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Geleitwort

Seit mehr als 60 Jahren kdnnen Infektionen erfolgreich mit
Medikamenten behandelt werden. Abertausenden von Patien-
ten konnte damit das Leben gerettet werden, viel mehr noch
profitierten von einer Verkirzung des infektiésen Krankheits-
verlaufes und damit von einer rascheren Beschwerdelinderung
und — nicht zu vergessen — einer rascheren Wiedererlangung
ihrer Arbeitsfahigkeit. Dabei sind es vor allem bakterielle Infek-
tionen, die mit verschiedenen Stoffklassen von Antibiotika, die
im Laufe der Jahrzehnte entwickelt wurden, gezielt und mit
immer weniger Nebenwirkungen verbunden behandelt werden
koénnen. Auch gegen Pilze und Parasiten verfiigen wir heutzu-
tage Uber eine beachtliche Medikamentenpalette. Gegen die
Mehrzahl der Viren sind wir nach wie vor machtlos. Allerdings
gibt es auch hier bedeutende Ausnahmen wie das HI-Virus
oder die schweren Herpes- und Zytomegalieinfekte, gegen die
Substanzen erfolgreich eingesetzt werden kénnen.

Allerdings hat sich der urspriingliche Glaube, dass vor allem
bakterielle Infektionen durch den Einsatz immer besserer
Antibiotika schliesslich einmal praktisch ausgerottet oder
zumindest dermassen beherrscht werden kdnnen, dass sie
fur uns keine Gefahr mehr darstellen, als Irrglauben erwiesen.
Die Natur fand im Laufe der Zeit immer wieder neue, raffinierte
Wege, um die Bakterien, aber auch Pilze und Viren gegen die
Medikamente weniger empfindlich oder gar ganz resistent zu
machen. Dieses Problem ist in den letzten 3 Jahrzehnten
immer grosser geworden, zunachst in den Spitélern, seit
Jahren auch ausserhalb. Hauptgrund ist der unsachgemasse,
Uibertriebene und ungezielte Einsatz dieser so wertvollen
Substanzen — nicht nur in der Humanmedizin, sondern auch
in der Veterindrmedizin und in der Landwirtschaft. Zunehmen-
de Resistenzraten gegen so haufige Krankheitserreger wie
Staphylokokken, Pneumokokken, Enterokokken und ver-
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schiedene gramnegative Stabchen machen uns im Alltag zu
schaffen und bedingen ein enges Monitoring der Keimsensibi-
litdten, wie wir es an unserem Spital seit mehr als 2 Jahrzehn-
ten tun. Seit der letzten Ausgabe dieser Therapie-
Empfehlungen im Jahre 2006 sind es vor allem die gramnega-
tiven Stabchen, die uns durch die Bildung von so genannten
extended spectrum Betalactamasen (ESBL) zunehmend
Sorgen bereiten. Das Problem der Resistenzentwicklung wird
im klinischen Alltag noch akzentuiert durch die Tatsache, dass
die Pharmaindustrie sich seit Jahren schwer tut, neue Sub-
stanzen zu entwickeln, die gegen solche resistenten Bakterien
eingesetzt werden konnten.

Was kénnen wir Arzte in dieser ernsthaften Situation tun? Wir
kénnen durch 3 anerkannte Massnahmen einen wichtigen
Beitrag dazu leisten, die Entstehung und Ausbreitung von
resistenten Keimen bestmdglich zu verhindern:

1.  Anwendung der Hygienemassnahmen, wie sie in unseren
Hygienerichtlinien beschrieben sind. Nach wie vor stellen
die korrekt durchgefuihrte Handehygiene und das Ergrei-
fen von Isolations- und Schutzmassnahmen die wichtigs-
ten Hygienemassnahmen dar.

2. Eingeschrankter und rationaler Antibiotikaeinsatz, basie-
rend auf anerkannten Grundlagen und lokaler Erreger-
und Resistenzsituation.

3. Hausinterne Uberwachung und Erfassung von Infektio-
nen und der Ausbreitung resistenter Bakterien.

Dank dieser von uns seit Jahren befolgten Massnahmen
konnten wir die Resistenzquoten von bakteriellen Erregern in
unserem Spital bis heute auf vergleichsweise sehr tiefem
Niveau halten.



Die vorliegenden Empfehlungen fir den rationalen Antibiotika-
einsatz fussen auf dokumentierten Resistenzraten in unse-
rem Spital und sollen Ihnen eine Hilfestellung fiir den optima-
len Antibiotikaeinsatz sein. Die Empfehlungen sind auf unsere
lokale Resistenzsituation zugeschnitten und in anderen
Spitalern unter Umstéanden nicht anwendbar. Aus dem glei-
chen Grund unterscheiden sie sich von anderorts angewende-
ten und/oder publizierten Richtlinien, die wir entsprechend
begriindbar nicht befolgen.

Prof. Dr. med. Sigmund Rittimann
Chefarzt Medizinische Klinik



Vorwort

Dies ist bereits die 6. Auflage der hausinternen Antibiotika-
Empfehlungen. Sie wurde von der Arbeitsgruppe Antibiotika
der Spitder Schaffhausen erstellt: Dr. H. Besrour (Innere
Medizin), Dr. B. Boldog (Chirurgie), Hr. C. Conrad (Spital-
hygiene), Dr. U. Denzler (Anéasthesie), Fr. Dr. C. Gréflein
(klin. Pharmazie), PD Dr. Th. Roos (Frauenklinik),

Prof. S. Rittimann (Innere Medizin), Fr. I. Vogel (klin. Phar-
mazie) und Fr. M. Wehrli (Mikrobiologie). Bei Fragen wenden
Sie sich bitte an eine dieser Personen.

Bei der Erstellung der Therapie- und Prophylaxeschemen
stiitzte sich die Arbeitsgruppe auf internationale Studien und
Literatur, auf Expertenmeinungen (Konsensus) oder nationale
Empfehlungen, sofern deren Evidenz nachvollzogen werden
konnte. Alle Schemen wurden anschliessend an die hausin-
terne Erreger- und Resistenzstatistik angepasst.

In den Richtlinien wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit
erhoben. Bei jeder Antibiotikawahl missen individuelle Aspek-
te des Patienten bertcksichtigt werden: Indikation, Allergien,
Dosis (Nieren-, Leberinsuffizienz) und Therapiedauer.

Das Antibiotikabuch befindet sich auch auf dem Intranet unter
4Richtlinien und Standards”.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg mit diesem Buch und hoffen,
dass es fiir Sie eine Unterstiitzung im Klinikalltag sein wird.

Antibiotika-Gruppe
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Blutkulturen

In den Tabellen des Kap. 3 werden folgende Spalten unterschie-

den
1.

Einteilung
Diese Spalte bezeichnet die Diagnose, beziehungsweise das
klinische Bild der Infektion.

haufigste Keime

Mit abnehmender Haufigkeit werden hier die wichtigsten pa-
thogenen Mikroorganismen fur diese Zeile genannt. Kursiv
gedruckte Keime werden durch das Standardregime nicht
abgedeckt.

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl
Diese soll bei bekannten Allergien oder Uberempfindlichkeits-
reaktionen (auf Therapie 1. Wahl) gewahlt werden.



1. Mikrobiologische Diagnostik

Vor der Antibiotika-Gabe muss immer versucht werden, den klini-
schen Verdacht einer mikrobiologischen Infektion diagnostisch zu
bestatigen, den Fokus zu suchen und mittels Kultur den Erreger zu
identifizieren.

Die Probeentnahme sollte am Ort der aktiven Infektion erfolgen.
Nekrotisches Gewebe enfernen, Probe am Uebergang zum gesunden
Gewebe entnehmen.

Folgende Grundregel beachten:

Gewebe ist besser als Flussigkeit;
Flussigkeit ist besser als Abstrichtupfer;
Abstrichtupfer ist besser als nichts*

Richtgrdssen:
Gewebeproben ca. 1 cm®
Flussigkeit soviel wie moglich

W eitere Informationen sind bei den jeweiligen Kapiteln im vorliegen-
den Buchlein zu finden.

Auftrage an externe Labors missen bis spatestens 11 Uhr im
Zentrallabor sein, um noch am selben Tag versendet zu werden.

Bei Fragen oder Problemen:
Zentrallabor Tel. 2400, Bakt-Labor Tel. 8413;
klinische Pharmazie Tel. 8410

*Ausnahme: Abstriche bei chronischen Wunden meist unnétig,
vergleiche Wundkonzept (Intranet)



2. Prophylaktische Antibiose

2.1. Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Ziel der perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist v.a. die Verhinderung von postoperativen Wundinfektionen. Wir verabreichen
die sogenannte ,single Shot“-Prophylaxe bei Narkoseeinleitung.

Bei sauberen Eingriffen (aseptische Operationen ohne Eré6ffnung des GlI- oder Respirationstraktes, Arthroskopien, laparo-
skopische Cholezystektomie und diagnostische Laparoskopie) ohne Implantation von Fremdmaterial ist i.d.R. keine Antibioti-
ka-Prophylaxe nétig.

i.v.-Prophylaxe 30-60 min vor Schnitt verabreichen,
eine Antibiotikaprophylaxe, die nicht mind. 15 min vor Schnitt bzw. Blutsperre verabreicht wurde, ist unwirksam!

Kefzol®
bei Operationsdauer langer als 3h: Einmalige Wiederholung der Gabe von Kefzol® 2gi.v. 3h nach erster Gabe.

Therapiewahl bei Penicillinallergie (Allergieausweis oder systemische Reaktion auf ein Betalaktam!):wird
unter Bemerkungen angegeben.

Cotrimoxazol (Bactrim®) 2 Amp. 80/400mg i.v. plus Metronidazol 500mg-1000mg i.v.

[Kinder: Cotrimoxazol 18mg/kg, Metronidazol 10mg/kg] oder Clindamycin 600mg i.v. [ Kinder 15mg/kg].
Jeweils keine Nachgabe notig.

Falls intraoperativ eine bakterielle Infektion erkannt wird, soll geeignetes Material zur mikrobiologischen Unter-
suchung gewonnen und anschliessend an die Operation mit einer adaquaten Therapie begonnen werden (siehe
Kap. 3).

Kefzol® soll nicht in der Therapie verwendet werden.



Infusionsdauer

Medikament | Aufldsen Gebrauchslésung Infusionsdau- | Zusatzliche Gabe,
mit (Gebr.Lsg.) er falls 1. Gabe
>60 Min vor Schnitt
Cefazolin 5-10ml 50-100mI NaCl 0.9% | 20-30 Min Einmalig 2g 3h nach Ende der
(Kefzol) 2g Aqua oder | / Glucose 5% / Rin- (mind. 3 Min 1. Verabreichung [Maximaldosis
Gebr.Lsg. | gerfundin pro 1g Kefzol) innerhalb 8h: total 49]
Cotrimoxazol | - 250ml NaCl 0.9% / 30-60 Min Einmalig 2 Ampullen
(Bactrim) 2 Glucose 5% (mind. 20 Min) [Maximaldosis innerhalb 6h:
Amp total 4 Amp]
Clindamycin - 50ml NaCl 0.9% / 20 Min Einmalig 300-600mg
600mg Glucose 5% [Maximaldosis innerhalb 6h:
total 1200mg]
Metronidazol | - (gebrauchsfertig) 20 Min Einmalig 500mg
500mg [Maximaldosis innerhalb 8h:
total 15mg/kgKG]
Vancomycin 20ml Mind. 200ml NaCl Mindestens (!) Keine Wiederholung (néchste
(Vancocin) Aqua 0.9%/ Glucose 5% 60 Min Gabe von 1g frihestens 12h
1000mg (ideal 90 Min) nach 1. Gabe)




Chirurgie

Indikation

Prophylaxe

Bemerkungen

Appendektomie (ohne Perforation)

Metronidazol 500mg i.v.

Kinder unter 12 Jahren: 7.5mg pro kg
Korpergewicht

Elektive Cholezystektomie (,offen und
laparoskopisch)

Keine Antibiose

ERCP

i.d.R. keine Prophylaxe, bei
Risikopatienten gem. Verordnung
Gastroenterologe:

- Piperacillin/Tazobactam 4.5g i.v.
- bei Penicillinallergie: Ciprofloxacin
400mg i.v. od. 500mg po.

Kolonchirurgie

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v. +
Metronidazol 500mg i.v.

bei Penicillinallergie: Cotrimoxazol
2 Amp i.v. + Metronidazol 500mg i.v.

Implantate (Fremdmaterial) wie CAPD-
Katheter; Dialyse-Shunt, Knie-TEP, Huft-
TEP, Port-a-cath, Magenband etc.

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.

Gefasschirurgie (Fremdmaterial)

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.

Plastische Chirurgie

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.
préaemptiv: Cefuroxim 2x 500mg p.o.

Elektive Leberresektion
(z.B. Tumor/Metastasen)

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v. +
Metronidazol 500mg i.v.

bei Penicillinallergie: Cotrimoxazol
2 Amp i.v. + Metronidazol 500mg i.v.

Magen/Diinndarm
(bis 20cm vor Bauhin)

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.




Chirurgie

Indikation

Prophylaxe

Bemerkungen

Milzerhaltung, Lebernaht

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Kinder: Cefazolin 25mg/kg

Splenektomie (Notfall/elektiv)

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Kinder: Cefazolin 25mg/kg
Postoperative Antibiotikatherapie
(siehe Splenektomie Kap. 4.6)

Thoraxchirurgie

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Traumatologie

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Kinder: Cefazolin 25mg/kg
Prophylaxe und praemptive Therapie
bei offenen Frakturen siehe Kap 2.4.

Gynakologie / Geburtshilfe

Indikation

Prophylaxe

Bemerkungen

Gynakologische Eingriffe mit
DD Appendizitis

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Metronidazol 500mg i.v.

Therapie bei bakterieller Infektion:
siehe Kap. 3.1. Abdominale Infekte

Hysterektomie: abdominal/vaginal/TLH
operative Laparoskopie
operative Hysteroskopie

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Cotrimoxazol
2 Amp i.v. + Metronidazol 500mg i.v.

Mamma-PE/Ablatio (ein-/ zweiseitige)

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.
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Gynakologie / Geburtshilfe

Indikation

Prophylaxe

Bemerkungen

TVT (tensionfree vaginal tape)
TOT (trans-obturator tape)
Prolift

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v.

Penicillinallergie: Cotrimoxazol
(Bactrim®) 2 Amp. i.v.

grosse, komplizierte Eingriffe im kleinen
Becken (Karzinome) / Endometriose mit
Septumresektion

Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v. +
Metronidazol 500mg i.v.

bei Penicillinallergie: Cotrimoxazol
2 Amp i.v. + Metronidazol 500mg i.v.

Intraoperative Uterusperforation

Praemptiv: Cefuroxim 3x 1.5¢g i.v. +
Metronidazol 3x 500mg i.v.

Vorz. Blasensprung mit Infektzeichen oder
Vorz. Blasensprung mit Strep B - Nach-
weis im Vaginalabstrich oder St.n. Strep B
- Nachweis

siehe Kap. 3.2.2. Infektionen in der Schwangerschaft

Plazentalésung, manuell
Postpartale Curettage

Amoxicillin (Clamoxyl®) 2g i.v.

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.

Sectio caesarea

Amoxicillin (Clamoxyl®) 2g i.v.
nach Abnabelung

bei Penicillinallergie: Clindamycin
600mg i.v.
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2.2. Endokarditis-Prophylaxe (gemass schweizerischen Richtlinien 2009)

Bei Operationen hat die Endokarditis-Prophylaxe immer Vorrang vor der operationsspezifischen
Antibiotikaprophylaxe. Bei grossen Eingriffen und mehreren Risikofaktoren sollen beide Antibiosen
kombiniert werden. Ev. kénnen die beiden Antibiotika durch eine einzige Substanz ersetzt werden, Anfra-
gen an Tel. 8-410.

Endokarditis-Prophylaxe empfohlen bei folgenden Herzleiden (Erwachsene: oranger Pass; Kin-
der: dunkelgelber Pass)
- Patienten mit Klappenersatz (mechanische oder biologische Prothesen oder Homografts)
- Patienten nach durchgemachter Endokarditis
- Patienten mit / nach rekonstruierten Herzklappen
a. unter Verwendung von Fremdmaterial fiir die Dauer von 6 Monaten nach Intervention
b. mit paravalvularem Leck
- Patienten mit angeborenen Vitien
a. unkorrigierte zyanotische Vitien sowie mit palliativem aortopulmonalen Shunt oder
Conduit
b. korrigierte Vitien mit implantiertem Fremdmaterial wahrend der ersten 6 Monate nach
chirurgischer oder perkutaner Implantation
c. korrigerte Vitien mit Residualdefekten an oder nahe bei prothetischen Patches oder
Prothesen (Verhinderung der Endothelialisierung)
d. Ventrikelseptumdefekt und persistierender Ductus arteriosus
- Patienten nach Herztransplantation mit einer neu aufgetretenen Valvulopathie

12



Einteilung Standardregime Regime bei Penicillinallergie
Erwachsene Kinder Erwachsene Kinder

Zahne / Kiefer:

- Manipulation des gingivalen | Amoxicillin Amoxicillin Allergie vom Allergie vom
Sulcus oder der periapikalen | (Clamoxyl®) (Clamoxyl®) Spattyp: Spattyp:
Region der Zéhne 2 g p.o. oder i.v. 50mg/kg p.o. Cefuroxim 1g Cefuroxim

- Perforation der oralen oder i.v. p.o. oder 50mg/kg p.o. oder
Schleimhaut Cefazolin Cefazolin

- Operation bei aktiver Infekti-
on

Beispiele:

- Extraktionen

- operative Eingriffe

- Abszesbehandlung

- Intraligamentare Anasthesie

- Parodontale Therapie

- Zahnsteinentfernung

- Biopsien

- Invasive Wurzelkanal-

behandlungen uber Apex

hinaus

- etc.

(Kefzol®) 1g i.v.

Allergie vom
Soforttyp:
Clindamycin
600mg p.o. oder
i.v.

(Kefzol®) 25mglkg
i.v.

Allergie vom
Soforttyp:
Clindamycin
20mg/kg p.o. oder
i.v.

Orale Dosis 60 Minuten vor Intervention, parenterale Dosis 30 Minuten vor Intervention verabreichen

- Penicillin-Allergie vom Spéattyp: Exanthem

- Penicillin-Allergie vom Soforttyp: Uritkaria, Angioddem, Bronchospasmus, Anaphylaxie
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Einteilung Standardregime Regime bei Penicillinallergie
Erwachsene Kinder Erwachsene Kinder

Respirationstrakt

- Tonsillektomie Amoxicillin Amoxicillin Allergie vom Allergie vom

- Adenektomie (Clamoxyl®) (Clamoxyl®) Spattyp: Spattyp:

- Inzision oder Biopsie der 2 g p.o. oder i.v. 50mg/kg p.o. oder Cefuroxim 1g Cefuroxim

Mukosa 1LV. p.o. oder 50mg/kg p.o. oder

Cefazolin (Ke- Cefazolin (Ke-
fzol®) 1g i.v. fzol®) 25mg/kg i.v.
Allergie vom Allergie vom
Soforttyp: Soforttyp:
Clindamycin Clindamycin

600mg p.o. oder
i.v.

20mg/kg p.o. oder
i.v.

