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Liebe Leserinnen, liebe Leser,
Die Behandlung von allgemein- und viszeralchirurgischen Infektio-

nen hat sich in den letzten Jahren zu einem interdisziplinären Prozess ent-
wickelt.

Dies erfordert ein komplexes Wissen nicht nur um chirurgische Aspekte 
der Diagnostik, Herdsanierung und Infektionsprävention, sondern es sind 
auch Kompetenzen im Bereich Mikrobiologie (Erregerdiagnostik/Resis-
tenzen), Pharmakologie (Antibiotikatherapie), Hygiene (Vermeidung von 
Wundinfektionen) und Intensivmedizin (Sepsis/Multiorganversagen) unver-
zichtbar.

Die Herausgeber leiten seit 2012 die Arbeitsgruppe „Allgemein- und 
Viszeralchirurgische Infektionen“ der Deutschen Gesellschaft für All-
gemein- und Viszeralchirurgie. Viele der Autoren sind ebenfalls Mitglieder 
der Arbeitsgruppe, und alle Autoren sind national und international an-
erkannte Experten in dem jeweiligen Spezialgebiet.

Ziel des vorliegenden Buchs war es, möglichst alle Aspekte der Diag-
nostik und Therapie von allgemein- und viszeralchirurgischen Infektionen 
zu beleuchten und praxisnahe Empfehlungen auf dem Boden aktueller Leit-
linien zu vermitteln.

Wir danken allen Autorinnen und Autoren, die mit ihren gelungenen Bei-
trägen dazu beigetragen haben, dass Sie nun dieses Werk in Händen halten 
können.

Bei der Lektüre wünschen wir Ihnen viel Vergnügen!

Stefan Maier
Christian Eckmann

Vorwort
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1

1Einführung

Christian Eckmann, Christine Geffers,  
Corinna Langelotz, Stefan Maier, Beate Rau,  
Rosa Schmuck und Philippa Seika

1.1  Infektionen in der Allgemein- 
und Viszeralchirurgie: 
Epidemiologie, komplexe 
Intervention, Immunsuppression, 
resistente Erreger

Stefan Maier und Christian Eckmann

Seit Beginn der Entwicklung der Chirurgie als 
Teilgebiet der Medizin besteht eine enge Ver-
bindung zwischen dem chirurgisch tätigen Arzt 

und den diversen Infektionen, die uns als Men-
schen ereilen können. Die Eröffnung von Abs-
zessen gehört wohl zu den ältesten chirurgischen 
Eingriffen überhaupt, eine Operation, die häufig 
lebensrettend war und zudem vor der Entwick-
lung von Antibiotika und Antisepsis die einzige 
echte Therapiemöglichkeit darstellte. „Ubi pus, 
ibi evacua“, so sagte schon Hippokrates, und an 
dieser Prämisse hat sich bis heute nichts geän-
dert. Darüber hinaus gab es auch Infektionen, 
die zwar als solche erkannt wurden, die aber ei-
ner chirurgischen Therapie lange nicht zugäng-
lich waren und dementsprechend häufig letal en-
deten. So war die Appendizitis eine Erkrankung, 
die noch vor 150 Jahren nahezu als Todesurteil 
anzusehen war. Kaum vorstellbar, wenn man 
bedenkt, wie viele Patientinnen und Patienten  
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Thema geworden, das durch die hohe Interdis-
ziplinarität der beteiligten Professionen häufig 
in die Einzelaspekte zersplittert und zu wenig in 
seiner komplexen Gesamtheit betrachtet wird. 
Betrachtet man heute die Struktur der Infektio-
logie in Deutschland, wird erkennbar, dass diese 
bestimmt wird von internistischen Infektiologen, 
Hygienikern, Pädiatern, Anästhesisten, Apothe-
kern und Mikrobiologen. Chirurgen, in deren 
Abteilungen und demnach Verantwortungsbe-
reich ein großer Teil der Patienten mit Infektio-
nen betreut werden, sind hier unterrepräsentiert. 
Die Spezialisierung der Medizin ist in vielen Be-
reichen sinnvoll und auch nicht zurückzudrehen. 
Die Etablierung und der Aufbau von interdiszip-
linären Teams, die sich mit der Antibiotikathera-
pie beschäftigen, sind ein essenzieller Schritt zur 
Verbesserung der Verordnungsqualität von An-
tibiotika, aber auch der Infektionsbekämpfung. 
Hier müssen sich Chirurgen engagieren, um auf 
Augenhöhe mit den Partnern die geeignete The-
rapie einschließlich der chirurgischen Aspekte 
der Fokussanierung zu diskutieren. Und bei al-
ler Interdisziplinarität muss die Therapiehoheit 
schlussendlich in der Hand des Chirurgen blei-
ben. Dies lässt sich auf Dauer nur durchsetzen, 
wenn hier auch die größtmögliche infektiologi-
sche Kompetenz vorhanden ist. Dieses Buch soll 
eine Hilfestellung sein, einen Überblick über 
alle Aspekte der Infektionen in der Allgemein- 
und Viszeralchirurgie zu gewinnen.

