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Kiirzere Dauer der antibiotischen Therapie bei

intraabdominellen Infektionen

Intraabdominelle Infektionen sind weltweit ein hdufiges Problem. Sie sind oft Folge von Hohlorgan-
Perforationen, z.B. bei Divertikulitis oder Appendizitis. Die Letalitat liegt dabei in westlichen Landern
Uber alle Altersgruppen hinweg bei 5%, steigt aber bei alten Patienten auf fast 50% (1-4).
Entscheidend fiir das Uberleben ist bei diesen Infektionen neben der Stabilisierung des Kreislaufs die
Sanierung des Infektionsherds. Parallel hierzu ist eine antibiotische Therapie sinnvoll. Die Wahl der
Antibiotika ist dabei klar, die Dauer der Therapie hingegen nicht. Traditionell wird 7-14 Tage
behandelt (2, 5). Mit der Dauer der antibiotischen Therapie steigt jedoch die Gefahr fiir
Nebenwirkungen, speziell einer Clostridien-assoziierten Infektion, die gerade bei &lteren Patienten
erheblich zur Letalitat beitragt. Die Ergebnisse einer aktuellen Studie zur optimalen Therapiedauer bei

intraabdominellen Infektionen sind daher wichtig (6).

In diese Studie wurden 518 Patienten mit komplizierter intraabdomineller Infektion eingeschlossen.
Sie wurden 1:1 randomisiert. Eine Gruppe erhielt eine antibiotische Therapie bis zwei Tage nach
Sistieren von Fieber, Normalisierung der Leukozytose oder Besserung des Ileus bis insgesamt maximal
10 Tage (Kontroll-Gruppe). Die andere Gruppe wurde 4 + 1 Tage antibiotisch behandelt
(Kurzzeittherapie). Der primare Endpunkt war zusammengesetzt aus Infektionen im Bereich der

Operation, Rezidiv der intraabdominellen Infektion oder Tod innerhalb von 30 Tagen.

Das mediane Alter in beiden Gruppen lag bei 52 Jahren. Bei allen Patienten wurde versucht, den
Infektionsherd zu beseitigen, meist durch chirurgischen Eingriff oder perkutane Drainage.
Ausgangspunkte der Infektionen waren am haufigsten das Kolon oder Rektum, am zweithaufigsten

die Appendix. Alle Patienten hatten systemische Entzlindungszeichen.

Die tatsachliche Dauer der antibiotischen Therapie war in der Gruppe mit Kurzzeittherapie im Median
vier Tage, in der Kontroll-Gruppe acht Tage (p > 0,001). In der Gruppe mit Kurzzeittherapie trat der
primare Endpunkt bei 56 von 257 Patienten ein (21,8%), im Vergleich zu 58 von 260 Patienten in der
Kontroll-Gruppe (22,3%). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,92). Todesfalle waren
selten: zwei in der Kontroll-Gruppe und drei in der Kurzzeittherapiegruppe. Eine Subanalyse der
einzelnen Komponenten des zusammengesetzten primaren Endpunkts ergab ebenfalls keine

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Leider wird in dieser Studie aus Virginia, USA, nicht angegeben, welche Antibiotika eingesetzt wurden.
Nach den Leitlinien der Surgical Infection Society und Infectious Diseases Society (7) wird bei
schwerkranken Patienten mit intraabdominellen Infektionen als Monotherapie zunachst empirisch

Imipenem/Cilastatin oder Meropenem oder Doripenem oder Piperacillin-Tazobactam empfohlen
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sowie bei Kombinationstherapie Cefepim oder Ceftazidim oder Ciprofloxacin oder Levofloxacin,

jeweils zusammen mit Metronidazol.

Fazit: Bei intraabdominellen Infektionen ist nach Beseitigung des Infektionsherds eine viertagige

antibiotische Therapie nach den Ergebnissen dieser Studie nicht weniger wirksam als eine achttagige.
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