 3 Anstrichen fur eine 3-malige Hautdesinfektion entschieden. Die Einwirkzeit wird fir das Modul als
Einwirkzeit nach Herstellerangaben mal Anzahl Anstriche definiert. Dies heisst im Regelfall fiir alkoholische Lésungen
3 Minuten und fiir wassrige Lésungen 6 Minuten vom Beginn der Desinfektion bis zum Beginn der Abdeckung.

Zusammengefasst spielt die Hautvorbereitung, insbesondere die Hautdesinfektion eine essentielle Rolle in der
Pravention von postoperativen Wundinfekten und sowohl Chlorhexidin als auch PVP-lod zusammen mit Alkohol sind
am besten wirksam [12, 33, 34]. Neben der richtigen Produktewahl sind die Compliance, die Instruktion sowie die
korrekte Applikation ebenso wichtig [35]. Daten zur pra-operativen Hautdesinfektion mit Octenidin-Alkohol existieren
keine. Die Ergebnisse aus Untersuchungen zur Pravention von Katheter-assoziierten Infektionen sind jedoch positiv
[44] und die remanente Wirkung von Octenidinhydrochlorid sowie die Farblosigkeit machen es in Kombination mit
Alkohol zu einer valablen Alternative.

Antibiotikaprophylaxe
Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe (ABP) vor Schnitt

Die Wirksamkeit der Antibiotikaprophylaxe ist abhéngig von pharmakokinetischen und pharmakodynamischen sowie
individuellen Faktoren [45]. Ziel der ABP sind ausreichende Blut- und Gewebespiegel zum Zeitpunkt des Hautschnitts
und wéhrend der gesamten Dauer der Intervention. Die Wahl des richtigen Zeitpunktes der ABP-Verabreichung ist
deshalb ein Hauptfaktor in der Prévention von chirurgischen Wundinfektionen bei sauberen und sauber-
kontaminierten chirurgischen Eingriffen [21, 46, 47]. Lange galt der Zeitpunkt von 2h vor Schnitt als optimal [21].
Dieses Zeitfenster wurde auch von den aktuellen WHO-Richtlinien ibernommen, welche das optimale Timing bei
Antibiotika mit teilweise pharmakokinetisch und pharmakodynamisch sehr variablen Antibiotika untersucht hatte. Es
wird jedoch angemerkt, dass die Halbwertszeit eines Antibiotikums bei der Entscheidung des optimalen Timings

berucksichtigt werden sollte [22].

Eine Studie aus der Schweiz konnte allerdings zeigen, dass ein Zeitintervall von 60 bis 0 min vor Schnitt fir die am
haufigsten eingesetzten Cephalosporine (Cefazolin, Cefuroxim) am idealsten ist [48]. Dieses Zeitfenster wurde auch
in den aktualisierten Richtlinien der CDC bzw. IDSA (Infectious Diseases Society of America) [49] sowie von

Swissnoso Ubernommen.
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Klare Ausnahmen von dieser Empfehlung sind Vancomycin und Ciprofloxacin, die Uber eine langere Zeit infundiert
werden muissen. Das optimale Zeitintervall bei diesen Antibiotika liegt whs. zwischen 60-120min vor Schnitt. Aufgrund
der ungeniigenden Daten werden diese Antibiotika, die in der Schweiz nicht standardmassig eingesetzt werden

sollten, nicht in der Intervention berlicksichtigt.
Wiederholung der Antibiotikaprophylaxe

Wie bereits erwahnt, missen die Blut- und Gewebespiegel des prophylaktisch verabreichten Antibiotikums wéahrend
der gesamten Zeitdauer der Operation ausreichend hoch sein. Insbesondere Cephalosporine haben jedoch eine
relativ. kurze Halbwertszeit von 2-3 Stunden. In langer dauernden Operationen muss deshalb die
Antibiotikaprophylaxe wiederholt werden, um die Blut- und Gewebe-Spiegel ausreichend hoch, d.h. Gber den
minimalen Hemmkonzentrationen der Pathogene zu halten. Untersuchungen konnten namlich einen engen
Zusammenhang zwischen dem Antibiotikaspiegel bei Wundverschluss und dem Auftreten von SSis zeigen. Konkret
besteht ein deutlicher Vorteil in Bezug auf tiefere Wundinfektraten bei Wiederholung der Antibiotikaprophylaxe bei
Operationen, die langer als 3-4 Stunden dauern [50-54].

Internationale Guidelines empfehlen deshalb eine Wiederholung der Antibiotikaprophylaxe, wenn die
Operationsdauer zwei Halbwertszeiten des verabreichten Antibiotikums Uberschreitet [46, 49, 55]. Eine wiederholte
Verabreichung ist auch in Erwagung zu ziehen unter Umstanden, bei welchen die Halbwertszeit verkirzt wird, wie
z.B. bei grossem Blutverlust oder Diskonnektion der Herzlungenmaschine bei herzchirurgischen Eingriffen [55, 56].
Zusétzlich ist bei der Wiederholung der Antibiotikadosis auch die Nierenfunktion zu beachten, um Uberdosierungen
zu vermeiden. Grundsatzlich ist die Anlehnung an die hier aufgefiihrten Tabellen empfehlenswert. Swissnoso
beschrankt sich bei der Intervention auf die Wiederholung der ABP, wenn die Dauer der Operation 2 Halbwertszeiten
der ABP Uberschreitet, wobei dieses Intervall nicht ab Beginn Operation, sondern ab dem Zeitpunkt der
Verabreichung der ersten ABP gezéahlt wird.

Gewichtsadaptierte Antibiotikaprophylaxe (ABP)

Adipositas ist ein bekannter Risikofaktor fir nosokomiale Infektionen, und mehrere Studien konnten zeigen, dass
Adipositas ein unabhangiger Pradiktor fur die Entwicklung eines postoperativen Wundinfektes ist [57-60]. Neben den
bekannten Faktoren wie die hthere Rate an Komorbiditaten wie z.B. Diabetes und die technischen Schwierigkeiten
beim operativen Zugang [57, 61] bestehen auch zu Recht Bedenken Uber zu tiefe Antibiotikakonzentrationen im Blut

und Gewebe wahrend der Operation aufgrund der Adipositas [50].

Im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten, die sich einem sauber-kontaminierten Eingriff unterzogen, entwickelten
adipdse Patienten nach einer Magenbypass-Operation siebenmal haufiger einen postoperativen Wundinfekt (2.5
versus 16.5%). Als maogliche Erklarung hierfir wurden bei der Gruppe mit Ubergewichtigen zu tiefe Serum- und
Gewebekonzentrationen gefunden [62]. In der selben Studie war die SSI Rate signifikant bei Dosisverdopplung bei
Patienten mit morbider Adipositas reduziert. Obschon auch weitere Daten eine Gewichtsadaptierung favorisieren,
sind dennoch pharmakokinetische Studien rar, und spezifische Richtlinien fehlen [63, 64]. Betrachtet man zudem das
glnstige Nebenwirkungsprofil und die geringen Kosten der gangigsten Antibiotika scheint eine Verdopplung der Dosis
bei einem Kdrpergewicht von > 80 kg (spéatestens bei >120 kg) bzw. eine Dosisanpassung ans Gewicht jedoch

gerechtfertigt respektive eine gewichts-basierte Dosierung der lipophilen Antibiotika erforderlich [46, 65-67].
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