Orale Dosis 60 Minuten vor Intervention, parenterale Dosis 30 Minuten vor Intervention verabreichen

- Penicillin-Allergie vom Spéttyp: Exanthem

- Penicillin-Allergie vom Soforttyp: Uritkaria, Angioddem, Bronchospasmus, Anaphylaxie
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Einteilung Standardregime Regime bei Penicillinallergie
Erwachsene Kinder Erwachsene Kinder
Magen-Darm-Trakt Amoxicillin / Cla- Amoxicillin / Vancomycin Vancomycin
- Elektive Abdominaleingriffe | vulanséure (Co- Clavulansaure (Vancocin®) 19 (Vancocin®)
(Cholezystektomie, Sigma- | Amoxi®) 2.2 i.v. (CoAMOXi®) i.v. + Ciprofloxa- | 20mg/kg +
resektion, Appendektomie) 50/5mg/kg i.v. cin 400mg i.v. Tobramycin
(oder Tobra- (Obracin®)
mycin) + Metro- | 7.5mg/kg i.v. +
nidazol Metronidazol
1gi.v. 7.5mg/kg i.v.

- Endoskopien mit/ohne
Biopsie

Keine Endokarditis-Prophylaxe empfohlen

- Aktive intraabdominale
Infektionen

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion, ggf.
Piperacillin / Tazobactam

Therapie mit obigen Substanzen,
Dosis und Dauer entsprechend

Infektion

Parenterale Dosis 30-60 Minuten vor Intervention verabreichen. Ausnahme Vancomycin, dieses tber 60-90
Min verabreichen, Beginn 1h vor Eingriff.
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Einteilung

Standardregime

Regime bei Penicillinallergie

Erwachsene | Kinder Erwachsene | Kinder
Urogenitaltrakt
- Elektive Eingriffe bei
sterilem Urin Keine Endokarditis-Prophylaxe empfohlen
(Prostatachirurgie, Zysto-
skopie, urethr. Dilatation)
- Eingriffe bei aktiver Amoxicillin / Cla- Amoxicillin / Vancomycin Vancomycin
Harnwegsinfektion vulanséaure (Co- Clavulansaure (Vancocin®) 19 (Vancocin®)
Amoxi®) 2.2g i.v., (CoAmoxi®) i.v. + Cipro- 20mg/kg +

ggf. Piperacilin /
Tazobactam 4.5g i.v.

50/5mg/kg i.v.

floxacin (Cipro-
xin®) 400mg i.v.
(od. Tobramycin)

Tobramycin (Obra-
cin®) 7.5mglkg i.v.

Gynéakologie
- Eingriffe bei aktiver
Infektion

Amoxicillin / Cla-
vulanséure
(CoAmoxi®) 2.2g i.v.,
ggf. Piperacillin /
Tazobactam 4.5g i.v.

Amoxicillin /
Clavulanséaure
(CoAmoxi®)
50/5mg/kg i.v.

Vancomycin
(Vancocin®) 1g
i.v. + Cipro-
floxacin 400mg
i.v. (oder Tobra-
mycin) + Metro-
nidazol 1gi.v.

Vancomycin
(Vancocin®)
20mg/kg +
Tobramycin (Obra-
cin®) 7.5mg/kg i.v.+
Metronidazol
7.5mg/kg i.v.

- Elektive Eingriffe ohne
manifeste Infektion

Keine Endokarditis-Prophylaxe empfohlen

Parenterale Dosis 30-60 Minuten vor Intervention verabreichen. Ausnahme Vancomycin, dieses tber 60-90
Min verabreichen, Beginn 1h vor Eingriff.
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Einteilung Standardregime Regime bei Penicillinallergie
Erwachsene Kinder Erwachsene Kinder
Haut Amoxicillin / Cla- Amoxicillin / Allergie vom Allergie vom
- Inzision von Furunkeln, vulanséaure (Co- Clavulansaure Spattyp: Spattyp:
Abszessen Amoxi®) 29 p.o. (CoAmoxi®) 50/7 - | Cefuroxim 1g Cefuroxim
12.5mg/kg p.o. p.o. oder 50mg/kg p.o. oder
Cefazolin (Ke- Cefazolin (Ke-
fzol®) 1g i.v. fzol®) 25mg/kg i.v.
Allergie vom Allergie vom
Soforttyp: Soforttyp:
Clindamycin Clindamycin

600mg p.o. oder
i.v. oder Vanco-
mycin (Van-
cocin®) 19 i.v.

20mg/kg p.o. oder
i.v. oder Vanco-
mycin (Vanco-
cin®) 20ng/kg i.v.

- aktive Hautinfektion mit
Ind. zur AB-Therapie

Therapie mit obigen Substanzen, Dosis
und Dauer entsprechend Infektion

Therapie mit obigen Substanzen,
Dosis u. Dauer entsprechend Infektion

Orale Dosis 60 Minuten vor Intervention, parenterale Dosis 30-60 Minuten vor Intervention verabreichen.
Ausnahme Vancomycin, dieses uiber 60-90 Min verabreichen, Beginn 1h vor Eingriff.

- Penicillin-Allergie vom Spéttyp: Exanthem

- Penicillin-Allergie vom Soforttyp: Uritkaria, Angioddem, Bronchospasmus, Anaphylaxie
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2.3. Antibiotikaprophylaxe bei Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Grundsatzlich sollten bei Schadel-Hirn-Trauma keine Antibiotika zur Prophylaxe verabreicht
werden, denn alle Antibiotika fuhren zu einer mehr oder weniger starken Veranderung der
Nasen-Rachen-Flora und zur Selektion resistenter Keime. Die Effektivitat der zur Meningitis-Prophylaxe
verabreichten Antibiotika wird nach wie vor kontrovers diskutiert.

Einteilung Antibiotika

SHT ohne Liquorrhoe keine

SHT mit Liquorrhoe, bei persistieren- | keine
der Liquorfistel < 7d

SHT mit Liquorrhoe, bei persistieren- | Evt. Antibiotikaprophylaxe ab dem 7. Tag fur 1 Woche
der Liquorfistel > 7d (mit Bactrim® forte 2x 1 Tabl./Tag)

SHT & Otitis media oder Rhinitis nach Materialentnahme fur Bakteriologie: sofortiger
Beginn mit einer Antibiotika-Therapie (meist Rocephin®),
schnelle Anpassung an Keim & Resistenzmuster

SHT mit multiplen Verletzungen im Einmalige Prophylaxe mit 2 Tabletten Bactrim® forte
Gesichtsfeld, stark verschmutzte
Wunden
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2.4. Offene Frakturen

Vor einer allfélligen antibiotischen Therapie muss Gewebe zur Mikrobiologie

ewonnen werden!

Indikation

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl
(Penicilinallergie)

Offene Fraktur Grad | S. aureus Perioperative Prophylaxe Perioperative Prophylaxe
(Hautdurchspiessung ohne S. koag. neg gemass Kapitel 2.1. gemass Kapitel 2.1.
weitere Kontusion, unwesen- | Streptokokken Cefazolin (Kefzol®) 2g i.v. Clindamycin 600mg i.v.

. . n Enterokokken
tliche bakterielle Kontamin-
ation, einfache Bruchform) i.d. R. keine weitere Antibi-
oder Grad Il (Hautverletzung i.d. R. keine weitere Antibi- | otikatherapie nétig
> 1cm, zusatzliche Kontusion, otikatherapie nétig
deutliche bakt. Kontamination,
alle Bruchformen)

Perioperative Prophylaxe: Perioperative Prophylaxe:

Offene Fraktur Grad IIl g :S;Z“Sneg Cefazolin (Kefzol®) 2giv.+ | Cotrimoxazol (Bactrim®)

(ausgedehnte Hautdurchtren-
nung und -kontusion, mogl.
Geféass-Nervenverletzung,
Ischamie, starke bakt. Konta-
mination, Stlickbruchformen,
subtotale Amputation)

Gram neg Erreger
(inkl. Pseudomonas)
Anaerobier

Metronidzaol 500mg i.v. +
Tobramycin (Obracin®)
Dosierung s.Kap.5.4 (1x tgl
Applikation)
Nachfolgende Therapie:
Cefuroxim 3x1.5g i.v. +
Tobramycin (Obracin®) +
Metronidazol

3x500mg i.v.

2 Amp + Metronidazol
1000mg i.v.)

+ Tobramycin (Obracin®)
Dosierung s.Kap.5.4
Nachfolgende Therapie:
Cotrimoxazol (Bactrim®)
2x1 Amp i.v. + Tobramycin
(Obracin®) + Metronidazol
3x500mg i.v.
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2.5. Zahnarztliche Eingriffe bei Patienten mit Totalendoprothese (TEP)

- Grundsétzlich keine routinemassige Antibiotika-Prophylaxe vor zahnérztlichen Eingriffen empfohlen
(NNT = 1250); Nutzen-Risiko-Analyse immer durchfuhren!
- keine Zahnsanierungen im ersten Jahr nach TEP-Implantation (sondern vorher Zahne sanieren!)

- bei Verdacht auf eine Infektion braucht es eine gezielte Antibiotika-Therapie

Indikation

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl
(Penicilinallergie)

TEP-Einbau < 1 bis 2 Jahre,
Eingriff ohne erhdhtes
Risiko einer Bakteridamie*

TEP-Einbau < 1 bis 2 Jahre,
Eingriff mit erh6htem Risiko
fur Bakteriamie*

TEP-Einbau > 1 bis 2 Jahre,
Immunkompetente Patien-
ten, alle Eingriffe

TEP-Einbau > 1 bis 2 Jahre,
Eingriff mit erh6htem Risiko
fur Bakteriamie* + ,Hochri-
sikopatienten® (rheumatoider
Arthritis, Patienten mit einem
Immundefizit, Haemophilie,
Status nach TEP-Infekt)

Streptokokken
Staphylokokken

KEINE ANTIBIOTIKAPROPHYLAXE EMPFOHLEN!

Augmentin® 2g p.o. 1h vor
dem Eingriff
Keine weiteren Gaben notig

Dalacin® 600mg p.o. 1h vor
dem Eingriff
Keine weiteren Gaben notig

KEINE ANTIBIOTIKAPROPHYLAXE EMPFOHLEN!

Augmentin® 2g p.o. 1h vor
dem Eingriff

Keine weiteren Gaben ndotig

Dalacin® 600mg p.o. 1h vor
dem Eingriff

Keine weiteren Gaben notig

*siehe nachste Seite
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Zahneingriffe, die mit einem erhéhten Bakteridmierisiko einhergehen:

Zahneingriff > 45 Minuten Dauer

Zahn- resp. Zahnfleischeingriffe bei sehr schlechtem Zustand des Zahnfleisches
zahnérztliche Eingriffe an Eiterherden / Abszessen

Zahnextraktion

Ein entsprechendes Schema soll den Patienten zusammen mit dem Implantatpass
abgegeben werden (im Zentrallager bestellen, Nr. ZL 56.0470).
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2.6. Prophylaxe / Massnahmen bei Gibertragbaren Infektionskrankheiten

Zwingend Rucksprache mit Personalarzt, Meldungen der Expositionen an die Spitalhygiene (Erfassung
der betroffenen Personen in einer Liste) & siehe auch Hygienerichtlinien Kapitel 5 und Kapitel 9

Indikation

haufigste Keime

Therapie / Massnahmen

Stichverletzungen
(inkl.Schnittverletzung, Spritzer
ins Auge)

Hepatitis
HIV

Sofort mit Braunol / Braunoderm / Handealkohol desinfizieren;
Schleimhéaute, Auge mit NaCl 0.9% oder Leitungswasser
spllen. Innerhalb von 24h auf der Notfallstation melden, bei
starkem Verdacht auf HIV-Exposition SOFORT melden
(Prophylaxe sollte innerhalb von 1-2h eingenommen werden).

Meningitis/Sepsis

Meningokokken

Nur bei engem Kontakt (<1 Meter und invasiver Tatigkeit)
notwendig: Entscheid Personalarzt

Ciprofloxacin 1x 500mg p.o. einmalig / Rifampicin 2x 600mg
p.o. fir 2d / Ceftriaxon 1x 250mg i.m. (Schwangere)

Tropfcheninfektion /
Aerogene Infektionen

Mumps, Masern,
Roteln, Varizella-
Zoster Virus,
Influenza

Immunstatus abkléaren, weitere Massnahmen gemass Ent-
scheid Personalarzt; siehe auch Hygienerichtlinien 5.9
Merkblatter fiir Infektionskrankheiten.

Tuberkulose

Expositionsliste ausfullen. Entscheid Personalarzt tiber
Mantoux / QuantiFERON

Gastrointestinale Infektionen

Noroviren

Bis 48h nach Symptomende zu Hause bleiben. Bei Haufung
Spitalhygiene informieren.

Rotaviren, Salmonel-
la, Campylobacter,
Shigella

Bis Abklingen der Symptome zu Hause bleiben.
Bei Haufung Spitalhygiene informieren
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3. Empirische Therapie

Indikationen fur empirische Antibiotika-Therapie

- Schlechter Allgemeinzustand bei hochgradigem Verdacht auf bakteriellen Infekt
- Nachgewiesene Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit auf bakterielle Ursache

Checkliste vor Therapie

Antibiotikum aufgrund des klinischen Zustandsbildes indiziert?
Alle notwendigen mikrobiologischen Entnahmen durchgefuhrt?
o0  moglichst Gewebe (ca.l cm3) oder Punktat/Aspirat gewinnen; Abstrichtupfer nur, wenn
keine Moglichkeit, Flissigkeit zu gewinnen
o Diagnostische Hinweise im Intranet unter Labor — Analysenliste resp. Labor
— Dokumente Praanalytik, bei Fragen: Tel 2400 / 8-413 (Labor)
Sofortige Therapie notwendig, oder kdnnen mikrobiologische Resultate abgewartet werden
(z.B. Gram-Préaparat)?
Welches ist das beste Antibiotikum (zu erwartendes Erregerspektrum, Resistenzlage,
Pharmakokinetik, Toxizitat, Preis, etc)?
Synergistische Kombination nétig?
Zusatzprobleme (z. B. Immunsuppression)?
Arzneimittelallergien, Applikationsart, Dosis, Dauer?
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Merke:

@

Intraventse Therapie nur bei sehr schlechtem AZ, Resorptionsstérungen
(Diarrhoe / Erbrechen), schwerer Rechtsherzinsuffizienz.

Intraventse Therapie so kurz wie méglich, i.d.R. geniigen 2 - 4 Tage, an-
schliessend p.o.

Ausnahmen: z.B. Endokarditis, Spondylitis, Meningitis,

Kathetersepsis, Implantatinfekt etc.

Sofortiger Wechsel auf ein anderes Regime, falls andere Erreger als Ursa-
che gefunden werden.

Therapie moglichst schnell an nachgewiesenen Erreger anpassen (schmales
Spektrum!)
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3.1. Abdominale Infekte

Diagnostik

-Biopsien, Punktate/Eiter (Aspirate) nativ in sterilem Rohrchen einsenden (wenn maoglich 10-20ml)
-Im Labor werden zusétzlich Blutkulturflaschen beimpft (Steigerung Sensitivitat).

-Nur in Ausnahmefallen Abstrichtupfer!
-Intraoperative Abstriche immer als ,TIEFE Wunde* bezeichnen (® inkl. Anaerobierdiagnostik)
-Materialentnahme nie vom nekrotischen Gewebe (sondern beim Uebergang zum vitalen Gewebe)
-Abszesse/Eiter: Granulationsgewebe von Abszesswand

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Divertikulitis

Gram.neg. Stébchen,

Cefuroxim 3x 1.5g i.v.

Cotrimoxazol 2x 2 Amp. i.v.

Appendizitis perforata, Staphylokokken, + Metronidazol 3x 500mg + Metronidazol 3x 500mg

Kolonperforation / iatrogen, i::g:gi?;ke”‘ i.v. (hach 3d 2x 500mg) i.v. (nach 3d 2x 500mg)

Peritonitis Enterokokk‘en

Cholangitis, Enterobacteriaceae, Piperacillin / Tazobactam Imipenem/Cilastatin

Cholecystitis acuta Enterokokken, 3x4.5g i.v. oder 3-4x 500mg i.v.
Pseudomonas,

Anaerobier (inkl.
Bacteroides fragilis)

Amoxicillin / Clavulanat
3x2.2gi.v.

Leberabszess

Enterokokken
Enterobacteriaceae,
Anaerobier
Entamoeba histolytica

wie Cholangitis
+ Metronidazol 3x 500mg
i.v. od. p.o.

wie Cholangitis
+ Metronidazol 3x 500mg
i.v. od. p.o.
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Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Pankreatitis

(Antibiose nur bei infizierten
Nekrosen / Abszess / infizierten
Pseudozysten)

S. aureus, S. koag
neg, Enterokokken,
gram.neg. Stébchen,
Anaerobier, Candida

Imipenem 3-4x 500mg i.v.

Ciprofloxacin 2x 0.2g i.v.
+ Metronidazol 3x 500mg
i.v. (hach 3d 2x 500mg)

Spontane bakterielle
Peritonitis (SBP)

E.coli, K. pneumoniae,
Pneumokokken,
Streptokokken (inkl
Enterokokken),
S.aureus, selten
Anaerobier, Mischflora

Ceftriaxon 1x 2g i.v., sobald
maoglich Amoxicillin /
Clavulanat 3x 625mg p.o.,

Ciprofloxacin 2x 0.2g i.v.

Therapiedauer: bei pos Bakteriologie 14d, bei neg Bakt.: 5d

Peritonitis CAPD-Patienten

Siehe Kap. 3.11.
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3.2. Gynékologische Infekte
3.2.1 Gynakologische Infekte (Infektionen in der Schwangerschaft / postpartal siehe Kap. 3.2.2)

Einteilung haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
PID Schwere Cefuroxim 3x 1.5g i.v. Clindamycin 4x 600mg | Total 10d
(pelvic tsqu'-k + Doxycyclin 2x 100mg | i.v. + Tobramycin i.v. Bei
inflamm- | tomatik, i i i €1 pos.
atory stationére iv. + M(_atrqpldazol 3x (lD03|erung s. Kap. 5.4.) Chlamydien-
disease) | Therapie ) 500mg i.v. tUber 3d, Uber 3d, Nachweis:
g:ﬁgg:idlzg dann dann + Partner-
inkl. H. influenzaé, Doxycyclin 2x 100mg Doxycyclin 2x 100mg the_rapie! )
Endo- Mycoplasmen, p.o. p.o. ggz;)tfgogxf:m
myo- Ureaplasmen, maldoéis oder
metritis :tr{e:gltiokokken, Doxycyclin 2x
. 100mg p.o. fur
Therapie nach Erreger- — - 10d)
Ambul- nachweis s.unten Amoxicillin / Clavulanat | Ceftriaxon 1x 250mg Total 10d
?Ete _ 3x 625mg p.o. + i.m. Einmaldosis + Bei B
erapie . . el be-
Doxycyclin 2x 100mg Doxycyclin 2x 100mg @lactam-
p.o. p.o. Allergie Konsil
Gynakologie!
Gonokokken Ceftriaxon (Rocephin®) 1x 250mg i.m. Einmaldosis
Mastitis non- S.aureus, Streptokok- | Amoxicillin /Clavulanat | Cotrimoxazol 7-10d
puerperalis ken, Enterobacteri- 3x 625mg p.o. 2x 1 Thl forte p.o.

aceae, Anaerobier
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Einteilung haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
Bakterielle Gardnerella vaginalis, | Metronidazol (Flagyl®) | Clindamycin 2x 300mg
Vaginose (BV) Peptostreptokokken, Ovula p.o. fir 7d
Prevotella u.a. .
Anaerobier 1x 500mg fiir 7d oder oder

Therapieende!]

Clindamycin Vaginal-
creme 2%, 5 g (voller
Applikator) 1x/d fur 7d

[schwécht Latex-Kondome /
Diaphragma bis 5d nach

Metronidazol 2x 500mg
p.o. fur 7d

[Kein Alkohol bis 24h nach
Therapieabschluss]

PID / Endomyometritis: spezifische Therapie nach Erregernachweis

Erreger

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

E.coli, Klebsiella, Proteus,
H. influenzae

Cefuroxim 2x 500mg p.o.

Ciprofloxacin 2x 500mg p.o.