1.1.1  Epidemiologie

Unterschieden werden müssen die nosokomia-
len Infektionen von allen anderen Infektionsar-
ten. Bei nosokomialen Infektionen kommt der 
Epidemiologie neben der reinen Erfassung der 
Infektionsraten eine wichtige Bedeutung im 
Rahmen der Qualitätsmessung und der Quali-
tätssicherung zu. Demgegenüber sind epidemio-
logische Zahlen zu anderen Infektionsarten eher 
deskriptiv. Diese können aber durchaus Aussa-
gen zulassen, z. B. zu demografischen Verän-
derungen wie der Zunahme des Anteils geriat-

heutzutage mit einer Appendizitis in die Kli-
nik kommen, operiert werden und häufig bereits 
nach zwei Tagen gesund wieder nach Hause ent-
lassen werden.

Schließlich beschäftigen sich Chirurgen seit 
jeher mit postoperativen Wundinfektionen, ei-
ner ganz speziellen Form der Infektion, wel-
che zum einen durch prophylaktische Maßnah-
men so weit wie möglich vermieden werden 
muss, welche bei Auftreten aber auch ganz ei-
gene Strategien der Diagnostik und Behandlung 
erfordert. Die postoperative Wundinfektion wird 
zu Recht als ein Surrogatmarker für die Quali-
tät der chirurgischen Behandlung angesehen. Al-
lerdings darf nicht der Fehler gemacht werden, 
den Eindruck zu erwecken, dass eine postopera-
tive Wundinfektion in jedem Fall zu vermeiden 
ist. Darüber hinaus darf aus „Angst“ vor einer 
Infektion einem Patienten keine ansonsten sinn-
volle Behandlung vorenthalten werden. So kann 
die Rate an Infektionskomplikationen bei kolo-
rektalen Eingriffen theoretisch dadurch mini-
miert werden, dass bei jeglicher Risikokonstella-
tion auf das Anlegen einer Anastomose verzich-
tet und ein künstlicher Darmausgang angelegt 
wird, ein Ansatz, der sicherlich nicht im Sinne 
der Patienten wäre.

Die Vermeidung, Erkennung und Behand-
lung von Infektionen in der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie ist in den letzten Jahren zu einem 
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rischer Patienten im Patientengut mit den damit 
verbundenen Problemen und Risikofaktoren.

In einer schwedischen populationsbasier-
ten Studie konnte gezeigt werden, dass die In-
zidenz der akuten Appendizitis aktuell bei etwa 
100/100.000 Patientenjahren liegt, was auch der 
Inzidenz in Deutschland entspricht (Almström 
et al. 2018). Innerhalb von 25 Jahren ist es hier 
zu einer deutlichen Reduktion gekommen, die 
aber vor allem durch eine Reduktion der negati-
ven Appendektomien zustande kam. Es wird in-
teressant sein zu beobachten, wie sich die Zahl 
der Appendektomien künftig entwickeln wird. 
Schließlich konnte inzwischen gezeigt wer-
den, dass eine unkomplizierte Appendizitis auch 
grundsätzlich mit Antibiotikatherapie allein aus-
geheilt werden kann. In der Standardtherapie hat 
sich diese Strategie allerdings bisher noch nicht 
durchgesetzt. In Abschn. 8.1 wird näher auf 
diese Problematik eingegangen.