Strep A, Strep B

Amoxicillin 3x 1000mg p.o.

Clindamycin 4x 300mg p.o.
(Resistenzprifung verlangen)

Enterokokken

Amoxicillin 3x 1000mg p.o.

Je nach Resistenz

Chlamydien, Mycoplasmen,
Ureaplasmen

Doxycyclin 2x 100mg p.o.

Nicht im Sortiment! Azithromycin 1g p.o.
1x-Dosis (Kontrolle nach 3 Monaten)

Anaerobier

Metronidazol 3x 500mg p.o.

Clindamycin 4x 300mg p.o.

Weitere Keime

Je nach Mikrobiologie-Resultat und Resistenz
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3.2.2 Infektionen in der Schwangerschaft (SS) / postpartal

Indikation haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
Bakteriurie / akute | Enterobacteriaceae Cefuroxim 2x 500mg Gemass Resistenz- 5d
Cystits in SS Staphylokokken, p.o. priifung ; Amoxicillin Bei Beta-
(Keimzahl 3 10%) | Steptokokken, Mittel der Wahl ; Fluoro- | laktamallergie
nteroxoxiken chinolone kontraindiziert | eV Konsil
in SS Gynakologie
chronische Bakte- erregerspezifisch 14d
riurie in SS Cave: renale
Erkrankungen!
Urethritis und neg. | Bei Nachweis eines Erythromycin Clindamycin Erythromycin:
atypischen Erregers: Vorsicht im 1.

bakteriologische
Kultur in SS ®
atypische Keime
suchen

Chlamydien, Myco-
plasma genitalium
selten: Ureaplasmen

4x 500mg p.o. fur 7d

3x 600mg p.o. fur 10d

Trimenon — Vvd
auf erhohtes
Risiko fetaler
Herzfehler

Pyelonephritis in
SS

E. coli, Enterobacter,
Klebsiella,
Streptokokken

Cefuroxim 3x 1.5g i.v.
3d, dann 2x 500mg p.o.

Enterokokken

Amoxicillin 4x 1g i.v. 3d,
dann 3x 1g p.o.

Imipenem / Cilastatin
3-4x500mg i.v.

Total 14d
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Indikation

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Dauer / Be-
merkungen

Bakterielle Gardnerella vaginalis, | Ab 1. Trimenon lokale Therapie mit Clindamycin

Vaginose (BV) in Peptostreptokokken, Creme moglich; Metronidazol Ovula (lokal) und orale

SSs i;?::gg;:“a‘ Therapien ab 2. Trimenon méglich: Antibiotika wie

BV-Therapie bei Nichtschwangeren (s.Kap. 3.2.1)

Zervizitis in SS Chlamydien Erythromycin 4x 500mg | Clindamycin 10d; Kontrolltest
Mycoplasma genitali- p.o. 3x 600mg p.o. 3 Monate nach
um Therapie
Gonokokken Ceftriaxon 1x 250mg i.m. Einmaldosis

Vorz. Blasen- Strepto- und Staphylo- | Amoxicillin/Clavulanat Clindamycin 4x 600mg 5d

sprung mit Infekt-
zeichen

kokken; Gram neg
Keime, Anaerobier,

3x2.2gi.v.

i.v. +/- Tobramycin

ﬁ;g?)?’:s'?nnen Bei Verdacht (Anamnese) auf atypische Keime: Erythromycin 1g i.v.
Vorz. Blasen- Streptokokken Amoxicillin initial 2g i.v., | Clindamycin 900mg i.v. | Resistenzpri-
sprung mit Strep B | Gruppe B dann 1g i.v. alle 6h bis alle 8h bis zur Geburt fung auf
Nachweis od. St. n. zur Geburt Clindamycin
Strep B Nachweis erforderlich
Amnioninfekt- Strep Gruppe A od. B < 30 SSW: Amoxicillin / 5d,

Syndrom /
Choramnionitis in

Anaerobier
Chlamydien,
Mycoplasmen

Clavulanat 3x 2.2g i.v. +
Erythromycin 2x 1g i.v.

Bei Penicillinallergie:

SS Clindamycin
> 30 SSW: 3x900mg i.v.
Amoxicillin initial 2g i.v.,
dann 3x 1gi.v.

bei Chlamydien:
10d
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Indikation haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
Postpartale Sepsis | Strep A, S.aureus, Imipenem/Cilastatin Clindamycin 4x 600mg
E.coli, Anaerobier 4x 500mg i.v. +/- To- i.v. + Tobramycin i.v.
bramycin i.v. (Dosierung | (Dosierung s.Kap. 5.4.)
s.Kap. 5.4)
Endomyometritis Streptokokken, Cefuroxim Bei B-Lactam Allergie: 3d
postpartal Enterobacteriaceae 2x 500mg p.o. Konsil Gynakologie
Anamnestisch Erythromycin Clindamycin 7d
Chlamydien 4x 500mg p.o. 3x 600mg p.o.
Mastitis S. aureus, Flucloxacillin (Floxa- Clindamycin 5d
puerperalis Streptokokken pen®) 4x 500mg p.o. 4x 300mg p.o.
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3.3. Harnwegsinfektionen
Harnwegsinfektionen in der Schwangerschaft s. Kap. 3.2.2; Candida-Cystitis s. Kap. 4.3
Diagnostik

Uringewinnung maglichst vor Beginn oder 2-3 Tage nach Absetzen der Antibiotikatherapie.
Morgenurin oder Urin nach mindestens 4h Blasenverweildauer (sonst zu geringe Keimkonzentration)

Identifikation ab Keimzahl Bemerkungen
Mittelstrahlurin (MSU) 10%/ml (1-2 Keime) Bei = 3 Keimen ist eine Kontamination mit
MSU in Schwangerschaft 10%/ml (1 Keim) Genital-/Perianalflora wahrscheinlich
Einmalkatheterurin 10°/ml (alle Keime) Erste Urinportion verwerfen
Dauerkatheterurin 10%/ml (1 Keim) max. 2h abklemmen

10°/ml (Mischkultur)

Urinkultur nach Algorithmus
Immer 2 Réhrchen einsenden: Urinstix >> Urinsediment >> Urinkultur
Bei folgenden Resultaten aus Stix (Nitrit+, Leuk.Esterase ab ++) resp. Sediment (Leukozyten ab 5-15/GF,
> massig Bakterien, Hefen) wird automatisch eine Kultur ausgelost; Kinder <5 J immer.

Urinkultur in jedem Fall
Auf Mikrobiologieformular entsprechend vermerken

-Urin méglichst sofort ins Labor schicken (sonst unbedingt im Kiihlschrank aufbewahren).
-Verdacht auf Urosespis: + 2 Paar periphere Blutkulturen
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Chinolone bleiben wegen der Gefahr der Resistenzentwicklung Reserveantibiotika!

Einteilung haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
Asymptomatische E. coli, Proteus, keine Therapie !
Bakteriurie und / oder gib?'ﬁgi'ken ausser bei Risikofaktoren (z.B. in Schwangerschatft, St.n. Nieren-
Leukozyturie Streppt)(l)kokker] transplantation, bevorstehender mutmafilich schleimhaut-
Enterokokken verletzender endourologischer Eingriff wie z.B. TURP)
akute, E. coli, Trimethoprim Cefuroxim
unkomplizierte Zystitis: g'rii’::;”av 2x200mg p.o. fiir 3d | 2x 250mg p.o. fiir 3-5d
Frauen ohne Risikofaktoren Streptok'okken, i i i
Frauen mit Risiko fiir S. aureus, Trimethoprim Cefuroxim
Komplikationen (Diabetes S. saprophyticus 2x200mg p.o. fur 5-7d | 2x 250mg p.o. fir 5-7d
mellitus, postmenopausal, Enterokokken

Antibiotikatherapie, urolog.
Anomalien)

Akute Zystitis:
Méanner

Chronische Zystitis,
persisitierende Symptome

Trimethoprim Cefuroxim DD Prostatitis,
2x200mg p.o. fur 7d 2x 250mg p.o. fur 7d Epididymitis,
Orchits etc

Konsil Urologie / Gynékologie; Therapie geméass Resistenzpru-
fung (mind. 7-10d)
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Einteilung haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
Prostatitis, akut Enterobacteriaceae | Ciprofloxacin Cotrimoxazol 3-4 Wochen
(E.coli, Klebsiella, | 2y 500mg p.o. 2x 1 Thl forte p.o.
Proteus etc)
Sexuell: Chlamy- Chlamydien: Doxycyclin 2x 100mg p.o. fir 7d
dien, Gonokokken | [Gonokokken: Riicksprache Kaderarzt]
Prostatitis, chronisch Enterobacteriaceae | 4-Glaser Probe obligat!** 4-6 Wochen
Enterokokken Therapie geméass Resistenzpriifung
Pyurie und / oder Bakteriurie | E. coli, Proteus, Trimethoprim Cefuroxim 3x 750mg | 3d falls DK 1
bei liegendem Blasenkathe- | Klebsiella, 2x200mg p.o. i.v. oder 7d bei soforti-
ter Staphylokokken, 2x 500mg p.o. gem Anspre-
Streptokokken,
Enterokokken chen, sonst
symptomatisch (Fieber ohne Mdglichst DK entfernen! Ansonsten DK- 10-14d

andere Quelle, Eintriiben,
Lethargie, Flankenschmerzen...)

asymptomatisch

Wechsel 48h nach Therapiebeginn

Keine Therapie!

**[1] Erststrahlurin [2] Mittelstrahlurin [3] Prostataexprimat nach Prostatamassage (evtl. auf Abstrichtupfer)
[4] Urin nach Prostatamassage
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Einteilung haufigste Keime Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Dauer / Be-
merkungen
akute unkompliziert, | E. coli, andere Cefuroxim Cotrimoxazol 10- 0 c
Pyelo- ambulante Egs;ﬁ:&iﬂ:ﬁea& 2x500mg p.o. oder | 2x 1 Thl. forte 14d 53
nephritis Thgr_aple Enterokokken, ' Amoxicillin / % c E
moglich P. aeruginosa Clavulanat 23 E
3x 625mg p.o. Sg
unkompliziert, Cefuroxim Cotrimoxazol 10- 5&
Hospitalisation 3x 750mg i.v. fir 2- | 2x 2 Amp. i.v. fur 2-3d, | 14d 72
erforderlich 3d, dann Cefuroxim | dann N
2x 500mg p.o. 2x 1 Thl forte p.o. g
kompliziert wie oben Ciprofloxacin total S
(Obstruktion, P. aeruginosa 2x 500mg p.o. 14d ]
Transplantat), | Maufiger Piperacillin / 2
nicht schwer Tazobactam S
kompliziert Ciprofloxacin 3x2,5gi.v. fir 2-3d, 3
(Obstruktion, 2x 200mg-400mg dann p.o. geméss ]
Transplantat), i.v. fir 2-3d, dann Resistenz B.
schwer p.o. gemass Resis- ®

tenz
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3.4.
Diag

Haut- und Weichteilinfekte

nostik
Probeentnahme méglichst am Ort der aktiven Infektion. Nekrotisches Gewebe entfernen und Probe am

Ubergang zum gesunden Gewebe entnehmen.

Bertihrung von oberflachlichen (mit Normalflora kontaminierten) Strukturen vermeiden.

Geschlossene Wunden/Abszesse: Dariiberliegende Haut/Schleimhaut desinfizieren vor Punktion

Offene Wunden: oberflachliches Wundsekret entfernen, mit sterilem NaCl 0.9% sptilen, Gewinnung der
Probe vom Wundgrund

Wenn méglich Gewebe (ca. 1 cm®) oder Punktat/Aspirat gewinnen, Abstrichtupfer nur wenn keine
Maglichkeit Flissigkeit zu gewinnen.

Exsudatarme Prozesse: Aspiration vom Grund der Lasion (mit Tuberkulinspritze). Evtl. Instillation steriles
NaCl und sofortige Aspiration mit derselben Spritze

Multiple Proben aus versch. Bereichen erhéhen Sensitivitat und Spezifitat

Oberflachliche Wunden (ohne Anaerobierdiagnostik): Lokalisation nicht tiefer als Dermis

Tiefe Wunden (mit Anaerobierdiagnostik): Lokalisation unterhalb Dermis
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Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Furunkel, Karbunkel,
Follikulitis,
(Spritzen-)Abszess

S. aureus

Meist Inzision/Drainage genugend; i.d.R. keine Antibiotika
notig! (ausser ausgedehnter Befund / Immunsuppression /
invasive Infektion); diagnost. Punktion auf Bakteriologie

Flucloxacillin Clindamycin

4x500mg p.o. 4x 300mg p.o.
Erysipel Streptokokken Gruppe A Penicillin G bzw. V Clindamycin
(scharfe Begrenzung, 4x 1 Mio. i.v. oder p.o. 3x 600mg i.v. oder
siehe auch Cellulitis) seltener. Streptokokken 4x 300mg p.o.

anderer Gruppen

Zellulitis/Phlegmone
(unscharf begrenzte R6-
tung, tiefer sitzender Infekt)

S. aureus,
Streptokokken Gruppe A,
Streptokokken anderer
Gruppen

Flucloxacillin
4x 500mg p.o. oder
ax1gi.v.

Bei Verdacht auf Strepto-
kokken: Penicillin (siehe
Erysipel)

Clindamycin 4x 300mg p.o.
oder 4x 600mg i.v.

Nekrotisierende Fasziitis
(heftige Schmerzen, un-
scharf begrenztes Erythem,
rétlich-livide Verfarbung der
Haut)

Polymikrobiell:
Aerobier + Anaerobier

Imipenem 4 x 500 mg i.v.

Streptokokken Gruppe A,
Clostridien

Penicillin G 6x 4 Mio. i.v.
+ Clindamycin 4x 600mg
i.v.

Immer Hospitalisieren,
Grampréaparat & Kultur!
zusatzlich: chirurgisches
Débridement
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Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Wundinfektion, aus-
serhalb Spital erworben
(evtl. Tetanus-rappel!)

S.aureus, Streptokokken
Gruppe A,

Selten Enterobacteriaceae,
Anaerobier

Amoxicillin / Clavulanat
3x 625mg p.o.

Cotrimoxazol 2x 1 Thl p.o. +
Metronidazol 3x 500mg p.o.

Wundinfektion, post-
operativ, Wunde NICHT
im Gastrointestinal- oder
Genitaltrakt

S.aureus, Streptokokken,
selten: Enterobacteriaceae,
Anaerobier

Mdglichst chirurgische Sanie
Haufig keine Antibiotika nétig

rung/Eréffnung der Wunde!

Amoxicillin / Clavulanat
3x2.2gi.v.

Clindamycin 3x 600mg i.v.

Wundinfektion, post-
operativ, Wunde im
Gastrointestinal- oder
Genitaltrakt

S.aureus, Streptokokken,
Enterobacteriaceae, Anaero-
bier,

Enterokokken

Mdglichst chirurgische Sanie
Haufig keine Antibiotika néti

rung/Eréffnung der Wunde!

Cefuroxim 3x1.5g i.v. +
Metronidazol 3x 500mg
i.v. (hach 3d 2x 500mg)

Cotrimoxazol 2x 2 Ampi.v. +
Metronidazol 3x 500mg i.v.
(nach 3d 2x 500mg)

Bisswunde Hund oder
Katze

Pasteurella sp., Staphylokok-
ken, Streptokokken, Bactero-
ides, Fusobacterien, Capno-
cytophaga

Bisswunde Mensch

wie ,Bisswunde Hund oder
Katze" plus
Eikenella corrodens

Amoxicillin / Clavulanat
3 - 4x625mg p.o.

(+ Tetanus-rappel)

Cotrimoxazol forte
2x 1 Thl. p.o.+
Metronidazol 2x 500mg p.o.

(+ Tetanus-rappel)
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3.4.1 Diabetischer Fuss

Einteilung haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Meist Mischinfektionen:
S. aureus, Streptokokken,
Enterokokken,

Diabetischer Fuss
ohne Osteomyelitis

Pseudomonas aeruginosa),

Anaerobier

-leichte Infektion

-moderate Infektion

-schwere / lebensbedroh-
liche Infektion

Diabetischer Fuss
mit Osteomyelitis

gramnegative Stabchen (inkl.

Vor Therapie: Material zur mikrobiologischen Diagnostik
abnehmen. Abstriche nur aus Tiefe sinnvoll, diagnostische

Knochenbiopsie erwagen.

Meist > 14d Therapie notwendig

Amoxicillin / Clavulanat
3 - 4x625mg p.o.

Cotrimoxazol 2x 1 Thbl. forte
p.o. + Metronidazol
3x500mg p.o. (nach 3d 2x
500mg@)

Amoxicillin / Clavulanat
3x2.2gi.v.

Cotrimoxazol 2x 2 Ampi.v. +
Metronidazol 3x 500mg i.v.
(nach 3d 2x 500mg)

Imipenem/Cilastatin
3-4x500mg i.v.

Ciprofloxacin 2x 400mg i.v.
+ Clindamycin 4x 600mg i.v.

Diagnostik und Therapiewahl nach Erregernachweis siehe
Kap. 3.6.1; Therapiedauer: nach Amputation 3-5d;
Ohne Amputation, Knochen vital: 4-6 Wochen
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3.5. Durch Zecken ubertragbare Infektionskrankheiten/Borreliose

Diagnostik

Bei Erythema chronicum migrans (ECM) Borrelien-Serologie haufig noch negativ. Falls klinische Diagnose nicht
eindeutig, kann zentral und vom Rand des ECM eine Stanzbiopsie entnommen werden und mittels PCR ein Borreli-
ennachweis versucht werden (Set im Labor erhéltlich). Weitere Hinweise betreffend Diagnostik (wann Serologie,
wann PCR) siehe Analysenliste.

Weitere durch Zecken Ubertragbare Infektionskrankheiten wie z.B. Tularamie (Francisella tularensis), Anaplasmose
(Ehrlichiose), Babesiose, Rickettsiose ® Erregernachweise bzw. Serologien siehe Analysenliste

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Zeckenstich
-Kleine Rétung

Keine Antibiotika

-Erythema chronicum
migrans (klinische Diagno-
se)

-Arthritis

-Fazialisparese, isoliert,
frah

-Neuroborreliose
-schwere Karditis

Borrelia sp.

Doxycyclin nicht bei
Kindern <9 Jahre

Doxycyclin 2x 100mg p.o.

fur 10d

Amoxicillin 3x 500mg p.o.
fur 14d

Doxycyclin 2x 100mg p.o.

fur 30d

Ceftriaxon 1x 2g i.v. fur 14d

wenn kein Hinweis auf
Befall ZNS: Doxycyclin
2x100mg p.o. fur 21d

Ceftriaxon 1x 2g i.v. fur 14d

Ceftriaxon 1x 2g i.v. fur
28d

Penicillin G 4x5 Mio E i.v.
fur 21d
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3.6. Osteomyelitis / Osteitis

Der Begriff der Osteomyelitis wird zunehmend durch den Begriff Osteitis (,Knochenentziindung®) ersetzt, da es in
der Mehrheit der Falle sich nicht nur um eine Entziindung des Knochenmarkes, sondern aller Anteile des Knochens

handelt.
Diagnostik

Unbedingt Material fir mikrobiologische Diagnostik aus vitalen Strukturen entnehmen!

- Knochenbiospie (transkutane Nadelbiopsie oder offene chirurgische Biospie) & Blutkulturen vor Therapiebeginn!

- bei bestehender Therapie: 10-14 tégiges Therapiefenster vor Diagnostik.

- Fistel: Keine Abstriche von Fisteleingang. Offnung desinfizieren, Katheter zur Aspiration einfiihren oder
Gewebskirettage im Fistelgang.

- Rascher Probentransport!

- Mehrere Proben einsenden, zusétzlich auch infiziertes W eichteil

ewebe (mdglichst Biospie, nicht Abstrich)

haufigste Keime

Initialtherapie

Bemerkungen

Akute Osteo-
myelitis (ohne
Implantat)

S. aureus,

selten: Streptokokken,
gram neg Bakterien
Anaerobier

Flucloxacillin
4x 2gi.v.

Chron. Osteo-
myelitis (ohne
Implantat)

S. aureus, SKN,
selten: Streptokokken,
gram neg Bakterien
Anaerobier, Pilze,
Mykobakterien

Bakt. abwarten

Bei S.aureus mind. 6 Wochen Therapie
(davon mind. 2 Wochen i.v.), siehe auch
Kap. 4.1.

Spezifische Osteomyelitis-Therapie nach
Erregernachweis: s.Kap 3.6.1

Osteomyelitis (mit

Implantat)

s. Kap. 3.8 Implantat-Infekte

vertebrale
Osteomyelitis
(Spondylitis)

Staphylokokken,
Streptokokken,
gram.neg. Bakterien
Candida

Bakt. abwarten

Spezifische Osteomyelitis-Therapie nach
Erregernachweis: s.Kap 3.6.1

falls Bakt nicht abgewartet werden kann: Therapie wie
gemischt aerob/anaerob (s. Kap 3.6.1.)
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3.6.1 Osteomyelitis - Therapie nach Erregernachweis

[Therapiedauer jeweils mind. 4-6 Wochen (bis 3 Monate), bei Nachweis von MRSA mind. 8 Wochen,
i.d.R. initial mind. 2 Wochen i.v.]

Erreger

Initialtherapie
[i.d.R. 2 Wochen i.v.]

Folgetherapie oder
Therapie 2. Wahl

S. aureus, SKN
(methicillin-sensibel)

Flucloxacillin 4x 2g i.v.

Ciprofloxacin 2x 750mg p.o. + Rifampicin
2x 300mg p.o.

S. aureus, SKN
(methicillin-resistent)

Vancomycin 2x 1g i.v. oder
Daptomycin 1x 6mg/kgKG i.v.

Gemass Resistenzpriifung (i.v. oder p.o.
maoglich): Bactrim (2x 4mg/kgKG) + Ri-
fampicin 2x 450mg p.o. oder Linezolid 2x
600mg oder Clindamycin 3x 600mg

Streptokokken

Penicillin G 4x 5 Mio i.v.

Ceftriaxon 1x 2g i.v. (ambulante Therapie)
Folgetherapie : Amoxicillin 3x 1g p.o.

Enterobacteriaceae

Ciprofloxacin 2x 400mg i.v.
oder 2x 750mg p.o.
(i.v. / p.o. gleich effektiv)

Ceftazidim 2-3x 2g i.v. oder
Ceftriaxon 1x 2g i.v. (ambulante Therapie)

Ps. aeruginosa

Ceftazidim 3x 2g i.v. +
Tobramycin [1x tgl. Dosierung s.
Kap. 5.4.] fir 2-4 Wochen, danach
Ciprofloxacin 2x 750mg p.o

Anstelle Ceftazidim:
Piperacillin/Tazobactam
3-4x4.5g i.v.

Anaerobier

Clindaymcin 4x 600mg i.v.

Metronidazol 3x 500mgi.v.

Gemischt aerob &

Amoxicillin/Clavulanat

Imipenem/Cilastatin

anaerob 3x2.2gi.v. 4x500mg i.v.
Candida albicans Fluconazol Amphothericin B
1x 400mg i.v. Dosis siehe Kompendium
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3.7. Infektiose Arthritis

Die akute, infektiose Arthritis istimmer eine Notfallsituation, weil es zu irreversiblen Knorpel-/ Knochendesktruktio-
nen kommen kann!

Infektion hamatogen (Tonsillitis, Bronchitis, etc), durch direkte Kontamination (operativer Eingriff, Injektion, Trauma)
oder fortgeleitet moglich.

Diagnostik
Immer Materialentnahme vor Therapiebeginn!

Bei Verdacht auf Protheseninfektion siehe Kap 3.8. Implantat-Infekte

Neben Mikrobiologie (Gram, Kultur) Synovialfliissigkeit zusatzl. auf Zellzahl, Leukozytendiff. & Kristalle untersu-
chen (bei Leuk >50'000/ml und Neutrophilen >90% ® infektitse Genese wahrscheinlich).

Evtl. PCR fir nicht/schwer kultivierbare Erreger.

Materialentnahme unter aseptischen Bedingungen gemass Hygienerichtline 6.3.

Steriles Rohrchen fiir Kristalle, Bakteriologie und Genomanalysen + EDTA-R6hrchen fiir Zellzahl und Zelldiffe-
renzierung (vgl. Anleitung Analysenliste Labor ,Gelenkspunktat Mikrobiologie®).
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haufigste

Bemerkungen

Einteilung : Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl
Keime

Akut, monoartikular, S.aureus** - . " . .

kein Risiko fir sexuell Streptokokken Initialtherapie geméass Grampraparat:

tibertragbare Krankheit S{;{)‘l ;:r? -~ Gram pos Keime®™: | - Gram pos Keime®:

(STD) Flucloxacillin* Clindamycin** 3x 900mg i.v.
4x 2gi.v.
- Gram neg Keime: - Gram neg Keime:
Ceftazidim 2x 2gi.v. | Ciprofloxacin 2x 400mg i.v.
-unklar / keine Keime: | -unklar / keine Keime:
Flucloxacillin* Vancomycin 2x 1g i.v. +
ax2gi.v. + Ciprofloxacin 2x 400mg i.v.
Ceftazidim 2x 2g i.v. | oder 2x 750mg p.o.

Akut, monoartikular, Gonokokken Ceftriaxon 1x 2gi.v. | Therapie bei Betalaktam-

Risiko fur STD

Allergie:
Konsil Rheumatologie

Sofort ortho-
péadische / chirur-
gische arthros-
kop. Gelenkspu-
lung erwégen!

Therapie nach
Erregernachweis
analog Kapitel
3.6.1. Osteomy-
elitis

Therapiedauer:
total 6 Wochen
(davon mindes-
tens 2 Wochen
i.v.),

bei Gonokokken:
total 2 Wochen

** Bei Patienten mit Vd auf MRSA: Initialtherapie Vancomycin 2x 1g i.v. (anstelle Flucloxacillin/ Clindamycin)
%5 Bei Patienten mit Prothesen und Staphylokokkennachweis: Kombinationstherapie mit Rifampicin erwégen.
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Einteilung haufigste Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl Bemerkungen
Keime
Chronisch, Brucella, Laborresultat abwarten
monoartikular Nocardia,
Mykobakterien
(Tbc), Pilze
Akut, Gonokokken Laborresultat abwarten; PCR aus Gelenk-
polyartikular B. burgdorferi | pej Bedarf Konsil Rheumatologie spunktat
T. whipplei + evil. Serologie
T. pallidum

C. trachomatis
Akutes rheuma-
tisches Fieber

Keine intraartikuléren Antibiotikainstillationen (Gefahr chemische Synouvitis)!
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3.8. Implantat-Infekte
Diagnostik

Vaskulare Katheter

Diagnostik einer katheterassoziierten Bakteriamie bei liegendem Katheter:

Periphere Blutkulturen und Blutkulturen aus dem Katheter. Massgebend fur die Interpretation ist die
Zeitdifferenz bis zur Positivitat (DTP Differential Time to Positivity) zwischen Blutkultur aus Katheter und
peripherer Blutkultur (< resp. > 120 Min.). Interpretation sieche Analysenliste.

Entfernung des Katheters bei Verdacht auf Infektion:

Periphere Blutkulturen und die distale Katetherspitze einsenden. Keine vorherige Hautdesinfektion
(Desinfektionsmittelreste)! Spitze liegend transportieren, es wird sowohl von der Aussenseite wie auch
vom Innenlumen eine Kultur angelegt.

Port a Cath

Diagnostik einer Port-assoziierten Infektion bei liegendem Port:

Periphere Blutkulturen und Blutkulturen aus dem Port a Cath (DTP siehe vaskulare Katheter).
Entfernung des Ports bei Verdacht auf Infektion: Den vollstandig ausgebauten Port (inkl. Katheter)
einsenden (sterile Box = Implantat-Transportbehalter, im Labor zu beziehen).

Bei entziindeter "Porttasche" zusatzlich Gewebe oder Abstrich aus der "Porttasche" einsenden.

Gelenksprothesen
Siehe Analysenliste Labor ,Infektabklarung Knie- oder Hiift-TEP (inkl. Sonication)“.
Perioperative Antibiotikaprophylaxe evtl. erst nach Gewinnung Probenmaterial.
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Fremd-

Korper Haufigste Keime | Initialtherapie Bemerkungen

vaskulare | S.aureus, Vancomycin 2x 1g i.v - Empirische Therapie nur bei Sepsis, Fremdkorper

Katheter | S-koag.neg (meist (Prothesen, Herzklappen), Endokarditisrisiko [sonst

gem'c'”'”'res'smm) Kulturresultat abwarten]
nterokokken =

- vaskulare Katheter entfernen
- Substanzwahl und Therapiedauer bei S.aureus-
Nachweis s. Kap. 4.1.
- Dosisempfehlung Vancomycin s. Kap. 5.5.
Bei anhaltendem Fieber unter adaquater Thera-
pie und klinische Symptome (Schwellung am Hals
(V. jugularis) oder Arm (V. subclavia), lokale
Schmerzen, Rétung und/oder verhérteter Strang
entlang der Vene palpabel) an septische Throm-
bose denken ® Periphere BK (1-2 Paar) & Geféss-
Doppler veranlassen

Port- S. koag.neg., Vancomycin 4x 500mg i.v. | - Anpassen dieser sehr breiten Therapie, sobald

Systeme zhtaeLer)ekL:)Skken + Ceftazidim 2x 2g i.v. Keim und Resistenz bekannt sind

gram.neg. Stéabchen

selten Candida

Uber den Port verabrei-
chen!

- Therapiedauer bei Nachweis von Staphylokokken
siehe Kap 4.1.3.; ansonsten mind 2 Wochen i.v.

- Entfernung des Port-a-cath meist nétig, v.a. bei
® Tunnel-oder Pocket-Infekten,

® Pseudomonas oder Candida,

® persistierenden Symptomen (>3 Tage unter
Therapie)

- Dosisempfehlung Vancomycin s. Kap. 5.5.
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Fremd- A ) Initialtherapie .

Korper Haufigste Keime (Ld.R. 2 Wochen i.v) Folgetherapie Bemerkungen
Gelenks- | S. aureus, ) Flucloxacillin 4x 2g i.v. Ciprofloxacin 2x 750mg p.o. + | - Huftprothesen:
prothesen | S-koag.neg.; beide | . Rifampicin 3x 300mg i.v. | Rifampicin 2x 450mg p.o. mind. 3 Monate

methicillin-sensibel
(MSSA, MSSE)

oder 2x 450mg p.o.

S. aureus od.
S.koag. neg;
methicillin-resistent
(MRSA, MRSE),

Vancomycin 2x 1g i.v.

+ Rifampicin (Rimactan®)
3x300mg i.v. oder

2x 450mg p.o.

Ciprofloxacin 2x 750mg p.o.
+ Rifampicin 2x 450mg p.o.

- Knieprothesen:
mind. 6 Monate,
bzw. 1 Monat
nach Normalisie-
rung der labor-
massigen & klin.
Infektzeichen
(CRP)

Streptokokken Penicillin G 4x5 Mio IE i.v.
(far 4 Wochen!)
Enterokokken Amoxicillin 4-6x 2g i.v. +

Tobramycin [1x tgl Dosie-
rung, s.Kap. 5.4.]

Amoxicillin 3x 750mg p.o. bis
3x 1000mg p.o.

Peni-Allergie:
Konsil Innere
Medizin

gram.neg. Stéabchen

Ceftazidim 3x 2g i.v. +
Tobramycin [1x tgl Dosie-
rung, s.Kap. 5.4.]

Ciprofloxacin 2x 750mg p.o.

Anaerobier Clindamycin 4x 600mg i.v. | Clindamycin 4x 300mg p.o.
Propionibacterium acnes:
Ciprofloxacin 2x 750mg p.o. +
Rifampicin 2x 450mg p.o.

polymikrobiell Co Amoxi 3x2.2gi.v. Gemass Resistenzpriifung
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Fremdkdorper haufigste Keime Initialtherapie

Herzschrittmacher S. epidermidis Vancomycin 4x 500mg i.v.

(Kabel und Elektroden) | S- aureus

Herzklappenprothesen S. epidermidis, Vgl. Manual Innere Medizin (Intranet: Innere Medizin &

(Prothesenendokarditis)

S. aureus, Viridans-
Streptokokken, aerobe
gram.neg. Bakt., Corynebakt.
Candida

Infektiologie)

Konsil Innere Medizin!

Geféassprothesen

S. aureus

(bei abdominellen
Prothesen auch
gram.neg.Keime aus Darm-
trakt)

Vancomycin 4x 500mg i.v.
+ Ceftazidim 2x 2g i.v.

ZNS-Shunt Infekt

Staphylokokken,
gramnegative Stabchen
klassische Meningitis-Erreger

Vancomycin 2x 1g i.v.

+ Rifampicin 2x 600mg p.o.

+ Tobramycin 5 -10mg téglich lokal in Shunt
Konsil Innere Medizin!

Dialyse-Shunt (Fremd-
material)

S. epidermidis, S. aureus,
Coliforme Bakterien

Vancomycin 1g i.v. alle 5d am Ende der Dialyse +
Ceftazidim 1gi.v. nach jeder Dialyse via Shunt verabrei-
chen

CAPD-Katheter

siehe Kap. 3.11.
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3.9. Bronchopulmonale Infekte

Diagnostik

- Pneumonie: Abnahme von 2 Paar Blutkulturen (Sputum nur bei purulentem Auswurf sinnvoll (Hinweise zur

Entnahme siehe Analysenliste).
- Bronchoskopie € Bronchialsekret / BAL mit guter Sensitivitat/Spezifitat
- Fir Legionellen und Pneumokokken stehen Antigennachweise im Urin zur Verfigung.

- Atypische Erreger (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionellen): Genomnachweis aus

respiratorischem Material evtl. kombiniert mit serologischem Antikdrpernachweis.

3.9.1 Curb-65 Score

Dient der raschen Beurteilung des Schweregrads der ambulant erworbenen Pneumonie und der damit notwen-

digen Intensitat der Therapie. Letztlich ist immer die klinische Gesamtbeurteilung entscheidend.

Parameter Definition Punkte
C Confusion (Verwirrtheit) Mental Test Score < 8 (siehe unten) 1
oder neu aufgetretene Desorientierung
zu Person / Zeit / Ort
U Urea (Serumharnstoff) > 7 mmol/L 1
R Respiratory (Atmung) Atemfrequenz = 30/min 1
B Blood pressure (Blutdruck) Systolisch < 90 mmHg oder 1
diastolisch £ 60 mmHg
65 Alter 265J 1
Total Punkte (Je 1 Punkt firr jedes erfillte Kriterium)

50




Mental Test Score

Wie alt sind Sie?

Zeit (bis zur néchsten vollen Stunde)?

[y

Adresse angeben, am Schluss der Befragung nochmals wiederholen
lassen

Welches Jahr haben wir?

Wo sind wir?

Identifikation von 2 Personen (Arzt, Pflege..)

Geburtsdatum?

Jahr des ersten W eltkrieges?

Name eines Politikers (z.B. aktueller US-Prasident)?

Zurtickzéhlen von 20 bis 1

Adresse (siehe oben) korrekt wiedergegeben?

S RN

Total Punkte (Je 1 Punkt fur jedes erfullte Kriterium)

Auswertung Curb 65 Score

0 — 1 Punkte 2 Punkte

2 3 Punkte

Mortalitatsrisiko 1.5% Mortalitatsrisiko 9.2%

Mortalitatsrisiko 22%

Ambulante Therapie moglich Stationare Aufnahme in Betracht

ziehen

Stationare Aufnahme; Behandlung
gemass Schema ,Pneumonie
schwer®;

bei CURB-65 Score 4 oder 5:
Patient intensiv-pflichtig?
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3.9.2. Pneumonie, ausserhalb Spital erworben

3.9.2.1 Ambulante Therapie mdglich

Dauer / Be-
merkungen

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

< 50-60J; keine
Grundkrankheit

Mycoplasma, Chla-
mydophila, S. pneu-
moniae, H. influenzae,
Legionellen;
respiratorische Viren

Clarithromycin
2x 500mg p.o.

Doxycyclin
1x 200mg p.o.

5-7d ; Bei Vd. auf
Legionellen,
Mykoplasmen,
Chlamydophila
fur 10-14d

> 50-60J; und/oder
mit Grundkrankheit
(chron. Bronchitis,
Herzinsuffizienz;

D. mellitus, Alkohol,
St.n. Splenektomie;
Immunsuppression)

S. pneumoniae, H.
influenzae, aerobe
gram neg Stabchen,
S.aureus
respiratorische Viren

Cefuroxim 2x 500mg
p.o.

(+ Clarithromycin®®
2x500mg p.o.)

Cotrimoxazol 2x 1
Tabl. forte p.o.

(+ Clarithromycin®®
2x500mg p.o.)

5-7d

°° Bei Vd. auf
Legionellen,
Mykoplasmen,
Chlamydophila
zusétzlich Cla-
rithromycin fur
10-14d

3.9.2.2 Aspirationspneumonie

Aspirations-
pneumonie

Vgl. oben, zusétzlich
Anaerobier

Je nach Klinik: Amoxicilin/Clavulanat
3x625mg p.o. bis 3x 2.2g i.v.
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3.9.2.3 Stationare Therapie nétig

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

a) Pneumonie
nicht schwer

S. pneumoniae, H. influenzae,
aerobe gram neg Stébchen,
S.aureus; atypische Keime
respiratorische Viren

Wie 3.9.2.1

Wie 3.9.2.1

b) Pneumonie

Cefuroxim 3x1.5g i.v. +

Cotrimoxazol

mit Risiko far
gram neg Prob-
lemkeime ™"

Gram negative Problem-
N
keime

2x500mg i.v.

schwer** \F”Q:~ 0?5” ;_ ’ Clarithromycin 2x 2 Amp. i.v. +

kein Risiko fiir (:S%'irr‘;ﬂg’n I\?gl 3922) 2x500mg i.v. Clarithromycin

gram neg Prob- T 2x500mg i.v.
lemkeime™"

¢) Pneumonie Imipenem 4x 500mg i.v. + Ceftazidim 2x 2g i.v. +
schwer**, Vgl oben + Clarithromycin Clarithromycin

2x500mg i.v.

**Definition Pneumonie schwer: Tachypnoe > 30/min od. Hypotension od. PaO,.< 8kPa oder bilaterale

oder multilobare Pneumonie

"*gram neg. Problemkeime: Pseudomonas, Stenotrophomonas, Acinetobacter, ESBL u.a. multiresis-
tente Erreger. Risikofaktoren: mehrere Hospitalisationen im laufenden Jahr, IPS-Aufenthalt, wiederholte

Antibiotikatherapien, Abdominale Notfall-OP, > 60 Jahre
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3.9.3. Pneumonie, im Spital erworben [nosokomial (> 72h nach Spitaleintritt auftretend)]

Schwere der nosokomialen Pneumonie

| Nicht schwer | | schwer |
|
| Risikofaktoren | | Risikofaktoren |
| |
| Ja | [ Nein |
| |
|schema3.9.31 |  |schema3.9.32 | | | Schema 3.9.3.3
Beginn * Beginn *

<1 Woche 31 Woche

| Schema3.9.3.1 | | Schema3.9.3.3

* nach Spitaleintritt
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3.9.3. Pneumonie, im Spital erworben [nosokomial (> 72h nach Spitaleintritt auftretend)]

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

| Therapie 2. Wahl

3.9.3.1 Pneumonie nicht schwer, ohne Risikofaktoren (RF) oder schwer + Beginn friih (1.Woche), ohne RF

S. pneumoniae, S. aureus
(Methicillin sensibel = MSSA),
E. coli, Klebsiella sp.,

H. influenzae; Proteus sp.
Enterobacter sp., Serratia sp

Cefuroxim 3x 1.5g i.v.