Bei den nosokomialen Infektionen sehen wir 
seit etwa 25 Jahren ein relativ konstantes Bild 
mit einer Prävalenz von etwa 5 % bei stationä-
ren Patienten (Behnke et al. 2013). Dies ist deut-
lich weniger als in den meisten anderen europäi-
schen Ländern, die im selben Zeitraum mit ana-
logen Studien untersucht wurden. Was sich doch 
deutlich verändert hat in den letzten Jahren ist 
die Verteilung der einzelnen Infektionen. Waren 
die „großen Drei“ Atemwegsinfektionen, Harn-
wegsinfektionen und Wundinfektionen bisher 
jeweils mit etwa 25 % vertreten, hat sich deren 
Anteil in der neuesten Analyse des Nationalen 
Referenzzentrums von 2016 etwas vermindert 
(zwischen 20 % und 23 %). Dies liegt an der 
deutlichen Zunahme von Clostridium-difficile- 
Infektionen, die aktuell für ca. 10 % der nosok-
omialen Infektionen verantwortlich sind. In der 
ersten Punktprävalenzstudie von 1994 waren 
diese Infektionen kaum nachweisbar. Betrachtet 
man die hohe Letalität der schweren Clostridi-
um-difficile-Colitis mit Letalitätsraten von teil-
weise über 80 % trotz Notfallkolektomie, wird 
klar, dass wir uns als Chirurgen noch mehr mit 
diesem Thema beschäftigen müssen. Insbeson-
dere die Fragen: Operieren wir zu spät? Muss 
es immer eine Kolektomie sein? werden im Ab-
schn. 8.6 des vorliegenden Buchs behandelt.

1.1.2  Komplexe Intervention

Eine Infektion bedeutet immer eine „kriege-
rische“ Auseinandersetzung des Patienten mit 
„feindlichen“ Pathogenen. Beide Parteien haben 
unterschiedlichste Waffensysteme und kämpfen 
auf allen möglichen Schlachtfeldern. Um Pa-
tienten bei der Bekämpfung der sie bedrohen-
den Infektion zu unterstützen, gibt es unzäh-
lige Fragen, die zu beantworten sind: Handelt es 
sich um eine lokale oder eine systemische Infek-
tion? Handelt es sich um eine leichte oder eine 
schwere Infektion, ggf. sogar mit Multiorgan-
versagen? Welche Pathogene könnten ursächlich 
sein? Welche Antiinfektiva kann ich (wann? wie 
hoch dosiert? auf welchem Weg? in welchem In-
tervall? wie lang?) zielgerichtet einsetzen? Muss 
ich Reserveantibiotika einsetzen? Kann ich Re-
sistenzentstehung vermeiden? Gibt es Möglich-
keiten der Fokussanierung? Mit welcher Mög-
lichkeit der Fokussanierung erreiche ich den 
bestmöglichen Therapieeffekt bei geringstmögli-
cher Invasivität?

Diese und viele weitere Fragen stellen wir 
uns im Rahmen der Therapieentscheidung bei 
der Behandlung von Infektionen Tag für Tag. 
Leitlinien und hausinterne Handlungsempfeh-
lungen sind hier eine große Hilfe. Entscheidend 
für den Ausgang einer „chirurgischen“ Infek-
tion sind Timing und Strategie der Fokussanie-
rung. Werden hier Fehler gemacht, können diese 
durch das beste Antibiotikum und die beste In-
tensivmedizin nicht kompensiert werden. Umso 
unverständlicher, dass dieser Aspekt der Infekt-
bekämpfung bei der Ausbildung zum Infektio-
logen (oder auch zum ABS-Experten) kaum be-
rücksichtigt wird.

1.1.3  Immunsuppression

Wie sich eine Infektion auf das Individuum aus-
wirkt, hängt nicht zuletzt von der Immunkompe-
tenz des Wirts ab. Problematisch ist hierbei, dass 
wir keinen „Sinn“ für die Funktionstüchtigkeit 
des Immunsystems haben. In klinischen Studien 
konnten zwar mehrere Surrogatmarker für die 
Immunfunktion (wie HLA-DR-Expression auf 
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künftigen Behandlung von Infektionen. Auch 
wenn sich das oft heraufbeschworene Hor-
rorszenario der neuen „Pestwellen“ durch multi-
resistente „Killerkeime“ bisher (noch) nicht be-
wahrheitet hat, gibt es doch teilweise besorgni-
serregende Entwicklungen. Während es beim 
MRSA sogar rückläufige Nachweiszahlen gibt, 
sind insbesondere die gramnegativen Erreger 
mit 3 oder 4 Resistenzen gegen die Standardan-
tibiotikaklassen (3MRGN bzw. 4MRGN, inter-
national: ESBL) sowie die vancomycinresisten-
ten Enterokokkenstämme (VRE) auf dem Vor-
marsch (Maechler et al. 2017). Dies ist insofern 
relevant, da es keine Sanierungsstrategien gibt 
und diese Erreger schwere und schwerste Infek-
tionen verursachen können. Insbesondere die 
Verbreitung von 4MRGN muss mit allen Mitteln 
vermieden werden.