Cotrimoxazol
2x2 Amp i.v.

In leichten Fallen auch Beginn p.o. mdglich

3.9.3.2 Pneumonie nicht schwer, mit Risikofaktoren

wie:

Aspiration,
abdominalchirurg.
Eingriff

Erreger wie 3.9.3.1)
+ Anaerobier

Cefuroxim 3x1.5g i.v. +
Metronidazol 3x 500mg i.v.

Cotrimoxazol
2x 2 Amp.

+ Metronidazol
3x500mg i.v.

hochdosierte
Steroidtherapie
und/oder Risiko fir
gram neg Problem-
keime™"

Erreger wie 3.9.2.1)
+ evtl. atypische Keime®®

Lt
+ gram neg Problemkeime

siehe 3.9.3.3

°°Bei Verdacht auf Legionellen, Mykoplasmen oder
Chlamydophila zusétzlich Clarithromycin

"*gram neg. Problemkeime: Pseudomonas, Stenotrophomonas, Acinetobacter, ESBL u.a. multiresis-
tente Erreger. Risikofaktoren: mehrere Hospitalisationen im laufenden Jahr, IPS-Aufenthalt, wiederholte

Antibiotikatherapien, Abdominale Notfall-OP, >60 Jahre
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Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

3.9.3.3 Pneumonie schwer, mit Risiko fiir gram negative Problemkeime™" resp. MRSA™ oder
Pneumonie schwer mit Beginn spét (ab 2. Woche)

schwere Lungenge-
rusterkrankungen,
Antibiotika >7d im
letzten Monat,
Mangelernéahrung,
abdominale Notfall-
OP, > 60J, Immun-

S. pneumoniae, S.aureus
(methicillin sensibel = MSSA),
gram neg Problemkeime™™*
Enterokokken

[Bei Vd auf MRSA: + Vanco-
mycin 4x 500mg i.v.]

Imipenem 4x 500mg i.v. +
Tobramycin Dosierung s.
Kapitel 5.4.

oder

Imipenem 4x 500mg i.v. +
Ciprofloxacin 2x 200-

Ceftazidim 2x 2g i.v. +
Ciprofloxacin 2-3x
200mg-400mg i.v.

oder

Ceftazidim 2x 2g i.v. +
Tobramycin Dosierung

400mg i.v. s. Kapitel 5.4.
suppression z.B.
durch Zytostatika,
Steroide >10mg
Prednison/d

a Bei Verdacht auf Legionellen, Mykoplasmen oder Chlamydophila zuséatzlich Clarithromycin

+.

“gram neg. Problemkeime: Pseudomonas, Stenotrophomonas, Acinetobacter, ESBL u.a. multiresistente Erreger.
Risikofaktoren: mehrere Hospitalisationen im laufenden Jahr, IPS-Aufenthalt, wiederholte Antibiotikatherapien,
Abdominale Notfall-OP, >60 Jahre

*Risiko fir MRSA: Patient von auswartiger Klinik mit hoher MRSA-Pravalenz (Hygiene kontaktieren), Status nach
MRSA, Katheter/Sonden

Definition Pneumonie schwer: Tachypnoe > 30/min od. Hypotension od. PaO,.<8kPa oder bilaterale
oder multilobére Pneumonie
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3.9.4. Andere bronchopulmonale Infekte

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Lungenabszess

Anaerobier (Peptostreptokok-

ken, Bacteroides, Fusobacteri-

um)
Enterobacteriaceae, Strepto-
kokken, Staphylokokken

Clindamycin 4x 300mg
p.o. oder i.v. fir 7-10d

Amoxicillin/Clavulanat
3x2.2g i.v. in schweren
Fallen

Exazerbierte Bron-
chitis

Merke: meist viral;
Antibiotikatherapie nur,
wenn 2 von 3 der
folgenden Symptomen
vorhanden:

-Zunahme Dyspnoe
-Zunahme Sputum
-Purulentes Sputum

S. pneumoniae
H. influenzae
Moraxella catarrhalis

Cotrimoxazol 2x 1 Tabl.

forte fur 5-7d

Doxycyclin 1x 200mg
p.o. fur 5-7d

Merke:
1. i.v. Therapie nur bei:
- sehr schlechtem AZ

- schwere Rechtsherzinsuffizienz

- Erbrechen / Diarrhoe

2. i.v. Therapie so kurz wie moglich; i.d.R. genugen 2-4d
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3.10. Gastroenteritis

Diagnostik

. Mikroskopie: Parasiten, Leukozyten
Kultur: Salmonellen, Campylobacter, Yersinien, Aeromonas/Plesiomonas (Untersuchungsdauer mind. 2 Tage)
Antigen-Nachweise: Viren, Clostridium difficile Toxin, Parasiten
Molekulare Methoden (PCR): z.B. enterovirulente E.coli, Multiplex-PCR Diarrhoe Screening (13 Viren und
Bakterien: Adeno-, Astro-, Noro-, Rotaviren, Aeromonas, Campylobacter, Clostridium difficile Toxin, Clostridium
perfringens, EHEC, Salmonella, Shigella, Vibrio, Yersinia).

Anamnese gibt wichtige Hinweise auf mégliche Atiologien!
. Nosokomial (Spitalaufenthalt seit > 3 Tagen) => Clostridium difficile
. Community acquired:
. Inkubationszeit: kurz (Stunden) => Bakterien-Toxine (keine gangige Diagnostik)
. Dauer der Diarrhoe: akut: eher viral, bakteriell
chronisch persistierend (> 14 Tage): auch Parasiten
Weitere anamnestische Hinweise
. Tierkontakte: Junge Hunde/Katzen => Campylobacter, Salmonellen, Yersinien
Reptilien/Amphibien => Salmonellen ; Rinder, Wiederkauer: EHEC
. Antibiotika, Zytostatika => Clostridium difficile
. Nahrungsmittel?
Poulet => Campylobacter ; rohe Eierspeisen => Salmonellen
Fisch (roh), Meeresfriichte: Vibrio parahdmolyticus, Plesiomonas, Aeromonas, Noroviren
. Sekundérfalle (von Mensch zu Mensch) => viral (nicht bakteriell)
. Reiseanamnese? Aufenthalt in Tropen?: Salmonellen, Shigellen, Enterovirulente E.coli, Parasiten
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Sexualanamnese (Analverkehr)

Proctitis: Herpesviren, Gonokokken, Chlamydien, Syphilis
Colitis: Salmonellen, Campylobacter, Shigellen, Chlamydien (LGV-Serotypen), nicht-entziindlich: Lamblien
Immunsuppression (zuséatzliche Erreger): HSV, CMV, Mykobacterium avium, Cryptosporidien, Isospora,

Microsporidien...

Entzindlich (auch sekretorischer Typ)

Nicht entziindlich (osmotischer Typ)

Blutig-schleimige Durchfélle
Oft Fieber, Leukozytose
Abdominalschmerzen

Wassrige Durchfélle
eher ohne Fieber
Proximaler Dinndarm

Shigellen und enteroinvasive E.coli (meist
Reiseanamnese)

Vibrio parahaemolyticus (Meeresfriichte)
Plesiomonas

Clostridium difficile (auch community acqui-
red)

Entamoeba histolytica (oft fakale Leuk. nicht
nachweisbar)

EHEC (eher kein Fieber, evtl hdmorrhagisch!)

Dickdarm Keine fakalen Leukozyten

Haufig fakale Leukozyten

Beispiele: Beispiele:

Campylobacter jejuni/coli Noroviren, Rota-/Adenoviren (autochthon v.a.
Enteritische Salmonellen diese)

Vibrio cholerae

Enterotoxinbildende E.coli (ETEC)

Giardia lamblia (persistierend, intermittierend, Ma-
labsorption...)

Cryptosporidien

Andere Viren (keine diagnostischen Mdglichkeiten)
Bakterien Toxine (S. aureus, Bacillus cereus, Clostri-
dium perfringens)

Anisakiasis




Indikation

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

1) Milde — mittlere Diarrhoe
Keine Risikofaktoren
(vgl 1)

Salmonella, Shigella, C.jejuni,
enterovirulente E.coli (VTEC,
EIEC, ETEC, EAEC, EPEC),
Yersinien, Entamoeba histolytica,
Viren, Parasiten

Flussigkeits- und Elektrolytersatz!

Keine Antibiotika-Therapie (ev. Gefahr Dauer-

ausscheider erhoht)

1) schwere Diarrhoe
(schweres Krankheitsbild,
3 6 ungeformte Stuhle/d +
Bauchkrampfe + hohes
Fieber u./o. Blut / Leuk im
Stuhl) oder Risikofaktoren:
- Schwere Immunosupp.
(Bsp. HIV, Transplantation)

- Endokarditisrisiko erhéht

- Neugeborene / Kinder

s. oben

Campylobacter sp.

Ciprofloxacin
2x 500mg p.o.

Cotrimoxazol
2x 1 Thl forte

Bei Nachweis von Campylobacter:
1. Wahl Ciprofloxacin 2x 500mg p.o.
2.Wahl Clarithromycin 2x 500mg p.o.

Konsil Padiater!

Schwere Diarrhoe

Metronidazol**

Metronidazol**

Kurzliche Antibiotika- fi%bf?-"-f toxinbildend 2x 500mg p.o. 2x 500mg p.o.
Therapie - difficile (toxinbildend) + Ciprofloxacin + Cotrimoxazol
2x500mg p.o. 2x 1 Thl forte

Chronische Diarrhoe

an Parasiten denken

°zusétzliche Hygienemassnahmen nétig, s. Hygienerichtlinien Kapitel 5

** fur die parenterale Therapie wurde die Wirksamkeit durch Studien bis heute noch nicht eindeutig bewiesen:

Metronidazol 4x 500mg i.v. (siehe auch Kap. 4.4.)
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3.11. CAPD-Peritonitis

Tribes Dialysat und/oder Abdominalschmerzen und/oder Fieber
Diagnostik

-Immer vor Beginn der Antibiotikatherapie!

-Immer nephrologisches Konsilium!

Probe aus Dialysatauslauf (>4h Verweilzeit):
o 2 sterile Réhrchen fur Notfallgram und Kultur
o0 EDTA-R&6hrchen fir Zellzahl mit Diff. (Zytozentrifugat)
[Definition Peritonitis: Leuk > 100/mm?, polymorphykernige Granulozyten > 50/mm3]
Asymptomatische Patienten: Vor Therapie Gram und Zellzahl mit Diff. im Dialysat abwarten.

Bei Nichtansprechen nach 48-72h: Reevaluation, evtl. Chirurgie nétig?

Siehe auch Flow-Chart Nephrologie: (Intranet & Innere Medizin & Nephrologie & Peritonitis bei
CAPD-Patienten)
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3.11.1 Initialtherapie CAPD-Peritonitis

Notfallgram haufigste Keime Initialtherapie Bemerkungen
S. aureus, Cefazolin 1g intraperi- Haufig gleicher Erreger wie bei letzter
Gram positiv S. koag.neg., toneal tiber 6h (od. Infektion
E:;prgokzokkkien” langster Verweilzeit) Bei Penicillinallergie: Vancomycin 1g
1mal téglich IP 1mal pro Woche plus Tobramycin
E. coli 0.6mg/kg 1x/'Tag

Gram negativ

Klebsiella sp.,
weitere gram neg.
Erreger

Ceftazidim 1g intra-
peritoneal tUber 6h (od.
langster Verweilzeit)
1mal téglich

Gemischt oder
unklar resp.
keine Mikroorga-
nismen sichtbar

(Darmperf.?,
chirurg. Inter-
vention nétig?)

dito

Cefazolin 1g +
Ceftazidim 1g intraperi-
toneal uber 6h (od.
langster Verweilzeit)
1mal taglich

Monitorisierung: Tagliche Bestimmung
der Zellzahl im Nachtbeutel
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3.11.2 Therapie des Katheter-Tunnelinfektes

Zeichen: Purulente Sekretion an der Katheteraustrittsstelle, Druckdolenz im subkutanen Verlauf
des Katheters, R6tung und Verkrustung der Austrittsstelle (= exit site infection).

Diagnostik
Aspirat (evtl. Abstrich) aus Wundumgebung.
Erreger Therapie Bemerkungen
Vancomycin 2g i.p. (Verweilzeit 6h oder langer), Therapiedauer: 20 Tage
Gram pos weitere Vancomycin-Gaben je nach Restnieren-
funktion und Gewicht (Intervall 3-7 Tage). Dosierung Rifampicin:
Staphylokokken 2 x 300 mg p.o. (< 50 kg KG)
(MSSA, MRSA, Bei Nachweis von Staphylokokken, massiver Klinik 2 x 450 mg p.o. (> 50 kg KG)
Staph koag neg) oder ungeniigender Verbesserung zusétzlich
Streptokokken, Rifampicin p.o. (falls Staph sensibel). CAVE: Patienten mit OAK: Quickent-
Enterokokken gleisung méglich (Enzyminduktion)
Therapiedauer: 2 - 4 Wochen, bei
Gram neg Ciprofloxacin 2x 250mg p.o. Pseudomonas evtl. Kombination
mit 2. Antibiotikum
z.B. E. coli,
Klebsiella,

Pseudomonas, etc.
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3.12. Infekte bei Drogenabusus

Diagnostik

Aspirat oder Wundabstrich.

Bei Drogenabhéngigen gehauftes Auftreten von Wunddiphtherie (® auch an Corynebacterium diphtheriae

denken)!

Infektion

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Cellulitis und Abszesse
bei i.v.-Drogenabusus

Staphylokokken (inkl.
MRSA*),
Streptokokken,
gramnegative Stabchen,
Anaerobier

Amoxicillin / Clavulanat
3 - 4x625mg p.o.

Cotrimoxazol 2x 1 Thl. forte

p.o.
+ Clindamycin 4x 300mg

p.o.

Sepsis
bei i.v.-Drogenabusus

Staphylokokken (inkl.
MRSA*),
Streptokokken,
gramnegative Stabchen

Flucloxacillin 4x 2g i.v.
+ Tobramycin
Dosierung s. Kap. 5.4.

Vancomycin

2x1gi.v oder 4x 500mg i.v
+ Tobramycin Dosierung
s. Kap. 5.4.

*bei MRSA-Verdacht: Screening durchfuihren, zuséatzliche Hygienemassnahmen gemass Hygienerichtlinie nétig;
Initialtherapie mit Vancomycin anstelle von Flucloxacillin
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3.13. Therapie schwerer bakterieller Infekte unklaren Ursprungs

Verdacht auf schweren bakteriellen Infekt unklaren Ursprungs; Status febrilis, kein klin. Herd eruierbar

(,Sepsis“ ohne Quelle)

Diagnostik

Vd. a. akute Sepsis, Meningitis, Pneumonie, Pyelonephritis: Moglichst rasch und vor Beginn der Antibioti-
katherapie 2-3 Blutkulturpaare im Abstand von 15-30 Min. (wenn klinisch kritisch auch unmittelbar hinter-
einander!) aus verschiedenen Venenpunktionen entnehmen.

Bei subakuten Krankheitsbildern: 2-4 Blutkulturpaare innerhalb 12-24 h

Falls Blutkulturen unter antibiotischer Therapie nétig: Entnahme unmittelbar vor der nachsten Dosis
(tiefster Spiegel), Blutkulturen enthalten AB-absorbierende Substanzen.

Koagulase-negative Staphylokokken, Corynebakterien, Propionibakterien, Bacillus spp., Clostridium spp.:
falls Wachstum nur in 1 von 4 oder 6 Flaschen € wahrscheinliche Hautkontamination.

Vor antibiotischer Therapie 2 Paare Blutkulturen abnehmen!

Nicht im Spital erworbene Sepsis

Amoxicillin / Clavulanat 3-4x 2,29 i.v.
+/-
Tobramycin (Dosierung siehe Kap. 5.4.)

Im Spital erworbene (nosokomiale) Sepsis

Imipenem/Cilastatin 3-4 x 500mg i.v.
+/-
Tobramycin (Dosierung siehe Kap. 5.4.)
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3.14. Unklarer Status Febrilis bei Neutropenie

medizinisches Konsil (sofort!)

zusatzlich sind Hygienemassnahmen erforderlich, vgl. Hygienerichtlinie

Einteilung

haufigste Keime

Therapie 1. Wahl | Therapie 2. Wahl

Status Febrilis

(Temp. 1x > 38.4°C

oder 2x > 38.0°C innert 1h)
+

Neutropenie

(Neutrophile absolut

< 0.5x 10”11 oder

Leukozyten < 1.0x 10%/I

Bei manuellem Diff. siehe

Formel**

Staphylokokken,
Streptokokken,
Enterobacteriaceae,
P. aeruginosa

s. Richtlinie der Inneren Medizin (Intranet & Innere Medizin
a Infektiologie & "Fieber”)

*%

(stabk.+ segmentk. Neutrophile) x Leukozyten

Neutrophile absolut =

100
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3.15. ZNS Infekte
s. Richtlinie der Inneren Medizin (Intranet& Innere Medizin & Infektiologie & ZNS-Infektionen).

Immer medizinisches resp. padiatrisches Konsil (sofort!).
Zusatzliche Hygienemassnahmen erforderlich!

Diagnostik

- Blutkulturen: sofort (vor Antibiotikagabe).

- Lumbalpunktion: Zellzahl und Zelldifferenzierung; Protein, Albumin-Quotient, Glucose, Lactat;
Grampréaparat, Kulturen; evtl. Genomnachweise (PCR) fiir virale Erreger,
Vd. auf Cryptokokkenmeningitis ,Pilze* anstreichen und zusatzlich Cryptokokken-Antigen verlangen
(Mikrobiologie Zirich).

- Fir Serologien (z.B. Abklarung Neuroborreliose) IMMER parallel Serumréhrchen abnehmen (Analysenliste!)

Bei Verdacht auf bakterielle Meningitis, ev. Verdacht im Grampraparat aber kein kultureller Nachweis => Mdglichkeit
bakterielle Breitband-PCR.

Resultate von Zellanalyse und klinisch-chemischen Parametern einbeziehen in Entscheidung welche kulturellen und
molekularbiologischen Untersuchungen sinnvoll sind.
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Typische Liquorbefunde bei Meningltis

Hormal JMiral™ ' Bakterisll Pilz, The "
Aspekt klar klar (klarjktrik Klari4rib)
Dirnuck =12 emHA reoernal bis A =20 narmal = 4
¥ -4 < E R
Zeflen [x 10°%] o 500 verviegend 500 vorsiegend polynukdear 500 rioncnuklear
Gluccse (% gleichzedlige 50 - 80 % 50+ 80 % < 40 % < 40 %
Sarurmih
Laktat > 3.2 mmobl
Eiweiss igh) 0,1 -045 roarnal - 4 > 045 > 045
Gramflrbung _negativ _megativ _positiv _megaliv

Ebenfals maglich: Borreliose, Luss, Lapicspinose, Himabszess, Epidural-Abazess, Subduralampyem, anbehandeite Meninglis, usw.