Hier kommt neben der Infektionsbehand-
lung, die sich bis auf das zu verwendende Anti-
infektivum nicht im Wesentlichen von der klas-
sischen Therapie unterscheidet, vor allem der 
Verhinderung der Weiterverbreitung multire-
sistenter Keime durch geeignete Hygienemaß-
nahmen eine zentrale Bedeutung zu. Dabei ist 
zu bedenken, dass der Schutz der Bevölkerung 
und des medizinischen Personals vor resistenten 
Keimen hier im Widerspruch zum individuel-
len Nutzen des Patienten steht. Es ist gut belegt, 
dass die Isolierung von Patienten einen signifi-
kanten und unabhängigen Risikofaktor für das 
Outcome darstellt. Das heißt, es muss nicht nur 
dafür gesorgt werden, dass sinnvolle und wich-
tige Hygienemaßnahmen unbedingt eingehalten 
und umgesetzt werden, es muss auch dafür ge-
sorgt werden, dass unnötige Isolierungsmaßnah-
men unterbleiben.

Diese und mehr sind Gründe genug, ein ei-
genes Buch zum Thema Infektionen in der All-
gemein- und Viszeralchirurgie aufzulegen. Wir 
konnten für die Erstellung der einzelnen Kapi-
tel Experten gewinnen, die auf dem jeweiligen 
Gebiet als Meinungsführer anzusehen sind. Wir 
wünschen Ihnen Spaß und Wissensgewinn bei 
der Lektüre.

Monozyten) etabliert werden, in der klinischen 
Praxis hat sich aber aufgrund der aufwendigen 
und lang dauernden Untersuchungen bisher kei-
ner dieser Tests durchgesetzt. Im Allgemeinen 
werden z. B. Patienten mit Diabetes mellitus, 
mit Tumorerkrankungen, mit immunsuppressi-
ver Medikation (z. B. Kortikosteroide) oder mit 
Malnutrition als immunsupprimiert angesehen. 
Vernachlässigt werden dabei häufig Konstellati-
onen, die zu einer viel dramatischeren Immun-
dysfunktion führen mit entsprechender Risiko-
konstellation beim Auftreten von Infektionen.

Für chirurgische Patienten ist die Operation 
der mit Abstand größte Störfaktor für die Im-
munfunktion. Es konnte gezeigt werden, dass 
selbst kleine Eingriffe wie die Leistenbruchope-
ration zu einer mehrtägigen und ausgeprägten 
Immundysfunktion führen. Entsprechend sind 
Infektionen, die bei Patienten postoperativ auf-
treten, immer als schwerwiegend einzuschätzen, 
da man davon ausgehen muss, dass der Patient 
bereits am Beginn der Infektion eine massive 
Immundysfunktion aufweist. Daher sollte bei In-
fektionen zwischen „spontan akquiriert“ (Typ A) 
und postoperativ akquiriert (Typ B) unterschie-
den werden (Maier et al. 2005). Im amerikani-
schen Sprachgebrauch entspricht dies der „Com-
munity-acquired Infection“ (CAI) bzw. der „He-
althcare-associated Infection“ (HAI).

Eine weitere Konstellation, die eine massive 
Störung der Immunfunktion darstellt, ist die In-
fektion selbst. Daher ist es umso wichtiger, Pa-
tienten möglichst zeitnah durch Fokussanierung, 
rasche und aggressive Antibiotikatherapie so-
wie Unterstützung der Organfunktionen in eine 
stabile Situation zurückzuführen. Gelingt dies 
nicht, wird es im Verlauf immer schwieriger, die 
systemische Infektion zurückzudrängen, und op-
portunistische oder persistierende Infektionen 
können den weiteren und leider oft letalen Ver-
lauf bestimmen.

1.1.4  Resistente Erreger

Resistente Erreger sind zweifelsohne eine der 
zentralen Herausforderungen der aktuellen und 
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von Infektionen bei Männern und Frauen eine 
Rolle.

u Das männliche Geschlecht zeigt bei 
schweren Infektionskrankheiten und 
nach erlittenen Traumata nachge-
wiesenermaßen eine höhere Mortali-
tätsrate.

Wichtige Gründe hierfür sind neben physiologi-
schen sowie anatomischen Unterschieden auch 
genderspezifische Faktoren, die sich durch sozi-
ale und wirtschaftliche Einflüsse erklären lassen.