2 Initiad in bis 30 % polytukiede
Y Listenen: hautfig < 1000, variable Zelverisiung
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3.15.1 Meningitis

Einteilung Maégliche Erreger Therapie 1. Wahl
(Penicillin-Allergie: vgl. Richtlinien Innere Medizin)
Immun- Alter < 4 Wochen | Streptokokken Gruppe B, | Amoxicillin 200mg/kgKG/Tag aufgeteilt in 4 Dosen
kompetent Enterokokken, E. coli, + Tobramycin 1x taglich (Dosierung s. Kap 5.4.1)
L. monocytogenes
Alter 4 Wochen - | N. meningitidis, Ceftriaxon 100mg/kgKG/d i.v. 1x téglich (max. 4g/d),
16J S. pneumoniae, fur 7 Tage
H. influenzae
Alter 16J - 50J** | S. pneumoniae, Ceftriaxon 2x 29§ i.v. fur 2d, dann 1x 2g i.v.
N. meningitidis +/- Vancomyc:in§ 2x1gi.v.
Alter > 50J ** S. pneumoniae, Amoxicillin 6x 2g i.v.
L. monocytogenes, + Ceftriaxon 2x 2g i.v. fur 2d, dann 1x 2g i.v. / 24h
gramnegative Stabchen +- Vancomycin§§ 2x1g iv.

" Dexamethason 10mg, erste Dosis vor oder mit erster Antibiotikadosis, dann 6-stiindlich 10mg uber 4 Tage;
Ausnahme: septischer Schock mit NNI: Hydrocortison (Solu—Cortef®) 100mg 8-stiindlich + Fludrocortison (Florinef®)
50ug/d enteral
gej Patienten, welche sich vor kurzem in Gebieten mit hohen Pneumokokken-Resistenzraten aufhielten
(z.B. Ost-, Sudeuropa, Westschweiz). Falls keine Pneumokokken nachgewiesen werden oder diese Penicillin-
sensibel sind, kann Vancomycin wieder gestoppt werden.
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Einteilung

haufigste Keime Therapie 1. Wahl

(Penicillin-Allergie: vgl. Richtlinien Innere Medizin)

Verminderte zellulare Immunitat | L. monocytogenes, Amoxicillin 6x 2g i.v.
gramnegative Stabchen + Ceftazidim 4x 2g i.v.

Posttraumatische oder Staphylokokken, Vancomycin 2x 1g i.v.

postoperative Meningitis gramnegative Stabchen, | 4+ Ceftazidim 4x 2g i.v.

S. pneumoniae

ZNS-Shunt Infekt

siehe Kap. 3.8 Implantatinfekte

Anpassung der Therapie nach Keimisolation:

Meningokokken Penicillin G 4x 5 Mio i.v. 7d
Pneumokokken MHK < 0.064 Penicillin 4x 5 Mio i.v. 10-14d
MHK > 0.064 - 1 Ceftriaxon 2x 2g i.v./d Uber 2d, dann 1x 2g

Resistenzbestimmung (MHK) iv./d
immer notig! MHK > 1 Ceftriaxon 2x 2g i.v./d tiber 2d, dann 1x 2g

i.v./d + Vancomycin 2x1g i.v. oder Rifampi-

cin 600mg/d p.o. oder i.v.
H. influenza Ceftriaxon 2x 2gi.v./d Uber 2d, dann 1x 2g i.v./d Total 7d
Enterobacteriaceae Ceftriaxon 2x 2g i.v/d +/- Tobramycin 3x 1mg/kg i.v./d 21d
Ps. aeruginosa Ceftazidim 3x 2g i.v./d + Tobramycin 3x 1mg/kg i.v./d 21d
Listerien Amoxicillin 6x 2g i.v./d +/- Tobramycin 3x Img/kg i.v./d 21-28d
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3.15.2 Hirnabszess (evtl. neurochirurgische Therapie); Konsil Innere Medizin!

Ausgang- Lokalisation Maégliche Erreger Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl
spunkt
Nasenneben- | Frontallappen Streptokokken, Haemo- Penicillin G Ceftriaxon 2x 2g i.v.
hohlen philus, Bacteroides (ohne | gy 2 - 4 Mio. IE + Metronidazol
B. fragilis), Fusobacterium |  petronidazol 3x500mg i.v.
3x500mg i.v.
Otogen Temporallappen, | Streptokokken, Entero- Penicillin G 6x 2-4 Mio. IE
Kleinhirn bacteriaceae, Bacteroides | + Metronidazol 3x 500mg
g”gef[;?'n'fs’a i.v. + Ceftazidim 4x 2g i.v.
Hamatogene i. d. R. multiple je nach vermuteter Quelle | s. Richtlinie der Inneren Medizin Infektiologie &
Streuung Abszesse ZNS-Infektionen

penetrierendes Hirntrauma

S. aureus, Clostridien,
Enterobacteriaceae

Ceftriaxon 2x 2g i.v.
+ Flucloxacillin
4x2gi.v.

Postoperativ

Staphylokokken, Entero-
bacteriaceae, Pseudomo-
nas

Ceftazidim 4x 2g i.v.
+ Flucloxacillin 4x 2g i.v.

Bei Verdacht auf
MRSA oder MRSE
Vancomycin 2x 1g i.v.
anstelle von Flucloxa-
cillin

Therapiedauer: i.d.R. 6-8 Wochen
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3.16. Pilzerkrankungen

Diagnostik
Immer: Vor Behandlungsbeginn zwingend Material (i.d.R. Blutkulturen, respiratorische Proben, Urin) zur mikro-
biologischen Diagnostik abnehmen!

Bei den invasiven Pilzerkrankungen muss hauptséchlich zwischen Candida-Infektionen und Aspergillus-
Infektionen (siehe 3.16.2.) unterschieden werden. Die unten angegebenen Risikofaktoren sollen hilfreich sein zur
Unterscheidung einer Candida- resp. Aspergillus-Infektion. Bei Unsicherheit sollte mit Amphotericin B therapiert
werden.

W eitere mogliche Erreger (hier nicht néher beschrieben): Kryptokokken, Zygomyceten (z.B. Mucor), Scedospo-
rium, Fusarium, dimorphe Pilze, Pneumocystis etc.

3.16.1. Candida (Hefepilze)
Risikofaktoren fiir invasive Candida-Infektion:

Alle Patienten

- Vorgangiger abdominalchirurgischer Eingriff - Akutes Nierenversagen

- Intravaskulére Katheter - Diabetes mellitus

- Parenterale Ernahrung - Transplantation

- Breitspektrumantibiotika - Haemodialyse

- Immunsuppression (inkl. Corticosteroide) - Pankreatitis

Speziell Intensivstation (IS)-Patienten

- Prolongierter 1S-Aufenthalt - Hoher “Simplified Acute Physiologic Score”
- Candida Kolonisation, v.a. wenn multifokal (SAPS)
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3.16.1.1. Praemptive Therapie bei Verdacht auf eine invasive Candida-Infektion / Candidamie

In folgenden Situationen soll eine antimykotische Therapie erwogen werden (je mehr Punkte
zutreffen, umso eher):

- Abdominalchirurgie mit kompliziertem Verlauf (wiederholte Gl-Perf., Anastomoseninsuffizienz etc)

- Breitspektrumantibiotikatherapie

- Intensivstation-Aufenthalt > 96h

- Schwere Sepsis

- Parenterale Ernahrung

- Gleichzeitiger Candida-Nachweis in mind. 2 versch. Materialien (Trachealsekret, Urin, Aspirat etc)

3.16.1.2. Empirische Therapie

Fur eine empirische Therapie miissen folgende Kriterien erfillt sein:

- Unklares, anhaltendes Fieber (trotz adaquater Antibiotikatherapie) und

- Hohes Risiko fir Candida-Infektion (Risikofaktoren siehe oben unter 1.) und

- Andere Ursachen fiir Fieber kénnen ausgeschlossen werden (Cortisolmangel, Drug fever etc.)

Initialtherapie (préemptiv oder empirisch) [Therapie nach Erregernachweis siehe Kap 4.3]

Infektion Erreger Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl
Systemische Am héaufigsten: Candida | Fluconazol (Diflucan®) | Amphotericin B (Fungizone®)
Candida-Infektion albicans Initial 400-800mg i.v 0.5- 1mg/ kg i. v. Uber 24 Std

C.glabrata, C.kefyr, (6-12mg/kgKG),
C.tropicalis, C.krusei, anschliessend
C.parapsilosis, 6mg/kgKG (i.d.R.
C.lusitanae 400mg) i.v. Imal téglich
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3.16.2. Aspergillus (Schimmelpilze)

Diagnostik
Galaktomannan-Test (Aspergillus-AG) im Serum als Such- und Verlaufsparameter (Achtung: Behandlung mit
Piperacillin/Tazobactam kann zu falsch positiven Ergebnissen fiihren)

Risikofaktoren fur invasive Aspergillose:
- relevante Neutropenie (< 500 neutrophile Granulozyten/mms)
- Neutrophilen- oder Makrophagendysfunktion
- Nach zytotoxischer Behandlung
- Steroidtherapie (>2-3 Wochen, 20mg Prednison/d)
- Knochenmark- oder Organtransplantation
- Kongenitale / erworbene Immunschwéche

3.16.2.1. Préemptive Therapie

® nur bei Patienten mit febriler neutropenischer Episode und hohem Risiko fiir Aspergillose
Pilzmedikament zusétzlich zur Sepsistherapie (siehe Kapitel 3.13) verabreichen
in folgenden Situationen:
- Neutropenie (< 200 neutrophile Granulozyten/mms) und
- Therapierefraktares Fieber > 72h (trotz adaquater antibiotischer Therapie) und
- Zusétzlich Steroide und/oder erwartete Aplasie:
Neutrophile-Nadir <100mm?
Voraussichtliche Dauer > 5 Tage
Siehe auch Manual Innere Medizin (Kapitel Neutropenie)
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3.16.2.2. Initialtherapie bei Verdacht auf Aspergillose

Infektion

Erreger

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Aspergillose

A. fumigatus, A. flavus,
A. niger, A. terreus,
A.nidulans, A. versicolor,
A.ustus

Amphotericin B
(Fungizone®)

0.7 — 1mg/ kg i. v. Uber
24 Std

Caspofungin (Cancidas®):
Initialtherapie 70mg i.v., danach
1x 50mg i.v./d

Gezielte Therapie nach Erregernachweis siehe Kap 4.3.
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4. Gezielte Therapie bei Erregernachweis
4.1. Staphylokokken

4.1.1. Staphylococcus aureus, methicillin-sensibel

1. Wahl

Flucloxacillin (Floxapen®)
Penicillinase-stabiles semisynthetisches Penicillin.
Auch aktiv gegen Streptokokken (ausgenommen Enterokokken).

2. Wahl

Clindamycin (Dalacin®)

Bakteriostatisch wirksam, sehr gute Gewebe- und Knochengéangig-
keit.

Antibiotikum der Wahl bei Penicillin- und Cephalosporinallergie.
Auch aktiv gegen Streptokokken (ausgenommen Enterokokken).

4.1.2. Staphylococcus aureus, methicillin-resistent (MRSA)
Therapiebeginn

1. Wahl

Vancomycin (Vancocin®)

Glykopeptid-Antibiotikum, auch wirksam gegen grampositive
Erreger inklusive Enterokokken. Kann nur i.v. verabreicht werden
(Keine Resorption nach oraler Gabe!). Cave: vancomycinresistente
Enterokokken. Evtl. Serumspiegel bestimmen (siehe Kapitel Kap.
5.5. Dosisempfehlung bei der Therapie mit Vancomycin)

2. Wahl

Daptomycin (Cubicin®)

Bakterizides, zyklisches Lipopeptid. Einsatz nur nach Riicksprache
mit Kaderarzt.

Therapiewechsel: je nach Antibiogramm
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4.1.3 Therapiedauer bei S. aureus — Infekten

Infektlokalisation

Therapiedauer

Follikulitis, Furunkel,
Mastitis, Impetigo, Cellulitis,
Wundinfekte

5 bis 7d (evil. bis 14d)

Pneumonie

2 Wochen

Osteomyelitis

Erwachsene chronisch:

3 bis 6 Monate

Erwachsene akut:

1 bis 2 Monate

Kinder akut: 3 bis 5 Wochen

Endokarditis

4 bis 6 Wochen, zu Beginn evtl.
Kombination mit Tobramycin (fur
1-2 Wochen); vgl auch Richtli-
nien Innere Medizin

positive Blutkulturen (unbe-
dingt Fokus suchen), be-
reits 1 pos. Flasche rele-
vant!)

Konsilium Innere Medizin

Focus erkannt und entfernt:
10-14d

kein Focus vorhanden:

4 Wochen

intravaskulare Katheter
(2VK, Venflon, art. Kathe-
ter)

— Katheter entfernen!

falls BK negativ: 7 Tage

falls BK positiv: unkomplizier-
ter Verlauf: 2 Wochen

falls BK positiv, persistierende
Symptome (>3 Tage bei The-
rapie) oder Endokarditisrisiko:
Total mind. 4 Wochen;

2 Wochen i.v., dann p.o.

falls septische Thrombose
oder Endokarditis:

3 4 Wochen i.v.
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4.1.4. Staphylococcus koagulase negativ

« Staphylococcus koagulase negativ, methicillin-sensibel
(MSSE)

Therapie wie Staphylococcus aureus, methicillin-sensibel (siehe
Kap 4.1.1.)

« Staphylococcus koagulase negativ, methicillin-resistent

(MRSE)

(In SSH: zu 70% bei pos. BK und Katheterspitzen!)

- Fremdkorperinfekt? (Shunt, Graft, CAPD-, Dialysekatheter,
TEP, Brustimplantat, vaskuléare Katheter etc)

- Kontamination?

Vancomycin (Vancocin®)

Glykopeptid-Antibiotikum, auch wirksam gegen grampositive
Erreger inklusive Enterokokken. Kann nur i.v. verabreicht werden
(Keine Resorption nach oraler Gabe!).

Cave: vancomycinresistente Enterokokken

Evil. Serumspiegel bestimmen (Spitze: 20-40mg/ml, Tal 8-12mg/ml)
Siehe Kap. 5.5. Dosisempfehlung bei der Therapie mit Vancomycin

Vancomycin muss evtl. mit Rifampicin kombiniert werden (s. Kap.
3.8 Implantat-Infekte)
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4.2. Antibiotikatherapie bei Pseudomonas aeruginosa
- Infektionen

Pseudomonas aeruginosa gilt im Spital wegen seiner haufigen
Resistenzen gegen viele Antibiotika als Problemkeim. Die effektive
Therapie von Pseudomonas aeruginosa (falls Haupterreger) sollte
wenn moglich mit einer Kombination von zwei Pseudomonas-aktiven
Antibiotika erfolgen, um einer schnellen Resistenzentwicklung
vorzubeugen.

1. Wahl: Ceftazidim plus Tobramycin

Die Kombination von Ceftazidim mit dem Aminoglycosid
Tobramycin ist eine gezielte Therapie gegen P. aeruginosa. Bei
eingeschrankter Nierenfunktion kann die Kombination Ceftazidim
plus Ciprofloxacin in Erwégung gezogen werden.

2. Wahl: Piperacillin/Tazobactam plus Tobramycin

Das antipseudomonale Penicillin Piperacillin/Tazobactam kann bei
eingeschrankter Nierenfunktion auch mit Ciprofloxacin kombiniert
werden.

Weitere Pseudomonas wirksame Antibiotika

Ciprofloxacin

Steigende Resistenz von P. aeruginosa auf Chinolone. Vor der
Therapie Resistenzprifung abwarten. Einzige Arzneimittelgruppe
zur oralen Pseudomonas-Therapie, deshalb restriktiv einsetzen.

Imipenem/Cilastatin
Reserveantibiotikum mit guter Aktivitét gegen P. aeruginosa, stren-
ge Indikationsstellung. Evtl. mit einem Aminoglykosid kombinieren.

Dosierungen siehe Kap. 5.3. (Normaldosierungen) und 5.4. (To-
barmycin-Dosierung)
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4.3. Systemische Mykosen: Therapie nach Erregernachweis

Resistenzbestimmung auf spezielle Anforderung
Empfindlichkeiten (gemass Literatur) der im Haus eingesetzten Antimykotika siehe 4.3.1

Infektion

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Bemerkungen/Therapiedauer

Candida-Arten (C. albicans, C.glabrata, C.kefyr, C.tropicalis. C.krusei, C.parapsilosis, C.lusitanae)

Systemische
Candidiasis

(ausser C.glabrata,
C.krusei)

Fluconazol

Initial 400-800mg i.v
(12mg/kgKG), an-
schliessend

6mg/kgKG (i.d.R.
400mg) i.v. 1mal taglich

Amphotericin B
(Fungizone®)

0.7 —1mg/ kgKG i.v.
Uber 24 Std

Entfernen resp. wenn nétig
Ersetzen aller intravasaler Kathe-
ter!

Therapiedauer Candidéamie:
mind. 14 Tage

Invasive Candidiasis (Organbe-
fall): Konsil Infektiologie

Bei Candidamie: Augen-
hintergrund-Untersuchung!
Bei anhaltender Candidamie
Ausschluss Endokarditis

Syst. Candidiasis
mit C.glabrata,
C.krusei

Amphotericin B
(Fungizone®)

0.7 —1mg/ kgKG i.v.
Ober 24 Std

Caspofungin (Can-
cidas®): Initialtherapie
70mg i.v., danach 1x
50mg i.v./d
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Infektion

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Bemerkungen/Therapiedauer

Osophagitis
Mundsoor (falls kein
Ansprechen lokaler
Massnahmen nach 1-2
Tagen)

Fluconazol
einmalig 400mg p.o.

Itraconazol (Sporanox®
G) 1x 50mg p.o. fir 14d

Lokale Massnahmen:
Amphothericin B (Ampho
moronal®) Susp. 4x 1ml oder
4x 1 Lutschtablette/d
Miconazol (Daktarin® Mundgel)
4x2.5ml/d

Cystitis Fluconazol Amphotericin B -Falls kein Ansprechen: Resis-
(keine Behandlung der initial 200mg p.o., (Fungizone®) Einmaldo- | tenzbestimmung verlangen
asymptomatischen anschliessend 100mg sis 0.3mg/kgKG i.v. -48h nach Therapiebeginn DK-
Candidurie!) p.o. 1mal téglich Gber 3d Wechsel empfohlen

Aspergillus-Arten (A. fum

igatus, A. flavus, A. terreus

etc)

Invasive Aspergillose,
pulmonal

Amphotericin B
(Fungizone®) schnelle
Erhéhung auf 1.0 bis
1.5mg / kgKG als 24h-
Dauerinfusion

Voriconazol (Vfend®)
Initial 6mg/kgKG i.v. alle
12h fur 24h, danach
4mg/kgKG i.v. alle 12h
oder 200mg p.o. alle 12h

Da Aspergillus ubiquitar vor-
kommt, ist die Diagnose schwie-
rig!

Gefordert werden: Histopathologi-
scher Befund und positive Mikro-
skopie/Kultur mit Aspergillus sp.

Invasive Aspergillose

Konsil Infektiologie

extrapulmoal
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4.3.1 Wirkungsspektren (gemass Literatur) der im Haus eingesetzten Antimykotika

‘ Fluconazol ‘ Voriconazol ‘ Itraconazol Ampho- Caspo-
thericin B fungin
Candida-Arten
C. albicans +++ +++ +++ +++ +H+
C.glabrata +/- + +/- ++ it
C.krusei resistent ++ +/- ++ 4+
C.lusitaniae + ++ + +/- ++
C.parapsilosis +++ +++ +++ +4+ ++
C.tropicalis +++ +++ +++ +++ 4+
Aspergillus-Arten
A. fumigatus resistent +++ ++ +++ ++
A. flavus resistent +++ ++ +++ T+
A. terreus resistent +++ ++ T —

+++ sehr gut wirksam (Mittel der Wahl), ++ gut wirksam, + wirksam, +/- oft dosisabhéngig noch wirksam

[Quelle: Bassetti et al, Critical Care 2010,14:244; Pappas et al, CID 2009; 48: 512 und weitere]
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4.4. Clostridium difficile assoziierte Diarrhoe/Infektion

Die Antibiotika-induzierte pseudomembrandse Colitis wird durch das toxinbildende Clostridium difficile
ausgeldst. 3 bis 10 % der Erwachsenen sind asymptomatische Tréager von C. difficile.

Zur Diagnose ist der Nachweis der Toxine A/B entscheidend (nur aus flissigem Stuhl aussagekraftig;
ansonsten Gefahr falsch-pos. Nachweis bei asymptomatischen Tragern!).

Wichtig:

- Bisherige Antibiotikatherapie soweit als méglich stoppen

- keine Darmmotilitats-Hemmer einsetzen (kein Loperamid): Gefahr der Retention von Toxinen

- Hygienemassnahmen erforderlich (siehe Hygienerichtlinie 5.3)

- Stuhlproben zur Verlaufskontrolle sind nicht sinnvoll (Clostr. Diff. Toxin z.T. bis 6 Wochen nach
Therapieende nachweisbar)

- evtl. Kombination mit Saccharomyces boulardii (Perenterol®) 250mg 4 Kapseln/d tber 7d
(NICHT bei Immunsupprimierten!)

- Vancomycin zurltickhaltend einsetzen: Gefahr der Selektion vancomycin-resistenter
Enterokokken!
Vancomycin wird aus dem Gastrointestinaltrakt nicht resorbiert; oral kann ausschliesslich eine bakte-
rielle Colitis therapiert werden!
Eine systemische Therapie mit Vancomycin i.v. ist bei einer pseudomembranésen Colitis unwirksam
und kann sogar Ursache einer pseudomembrandsen Coalitis sein.
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Klinische Definition Therapie Bemerkungen
Ersterkrankung Metronidazol (Flagyl®) )
Klinik: mild-moderat 3x 500mg p.o. Dauer 10-14d;

- —® Erfolgsrate 95%;
Ersterkrankung Vancomycin (Vancocin®) Rezidivrate ca. 20%
Klinik: schwer, nicht kompliziert 4x 125mg p.o. '
Ersterkrankung Vancomycin (Vancocin®) kompletter lleus:

Klinik: schwer, kompliziert (Hy-
potension / Schock, lleus, toxi-
sches Megakolon)

4x 500mg p.o. +
Metronidazol 3x 500mg i.v.

Vancomycin als rektale Instilla-
tion verabreichen (500mg in
100ml NaCl 0.9%)

1. Rezidiv Gleiche Therapie wie Erster-
krankung
>1. Rezidiv Vancomycin (Vancocin®) Dauer 14d

4x 125mg p.o.
+ Saccharomyces boulardii
(Perenterol®) 4x 250mg p.o.

weiterhin bestehende Klinik

Vancomycin (Vancocin®) 2x 125mg p.o./d fur 7d, danach
Vancomycin (Vancocin®) 1x 125mg p.o./d fur 7d, danach
Vancomycin (Vancocin®) 125mg p.o. jeden 2. Tag fiir 2 bis 8

Wochen

85




4.5. Helicobacter pylori (HP)-Eradikation

Indikation

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl
(Penicillinallergie)

Bemerkungen

Ulcus duodeni
oder
Ulcus ventriculi

Pantoprazol 2x 40mg p.o
+ Clarithromycin

2x 500mg p.o.

+ Amoxicillin 2x 1000mg
p.o.

far 7d

Pantoprazol 2x 40mg p.o.
+ Clarithromycin

2x 500mg p.o. p.o.

+ Metronidazol 2x 500mg
p.o. fur 7d

-idealerweise keine vorgangige
Makrolid-Therapie — Schema
,Rezidiv‘ verwenden
-Verléangerte Therapie (10-14d)
bringt kaum bessere Eradikati-
onsrate

-durch steigende Makrolid-
Resistenzen — Gefahr Thera-
pieversagen (bis 20%)*

Therapiversagen /
Rezidiv

Pantoprazol 2x 40mg p.o. +
Levofloxacin 2x 250mg p.o. +
Amoxicillin 2x 1000mg p.o.

-Therapiedauer: 10-14 Tage
-Levofloxacin (Tavanic) nicht an
Lager, muss rezeptiert werden

Helicobacter pylori
ohne Ulkus

Eradikation nicht zwingend nétig — medizinisches Konsil

*Helicobacter-Clarithromycin Resistenz mittels PCR (siehe Analysenliste)




4.6. Information zur Splenektomie

Grundsatzlich ist der Patient Uber die lebenslange stark erhdhte Infektanfalligkeit aufzuklaren. Im Vorder-
grund stehen kapseltragende Bakterien, insbesondere Pneumokokken, Haemophilus und Meningokokken.
Auch andere Bakterien und Parasiten kdnnen héufig schwere Infektionen verursachen. Die Patienten sind
Uber den sofortigen Beginn einer antibiotischen Behandlung, wie banal der Infekt auch sein mag, zu infor-
mieren.

4.6.1 Impfprophylaxe

Bei einer elektiven Splenektomie sollten die Impfungen (Grundimmunisierung) mindestens 14 Tage
praoperativ erfolgen (bessere Immunantwort), sonst ca. 10 Tage postoperativ (nach kataboler Phase, vor
Austritt).

Impfschemen siehe nachste Seite.

Bei immunsuppressiver Therapie (z.B. Chemotherapie, Inmunsuppressiva, Corticosteroide > 10mg Pred-

nison/d) oder Radiotherapie sollte die Impfung frihestens 1-3 Monate nach Abschluss der immunsupp-
ressiven Therapie durchgefihrt werden.
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Alter beillmpfbe- Gk Auffrischimpfungen Bemerkungen

ginn immunisierung

Generell Kinder Konsil Padiatrie; Antibiotika-Dauerprophylaxe empfohlen (s. unten, Kap. Antibio-
< 2 Jahre tikaprophylaxe)

Pneumokokken (Streptococcus pneumoniae)

2-4 Jahre

1x Prevenar® 13 i.m.

1x Pneumovax®-23 i.m.
(nach 2-6 Monaten)

25 Jahre und
Erwachsene

1x Pneumovax®-23
i.m.

1x Pneumovax®-23 i.m.
(nach 5 Jahren)

wiederholte Nachimpfungen
alle 5 Jahre nicht routinemaés-
sig empfohlen, evtl. serologi-
sche AK-Kontrolle erwagen

Meningokokken (Neisseria meningitidis)

Kinder = 1 Jahr und

2x Menveo® i.m. im

1x Mencevac® ACWY s.c.

NeisVacC® = Konjugat-

Erwachsene Abstand von 4-8 Wo (alle 5 Jahre) impfstoff Serotyp C
o Menveo® = Konjugatimpfstoff
Konjugatimpfstoffe erzeugen Typ A, C, W, Y
T-Zell-abh Immunantwort (Gedéachtnis!), keine T
'sTeEZﬂ?]I0%'et|¥3%:r§r?ﬂ\grtﬁt & verrlng“(;rn _B(_e— Mencevac® = Polysaccharid-
9 wege mit Menin impfstoff Typ A, C, W, Y
gokokken.
2 Monate — 3x NeisVac-C” i.m. 2x Menveo® i.m. im Abstand von 4-8 Wochen ab dem Alter
11 Monate im Abstand von 4 von 1J und 4-8 Wochen nach letzter Dosis NeisVac—C®;

Wochen

danach 1x Mencevac® ACWY s.c. (alle 5 Jahre)

Impfschema BAG/EKIF, 2011
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Haemophilus influenzae Serotyp b

< 5 Jahre

Gemass Impfplan; wird in der Schweiz routinemassig im Kindesalter geimpft;

Impfschutz lebenslanglich.

> 5 Jahre und
Erwachsene

1x Hiberix® i.m. -

kein Impfstoff mehr im Han-
del, einmalige Impfung mit
Kinderimpfstoff Hiberix®
empfohlen

Grippe (Influenza)

> 6 Monate und
Erwachsene

Jahrliche Grippeschutzimpfung

Durch Influenza kann eine
schwere Superinfektion
(z.B. durch Pneumokokken!)
beglinstigt werden
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4.6.2 Antibiotikaprophylaxe nach Splenektomie

1. Antibiotika-Dauerprophylaxe

Bei allen Kindern nach Splenektomie oder funktioneller Asplenie wird die Einnahme einer Langzeit-
Antibiotikaprophylaxe empfohlen (Start sofort nach Splenektomie). Bei mangelnder Compliance, bei einer
dokumentierten Penicillin-Allergie und bei Erwachsenen soll anstatt einer Dauerprophylaxe eine Notfall-
Antibiotikatherapie (siehe unten) verschrieben werden.

Alter Préparat Dauer

Kinder Penicillin V (Ospen®) p.o. 2x 200'000 Mind. wéhrend den ersten 5 Lebensjahren

0-5 Jahre IE/d oder Amoxicillin p.o. (LJ) und wéahrend den ersten 3 LJ nach
1x20mg/kgKG/d Splenektomie. Verlangerung bis zur Adoles-

Kinder Penicillin V (Ospen®) p.o. 2x 400'000 zenz individuell abwéagen

> 5 Jahre IE/d oder Amoxicilin p.o. 1x
20mg/kgKG/d

Erwachse- Keine Dauer-Prophylaxe empfohlen!

ne Anstatt einer Dauerprophylaxe soll eine Notfalltherapie (siehe unten) verschrieben
werden.
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2. Notfall-Antibiotikatherapie (Stand-by-Therapie)

Bei Fieber, Schittelfrost, Krankheitsgefihl (allg. ,grippalen Sympto-
men) muss so rasch wie moglich ein Arzt beigezogen werden. Ist dies
nicht innerhalb von Stunden maglich, soll der Patient eine Notfall-
Antibiotikatherapie beginnen und so rasch wie méglich einen Arzt

aufsuchen.
Kinder Amoxicillin/Clavulanat Clarithromycin (Kla-
50-75mg/kgKG p.o. pro ciped®) p.o.
Tag verteilt auf 3 Dosen 2x taglich 7.5mg/kgKG
Erwachsene Amoxicillin/Clavulanat 4x | Clarithromycin (Klacid)

625mg p.o. /d

2x 500mg p.o./d

4.6.3 Prophylaktische Antibiotikatherapie

1.Wahl 2.Wahl Beginn
& Dauer

kleinere chirurgische Amoxicillin/ | Cotrimoxa- Uber 2d,
Eingriffe an infektio- Clavulanat zol erste Dosis
sen Herden (z.B. 3-4x 625mg | 2x 1 Thl.forte | 1 hvor
Abszess-Inzision, p.o. Eingriff
zahnarztliche Eingrif-
fe, Katheterisierung
bei nicht sterilem
Urin)
Bisswunden, Amoxicillin/ | Cotrimoxa- Uiber 5d
Schnittverletzungen Clavulanat zol
(Garten, Metzger), 3x 625mg 2x 1Tbl.forte
eitrige, schmutzige p.o. + Clinda-
Wunden mycin

4x 300mg

p.o.
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4.6.4 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Splenektomie und bei
Folgeeingriffen kann nach allgemeingtiltigen Empfehlungen erfolgen. Es
besteht keine Indikation fiir eine verlangerte perioperative Prophylaxe

elektive - Impfung [siehe Punkt a) , Impfprophylaxe"]
Splenektomie mindestens 14d vor Operation,

- Praoperativ Cefazolin 2g i.v.

- bei Penicillin-Allergie: Clindamycin 600mg

i.v.

Splenektomie - Préoperativ Cefazolin 2g i.v.

(Notfall) - bei Penicillin-Allergie: Clindamycin 600mg
i.v.

- Impfung: 10-14d postoperativ
[siehe Punkt a) , Impfprophylaxe*]

Milzerhaltung, - Préoperativ Cefazolin 2g i.v.

Lebernaht - bei Penicillin-Allergie: Clindamycin 600mg
i.v.

Operationen bei -  Préaoperative Antibiotikaprophylaxe nach

Status nach Schema: Zeitpunkt 30 Min vor Schnitt exakt

Splenektomie einhalten!

- Bei fehlenden Impfungen: Vorgehen gemass
a) Impfprophylaxe

4.6.5 Weitere Schutzmassnahmen

- Abgabe des Merkblattes (Intranet & Chirurgie); Text siehe unten

- Meiden von Malariagebieten, ansonsten strikte Malariaprophylaxe

- Meiden von Babesiosisgebieten (Zecken in Waldgebieten in
Osteuropa, Frankreich, Nordkiiste USA, Mexico, Venezuela, China)

- Meiden von Tier- und Insektenkontakt bzw. gute Handehygiene
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Merkblatt fir Patienten / Patientinnen nach Milzentfernung

Liebe Patientin, Lieber Patient

lhnen wurde die Milz operativ entfernt. Auch ohne Milz kénnen Sie ein
ganz normales Leben fiihren. Das Fehlen der Milz erhéht aber lebens-
lang das Risiko, an einer Infektion durch bestimmte Infektionserreger
(z.B. Pneumokokken) schwer zu erkranken. Es ist deshalb wichtig,
dass Sie folgende Verhaltensregeln beachten:

1. Informieren Sie alle Ihre behandelnden Arzte (z.B. auch Zahnarzt!)
dartber, dass bei Ihnen die Milz entfernt wurde.

2. Lassen Sie sich von lhrer Hausarztin / lhrem Hausarzt ein Antibioti-
kum (Co-Amoxicillin oder Clarithromycin) als Notfalltherapie verschrei-
ben. Dieses Antibiotikum sollten Sie immer verfiigbar haben und wie
unter Punkt 3. beschrieben verwenden.

3. Suchen Sie bei Auftreten von Fieber oder wenn Sie von einem Tier
gebissen wurden, so rasch wie moglich lhren Hausarzt auf (bei Abwe-
senheit deren Vertretung oder die Notfallstation). Sollte innerhalb einer
Stunde keine Arztin/kein Arzt erreichbar sein, schlucken Sie die erste
Tablette des Antibiotikums (siehe Punkt 2.). Suchen Sie danach so
rasch wie mdglich einen Arzt auf, um u.a. zu definieren, ob und wie die
Antibiotikatherapie weitergefiihrt werden soll.

4.Versichern Sie sich, dass Sie die empfohlenen Impfungen gegen
Pneumokokken (Pneumovax-23), Meningokokken (NeisVac-C, Menju-
gate, Meningitec, Mencevax ACWY oder Menveo) und Haemophilus
(Hiberix) erhalten haben (Eintrag im Impfausweis). Zusétzlich sollten
Sie jeden Herbst eine Grippeimpfung erhalten, weil die Grippe eine
schwere Infektion durch Bakterien wie Pneumokokken begiinstigen
kann.

5. Melden Sie sich vor einer Tropenreise bei lhrer Hauséarztin/ Threm
Hausarzt oder bei einer reisemedizinischen Beratungsstelle.
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4.7. Therapie von Herpesinfektionen

Keime [ Krankheitsbild [1. wahl [2. wanhl Bemerkungen
Herpes genitalis PCR aus Blaschen-
Normalpatient, Erst- | Valaciclovir (Valtrex®) | Famciclovir (Famvir®) | inhalt resp. Liquor.
infektion, 2x 500mg p.o. fiir 5- 3x 250mg p.o. fiir 5- Serologie nur bei
unkompliziert 10d 10d positivem IgM oder 4-

< Normalpatient Famciclovir (Famvir®) | Valaciclovir (Valtrex®) ;aucshszmel';;?nsneg
< | rezidivierend 2x 125mg p.o. fiir 5d 2x 500mg p.o. fiir 5d Her 9 9. .
w® _ — — pes genitalis:
S T | Normalpatient, Aciclovir (Zovirax") andere STD / HIV?
S & | kompliziert (Hospita- | 5-10mg/kg i.v. alle 8 Std fiir 2-7d, dann 5x 200mg
33 lisation n(‘jtig)_ _ p.o. [total 10d] - | Postherpetische
g— Z | Immunsupprimierter | Famciclovir (Famvir) | Valaciclovir (Valtrex™) | Neuralgie:
‘5 ~ | Patient 2x 500mg p.o. fir mind. | 2x 2000mg p.o. fur Tricyclische Antide-
@ 2 | Konsil Dermatologie! | 10d mind. 10d pressiva (z.B. Saro-
g ; Virostatische Supp- Valaciclovir (Valtrex®) Famciclovir (Famvir®) ten®); <§g)pioide;
T — | ressionstherapie 1x 500mg p.o. 2x 250mg p.o. Lyrica” etc.
S Herpes genitalis in Schwangere: Neugeborene: evtl. Sectio caesarea
der Schwangerschaft | Aciclovir (Zovirax®) Aciclovir (Zovirax®) notig; Konsil
a Herpes neonato- p.o. oder i.v. 20mg/kg i.v. alle 8 Std | Gyné&kologie!
rum fur 14d -21d
HSV-Infektion generalisiert
Herpes-Enzephalitis | Aciclovir (Zovirax®) 10mg/kg i.v. alle 8 Std | Total 14-21d
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Keime

Krankheitsbild

[ 1. wanl

[ 2. wanl

Bemerkungen

Varizella-Zoster-virus (VZV)

Varicella (Windpocken)**

Symptomatische Therapie:
Tannosynt® Lotio, Imazol® Crémepaste

Erwachsene mit
starken Symptomen
od. Immunsupp. &
Virostatika erwagen
(sind nicht registriert!)

Herpes Zoster (Girtelrose)**

Normalpatient

Famciclovir (Famvir®)
3x 500mg p.o. fir 7d

Valaciclovir (Valtrex®)
3x 1000mg p.o. fir 7d

Immunsupprimierter
Patient

Famciclovir (Famvir®)
3x 500mg p.o. fir 10d

10d

Valaciclovir (Valtrex®)

3x 1000mg p.o. fiir 10d

Disseminierter Herpes Zoster:
Aciclovir (Zovirax®) 10mg/kg i.v. alle 8 Std fiir

Therapiebeginn so
frih als moglich resp.
solange Blaschen
gebildet werden
(sinnvoll, da Verkir-
zung Zosterneuropa-
thie)! t¥2 Famciclovir >
Valciclovir; zusatzlich
ewvtl. Analgetika &
Prednison!

Zoster Ophthalmicus

Famciclovir (Famvir®)
3x 500mg p.o. fir 7d

Valaciclovir (Valtrex®)
3x 1000mg p.o. fir 7d

Konsil Ophthalmolo-
gie! evtl. Zovirax®
Augensalbe

Zoster Oticus

Famciclovir (Famvir®)
3x 500mg p.o. fir 10d
+ Prednison 1x 50mg

p.o. fur 14d

Valaciclovir (Valtrex®)
3x 1000mg p.o. fiir 10d
+ Prednison 1x 50mg

p.o. fur 14d

Konsil ORL sofort!
Prednison danach
ausschleichen (uber
14d)

** bei generalisierter Infektion: zusatzliche Hygienemassnahmen nétig, siehe Hygienerichtlinien
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5. Einnahmerichtlinien und Dosierung
5.1 Einnahmerichtlinien Antibiotika

Praparat Galenik Dosis Teilbarkeit Bemerkungen
Amoxi Mepha® Tabl. 1000mg ja mit dem Essen
Ampho—MoronaI® Lutschtabl. 10mg nein nach dem Essen

Suspension 100mg/ml - nach dem Essen
Bactrim® Tabl. forte 160/800mg ja nach dem Essen
Kinder Sirup 40/200mg /5ml | - nach dem Essen
Cefuroxim® Tabl. 250mg /500mg | 250mg: ja mit / nach
500mg: nein | dem Essen
Ciproﬂoxacin® Tabl. 500mg ja nicht mit 2wertigen
lonen zusammen
Clamoxyl® RC Tabl. 750mg ja mit dem Essen;
kann in Wasser
aufgeldst werden
CIindamycin® Kaps. 300mg nein
Co Amoxi® Tabl 375mg/625mg |ja mit dem Essen
Doxyclin® Tabl. 100mg ja mind 60 Min vor

dem Essen, nicht
mit Milch
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Praparat Galenik Dosis Teilbarkeit Bemerkungen

Erythrocin ES® Tabl. 500mg nein 60 Min vor dem
Essen

FIagyI® Tabl. 500mg nein mit dem Essen,
keinen Alkohol

Fonapen® Kaps. 500mg nein 30 Min vor dem
Essen

Fluconazol® Kaps. 50mg/200mg nein

Infectotrimet® Tabl. 200mg ja

Klacid® Tabl. 250mg /500mg | nein

Klaciped® Sirup 125mg / 5ml -

Sirup forte 250mg / 5ml
Ospen® Tabl. 1 Mio IE ja 60 Min vor dem
Sirup 400'000 IE=5ml Essen

Rifater® Dragée 50/20/300mg nein 60 Min vor dem
Essen

Rimactan® Kaps. 150mg /300mg [ nein 30 Min vor dem
Essen

Vancocin® Kaps 125mg /250mg [ nein

Vermox® Tabl. 100mg /500mg | ja

Zithromax® Tabl., 250mg nein

Susp. Sachets

100mg - 500mg

98




5.2. Einnahmerichtlinien bei nlichternen Patienten

Folgende Antibiotika diirfen mit max. 1dl Wasser bis 2 Stunden (bzw. 3 Stunden, vgl. Tabelle)
vor Eingriff verabreicht werden, weil sie bei niichternen Patienten gut absorbiert werden.
Alle anderen Antibiotika oder Verabreichung zu einem spéteren Zeitpunkt sollten i.v. verabreicht werden.

Préaparat Galenik Dosis Einnahmevorschrift bei
niichternen Patienten
Amoxi Mepha® Tabl. 1000mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Bactrim® Tabl. forte 160/800mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Sirup Erw. 80/400mg / 5ml
Cefuroxim® Tabl. 250mg / 500mg | Muss mit/nach dem Essen verabreicht
werden, bei nlichternen Patienten i.v.

Ciproﬂoxacin® Tabl. 500mg/750mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Clamoxyl® RC Tabl. 750mg bis 2 Stunden vor Eingriff
CIindamycin® Kaps. 300mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Co Amoxi® Tabl. 375mg / 625mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Doxyclin® Tabl. 100mg/200mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Erythrocin® Tabl. 500mg bis 3 Stunden vor Eingriff
FIagyI® Tabl. 500mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Fonapen® Kaps. 500mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Fluconazol® Kaps. 50mg / 150mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Infectotrimet® Tabl. 200mg bis 2 Stunden vor Eingriff
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Préaparat Galenik Dosis Einnahmevorschrift bei
niichternen Patienten
Klacid® Tabl. 250mg / 500mg bis 3 Stunden vor Eingriff
Ospen® Tabl. 1Mio bis 2 Stunden vor Eingriff
Rimactan® Kaps. 150mg / 300mg bis 2 Stunden vor Eingriff
Zithromax® Tabletten, 250mg bis 3 Stunden vor Eingriff
Susp. 100mg - 500mg

Sachets




5.3. Normaldosierung, Dosierung bei Nieren- und Leberinsuffizienz

Beachte: Hier werden nur die Normdosierungen gemass Arzneimittelkompendium aufgefiihrt. Unter den einzelnen
Diagnosen sind hohere oder tiefere Dosierungen méglich. Bei einer CrCl < 10 ml/min sind haufig weitere Dosis-
Reduktionen nétig (bitte Kompendium konsultieren)!

Medikament Dosierung Dosierung bei Niereninsuffizienz Bemerkungen
Amoxicillin 3-4x 1g bis Cr-Cl < 30: initial 1g;
i.v. 3-6x 29 dann 2x 500-1000mg
p.o. 3x 375 - 750mg Cr-Cl < 30: 3x 375mg
Amoxicillin/ 3-4x1.2-2.29 CrCl < 30: initial 1.2g;

Clavulanséaure
i.v.

dann 2x 600mg

p.o.

3x 375 - 625mg

CrCl < 30: 2x 375 -625mg

Amphotericin B
i.v.

0.5-1mg/kg KG
1mal taglich, evtl.
einschleichend,
vgl. Kompendium

Glucose 5% muss pH-Wert
> 4.2 aufweisen. (nachfra-
gen in Apotheke!), sonst
Ausflockungen méglich.

Caspofungin

Initial 1x 70mg,

Keine Anpassung

Child-Pugh-Score 7-9:

iLV. dann 1x 50mg 1x 35mg
Cefazolin 1x 29 (zur perioperativen Prophylaxe),

i.v. siehe Kap. 2.1

Ceftazidim 2x 29 bis 2x 3g i.v. |Cr-ClI 30-50: 2x 1g

[AVA Cr-Cl 15-30: 1x 1g
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Medikament Dosierung Dosierung bei Niereninsuffizienz Bemerkungen
Ceftriaxon 1x 29 Keine Anpassung Dosisanpassung bei gleich-
i.v. zeitiger Nieren- und

Leberinsuffizienz
Cefuroxim 3x 1,59 Cr-Cl < 20: 2x 750mg
i.v. bei HWI:
3x 750mg i.v.
p.o. 2x 250mg - 500mg_|Cr-ClI < 20: 2x 250mg

Ciprofloxacin
i.v.

2x 200 - 400mg

Cr-Cl < 30:
1x 200 - 400mg

p.o.

2x500mg

Cr-Cl < 20: 1x 500mg bis 1x 750mg

Vorsicht bei Leber-
insuffizienz

Clarithromycin
i.v.

2x 500mg

Cr-Cl < 30:
2x 250mg

p.o. 2x 250mg - 500mg_|Cr-Cl < 30: 1x 250mg

Clindamycin 4x 300mg bis Keine Anpassung Amnioninfekt, Nektrotisie-

i.v. 3-4x 600mg rende Fasziitis: 3x 900mg
i.v.

p.o. 4x 300mg Keine Anpassung

Co-Amoxiclav

siehe Amoxicillin/Clavulansaure

Co-Trimoxazol

siehe Trimethoprim/Sulfamethoxazol

Doxycyclin 1x 100-200mg Keine Anpassung
i.v.
p.o. 200mg/d Keine Anpassung
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Medikament Dosierung Dosierung bei Niereninsuffizienz Bemerkungen

Erythromycin 2x1g Keine Anpassung

i.v.

p.o. 3-4x 500mg Keine Anpassung

Flucloxacillin 3-4x1-2g Keine Anpassung

i.v.

p.o. 3-4x 500mg Keine Anpassung

Fluconazol s. Kapitel 4.3 Initial volle Dosis, dann Halbe Dosis bei leichter bis

i.v. »Systemische Cr-Cl < 50: Dosis halbieren oder mittelschwerer Leberinsuffi-

p.o. Mykosen* jeden 2. Tag volle Dosis zienz; bei schwerer Leberin-
CI-Cr < 20: ein Drittel der Normaldo- |suffizienz méglichst vermei-
sis oder jeden 3. Tag volle Dosis den

Fusidinsaure 3x 500mg Keine Anpassung Vorsicht bei Leberinsuffizi-

p.o. enz

Imipenem/Cilastatin 3-4x 500mg Cr-Cl < 30:

i.v. 2-3x 500mg

Metronidazol

3x 500mg wahrend

Schwere Leberinsuffizienz:

i.v. h 1 x 500mg; Therapiedauer
p.o. ng;ggnrlédann Keine Anpassung sollte 10 Tage nicht tiber-
schreiten
Penicillin G 6x 1-3 Mio Cr-Cl < 50:
i.v. bei Meningitis, max. 15 Mio/d
Endokarditis:
4x 5 Mio
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Medikament Dosierung Dosierung bei Niereninsuffizienz Bemerkungen
Penicillin V 3-6x 1 Mio Keine Anpassung
p.o.
Piperacillin/ 3x4.59 Cr-Cl < 20: 2x 4.59
Tazobactam
i.v.
Rifampcin 3x300mg Keine Anpassung
iLV. Schwere Leberinsuffizienz:
p.o. 3x 300mg Keine Anpassung 6-8 mg/kg 2 x wochentlich
2x 450mg
Tobramycini.v. s. Kapitel 5.4. ,Tobramycin-Dosierung*
Trimethoprim 2x200mg p.o. Cr-Cl < 25: nach 3 Tagen auf 2x

p.o.

100mg reduzieren
Cr-Cl < 15: 2x 100 mg

Trimethoprim/
Sulfamethoxazol
i.v.

2x 2 Amp. Cr-Cl < 25: initial 2 Amp.; dann 2x 1
Amp.

Pneumocystis jirovecii
(carinii): 2x 3 Amp.

p.o. 2x 1 Tabl. forte Cr-Cl < 30, initial 1 Tabl forte, dann
2x 1/2 Thl forte
Vancomycin 2x 1g oder s. Kap. 5.5.
i.v. 4x500mg
p.o. 4x 250mg Keine Anpassung Vancocin wird nicht resor-

biert! s. Kap. 5.5 und 4.4.
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5.4. Dosisempfehlung fiir die Therapie mit
Tobramycin (Obracin®)

Die Dosierung muss der Kreatininclearance des Patienten angepasst
werden. Diese wird mit dem 24-Stunden Urin gemessen oder aus dem
Serumkreatinin mit folgender Formel geschatzt:

(240 - Alter [Jahren]) x Gewicht [Kg]

Kreatininclearance [ml/ Min.] = —
Serumkreatinin [7mol /1]

- Bei Frauen: - 10%

- Bei Manner: + 10%

- Bei massiv Ubergewichtigen Patienten (BMI>30) anstelle des aktuel-
len Korpergewichts das geschéatzte Normalgewicht plus 40% des
Ubergewichts einsetzen.

Grundsétze zur Therapie mit Tobramycin:

- In akuten Situationen hinkt der Serumkreatininwert ca. 3 Tage der
aktuellen Nierenfunktion nach (Kreatininclearance mit 24 Stunden
Urin ermitteln).

Bei Ubergewicht vorsichtig dosieren, da Tobramycin stark hydrophil
ist und sich nur schlecht ins Fettgewebe verteilt.

Gewicht = Idealgewicht + 0.4x (aktuelles Gewicht - Idealgewicht)
Hat der Patient viel Wasser eingelagert (auch Aszites) muss even-
tuell hoher dosiert werden. Vorsicht falls der Patient ,,ausge-
schwemmt“ wird (Tobraspiegel-).

Tobramycin ist mit allen Betalactamantibiotika (Aminopenicilline,
Cephalosporine,...) inkompatibel! Der zeitliche Abstand der Infusio-
nen soll 2 Stunden betragen.

Die Behandlungsdauer mit Obracin® soll so kurz wie notig sein, in
der Regel (Ausnahme: Endokarditis) maximal 7 - 10 Tage.
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Einmal tagliche Applikation

Krea-Cl. [ml/Min] >80 60-80 [ 40-60 30-40
Dosis pro 24 Std. [mg/kg] 5 4 35 25
[max.
500mg/d]

Bei einmal taglicher Applikation sollte der Talspiegel unter 1 mg/I

liegen. Der Spitzenspiegel hat keine Aussagekraft.

Frihestens nach der 4. Applikation kann der Talspiegel unmittelbar vor
der néchsten Obracin® Infusion abgenommen werden (vgl. Analysenlis-

te).

Kontraindikationen fir einmal tagliche Applikation

Dialyse oder Hamofiltration

Verbrennungen > 20% der Korperoberflache
Patienten mit Endokarditis (sind Aminoglykoside indiziert, so sind
diese 2-3mal téaglich zu verabreichen, siehe unten)
instabiler Kreislauf (Flissigkeitsverschiebungen!)
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Mehrmals tagliche Applikation
Unabhéngig von der Nierenfunktion
1. Dosierung:
1mg/kg Kérpergewicht

Die anschliessende Erhaltungsdosis betragt bei normaler Nierenfunkti-
on bis zur ersten Spiegelbestimmung (s.unten) die oben errechnete 1.
Dosierung alle 8 Stunden.

Bei eingeschréankter Nierenfunktion erfolgt die Dosisanpassung der
anschliessenden Erhaltungsdosis gemass folgender Tabelle:

Prozent der 1. Dosierung fiir das
entsprechende Dosisintervall bei
Niereninsuffizienz
Kreatininclearance 8 Std. 12 Std. 24 Std.
[ml/Min]

90 90%

80 88%

70 84%

60 79%

50 74%

40 80%

30 72%

25 66%

20 59%

15 50%

10 64%

7 55%

5 48%

Die Dosierung kann exakter mittels Computerprogramm durch die
klinische Pharmazie (Tel. 8410) berechnet werden. Dazu werden
folgende Patientendaten benétigt:

Alter oder Jahrgang

Geschlecht

Gewicht (Bei Ubergewicht Idealgewicht & effektives Gewicht)

aktuelle Kreatininclearance oder Serumkreatinin

bei Kindern bis 15 Jahren: Kérpergrosse
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Spiegelbestimmung bei dreimal taglicher Applikation

Nach der 4. Obracin®-Applikation soll der Spiegel bestimmt werden.
Grundsatzlich soll mit dem Tobramycinspiegel immer auch das Se-
rumkreatinin bestimmt werden.

Talspiegel unmittelbar vor der Obracin® -Infusion abnehmen
Infusionsdauer 30 Minuten

Spitzenspiegel genau 1 Stunde nach Beginn der Obracin® -Infusion
abnehmen. (Wecker stellen, zeitliche Abweichung auf Laborauftrag
notieren!)

Die Talspiegel mussen unter 2 mg/l, die Spitzenspiegel zwischen
5 und 10 mg/l liegen; bei einer Pseudomonas-Sepsis oder Pneumonie
8-12mgl/l

Kontrolle der Spiegel alle 2-3 Tage

Dosisreduktion bei zu hohem Talspiegel:

gewiinschte Konzentration

Neue Dosis = Bisherige Dosis X -
gemessene Konzentration

5.4.1 Tobramycin-Dosierung bei Neugeborenen

1mal tagliche Applikation (gemass Kispi ZH); Anpassung an Nieren-
funktion

Alter Dosierung Bemerkungen
FG [fir SSW < 35] 4mg/kgKG/d

FG [fur SSW = 35] 5mg/kgKG/d

<28 Tage 5mg/kgKG/d

> 1 Monat — 10 Jahre 7mg/kgKG/d Maximal

> 10 Jahre 5mg/kgKG/d 300mg/d
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5.5. Dosisempfehlung fir die Therapie mit Vancomy-
cin (Vancocin®)

Patienten mit normaler Nierenfunktion:

Die ubliche intravendse Dosis betragt 500mg alle 6 Stunden (oder 1g
alle 12 Stunden). Die Verabreichung sollte mindestens tiber 60 Minuten
erfolgen. Faktoren wie Alter oder Adipositas kénnen eine Modifikation
der Uiblichen Tagesdosis von 2g erfordern.

Eine erste Plasmaspiegelbestimmung sollte nach ca. 2 Tagen durchge-
fuhrt werden. (Genaues Vorgehen siehe unten).

Oligurische / anurische Patienten:

Die ubliche Dosis betragt < 2g Vancomycin i.v. innerhalb von 5
Tagen.

Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion:

Die Initialdosis betragt ebenfalls 500mg Vancomycin i.v.. Danach muss
die Dosis und/oder das Applikationsintervall der Kreatininclearance des
Patienten angepasst werden. Diese wird mit dem 24-Stunden-Urin
gemessen oder aus dem Serumkreatinin mit folgender Formel ge-
schatzt:

_ (140 - Alter [Jahren]) x Gewicht [Kg]
Serumkreatinin [7mol /1]

Krea - Clearance [ml/Min.]

- Bei Frauen: - 10%

- Manner: + 10%

- Bei massiv Ubergewichtigen Patienten (BMI>30) anstelle des aktuellen
Kérpergewichts das geschétzte Normalgewicht plus 40% des Uber-
gewichts einsetzen.
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Anhand der Kreatininclearance kann die Vancomycindosis gemass
folgender Tabelle [Kompendium] abgeschatzt werden
(glom. Filtrationsrate x 15):

Kreatinin-Clearance [ml/Min] Vancomycin-Dosis [mg] / 24h
100 1545
90 1390
80 1235
70 1080
60 925
50 770
40 620
30 465
20 310
10 155

Eine erste Plasmaspiegelbestimmung sollte nach ca. 2 Tagen durchge-
fuhrt werden. (Genaues Vorgehen siehe unten).

Plasmaspiegelbestimmung

Sobald der Steady-State erreicht worden ist (nach ca. 4 Halbwertszei-
ten (» 2 Tagen)), sollte eine erste Bestimmung des Plasmaspiegels
erfolgen, um eine mogliche Kumulation des Vancomycins zu erkennen
und die Dosis / das Intervall entsprechend anzupassen. In der Regel
geniigt die Bestimmung des Talspiegels, bei high-risk Patienten (zu-
satzliche Applikation nephrotoxischer Substanzen, ZNS-
Infektionen/Endokarditis, wechselnde Nierenfunktion, schlechtes An-
sprechen auf die Therapie, etc.) sollte zusatzlich der Spitzenspiegel
bestimmt werden.

Talspiegel:

- Probenentnahme unmittelbar vor der nachsten Dosis

- Ublicher therapeutischer Bereich: 8-12mg/ml (bei komplizierten
Infektionen wie z.B. MRSA-Infektion 15-20ug/ml)

- weil Vancomycin keinen postantibiotischen Effekt aufweist, sollte
ein Talspiegel von mind. 8mg/ml erreicht werden!
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Spitzenspiegel:

- Infusionsdauer mind. 60 Min. Dann 30 Min warten, dann Bluten-
nahme (Abweichungen der Zeiten notieren).

- Ublicher therapeutischer Bereich: 20-40mg/ml

Die Spiegelbestimmung sollte danach — bei stabiler Nierenfunktion -
ungefahr alle 3-5 Tage wiederholt werden (es kommt meistens auch bei
stabiler Nierenfunktion zu einer Akkumulation von Vancomycin!).

Weiteres Monitoring (gemass Literatur empfohlen):

- Serumkreatinin (alle 2 Tage)

- Bilanz (téglich)

- In speziellen Fallen evtl. Audiogramm (vor Therapie, danach

wdchentlich)
- Phlebitiszeichen (taglich), vgl. auch Hygienerichtlinie

Maoglichkeiten zur Anpassung der Dosierung bei zu hohen
Spiegeln:

- Dosierungsintervall verlangern / Dosis beibehalten

- Dosierungsintervall beibehalten/ Dosis verkleinern

- Dosierungsintervall verlangern / Dosis verkleinern
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Glossar Antiinfektiva

Wirkstoff Handelsname (Formularium Spita-
ler Schaffhausen)

Amoxicillin Clamoxy!® / Amoxi® mepha (1g Thl)

Amoxicillin/Clavulanat Co Amoxi®

Amphotericin B Fungizone”

Cefazolin Kefzol®

Ceftazidim Fortam®

Ceftriaxon Rocephin®

Cefuroxim Cefuroxim®

Ciprofloxacin Ciproﬂoxacin®

Clarithromycin Klacid®

Clindamycin Clindamycin®

Cotrimoxazol Bactrim® forte

Doxycyclin Vibravenss® (i.v.) / Doxyclin® (p.o.)

Erythromycin Erythrocin®

Flucloxacillin Floxapen®

Fluconazol Fluconazol®

Fusidinsaure Fucidin®

Imipenem/Cilastatin

Imipenem/Cilastatin ®

Metronidazol Metronidazol® (i.v.) / Flagyl® (p.o./vag)
Penicillin G Penicillin® G

Penicillin V Ospen”

Piperacillin/Tazobactam Piperacillin/Tazobactam ®
Rifampicin Rimactan®

Tobramycin Obracin®

Trimethoprim Infectotrimet®

Vancomycin Vancocin®
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