1.2.2.1  Hormoneller Einfluss
Frauen reagieren bekanntermaßen auf mikro-
bielle Infektionen mit einer höheren und län-
ger andauernden humoralen und zellvermittel-
ten Immunantwort (Wichmann et al. 2000) und 
zeigen im Allgemeinen stärkere angeborene Im-
munantworten (Aghdassi et al. 2019; Schroder 
et al. 1998) als Männer. Die erhöhte Immunant-
wort, die Frauen widerstandsfähiger gegen In-
fektionen macht, hat auch zur Folge, dass sie an-
fälliger für immunvermittelte Krankheiten wie 
Autoimmunerkrankungen sind. Hier wird ein 
Einfluss von Östrogenen auf die Immunantwort 
vermutet: Östrogene stimulieren die Th-2-Ant-
wort, was letztlich die Antikörperbildung fördert 
(Gleicher und Barad 2007). Weiterhin modulie-
ren die Gonadenhormone die Wundheilung der 
Haut auf unterschiedliche Art und Weise, wobei 
Androgene zu einer stressbedingten Beeinträch-
tigung der Heilung beitragen, Östrogene dage-
gen nicht. Es wurde gezeigt, dass Androgene 
proinflammatorisch auf Wunden wirken und die 
Reepithelialisierung beeinträchtigen, während 
Östrogene entzündungshemmend wirkten.

Die Identifizierung der biologischen Me-
chanismen, die den Geschlechtsunterschieden 
bei den Manifestationen von Infektionskrank-
heiten zugrunde liegen, wird nicht nur ein bes-
seres Verständnis der Pathogenese und Patho-
logie ermöglichen, sondern auch die Entwick-
lung von Interventionen und Therapien, die 
diese Geschlechtsunterschiede berücksichtigen. 
Neue Erkenntnisse zu geschlechtsspezifischen  

1.2  Genderspezifische Aspekte der 
Infektiologie

Philippa Seika, Rosa Schmuck, Corinna 
Langelotz, Christine Geffers und Beate Rau

1.2.1  Einleitung

Postoperative Wundinfektionen (WI) zählen zu 
den am häufigsten vorkommenden Komplikatio-
nen in der Chirurgie, gefolgt von Infektionen der 
ableitenden Harnwege und pulmonalen Infekti-
onen. Infektionsbedingte Komplikationen sind 
mit häufigen operativen Revisionen und verlän-
gertem stationärem Aufenthalt verbunden. Die 
Ursachen hierfür sind vielschichtig. Hierzu zäh-
len, wie in anderen Kapiteln besprochen, patien-
teneigene Faktoren wie Grunderkrankung, All-
gemeinzustand und Ernährungszustand des Pa-
tienten, aber auch exogene Faktoren wie das 
Vorhandensein eines klinischen Managements 
mit strukturierten Abläufen.

Zu den bekannten Einflussfaktoren zählt un-
ter anderem auch das Geschlecht.

u In einer Analyse von 113.824 opera-
tiven Eingriffen zeigte sich, dass si-
gnifikant weniger Frauen als Män-
ner eine WI entwickelten (Gibbons 
et al. 2011).

Auch in Deutschland werden flächendeckend mit 
dem Krankenhausinfektions-Surveillance-System 
(KISS) Orientierungsdaten für das Qualitätsma-
nagement der teilnehmenden Krankenhäuser zur 
Krankenhaushygiene geliefert. Inzwischen liefern 
631 Krankenhäuser (Stand 2017) nach einheitli-
chen Definitionen Daten zu ihren postoperativen 
Wundinfektionen.

1.2.2  Genderspezifische relevante 
Unterschiede in der 
Infektiologie

Geschlechtsspezifische Hormone und anatomi-
sche Gegebenheiten spielen bei der Häufigkeit 
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Unterschieden werden daher eine entscheidende 
Rolle bei der Entwicklung individuellerer Be-
handlungskonzepte für Infektionskrankheiten 
spielen, die nicht nur die Vielfalt und Anfällig-
keit von Krankheitserregern berücksichtigen, 
sondern auch Faktoren, insbesondere beim Ge-
schlecht, berücksichtigen (Klein et al. 2010).

1.2.2.2  Geschlechtsabhängige 
Morphologie

u Genderspezifische relevante Unter-
schiede bei Infektionskrankheiten 
lassen sich gelegentlich durch die 
Anatomie des weiblichen und männ-
lichen Geschlechts erklären.

Anschauliche Beispiele hierfür sind Ge-
schlechtskrankheiten oder auch Harnwegsinfek-
tionen, die einen klar erkennbaren Unterschied 
in ihrer Häufigkeit und Erscheinungsform auf-
weisen (Gupta et al. 2011). So können Frauen 
auch einen unkomplizierten Harnwegsinfekt er-
leiden, wohingegen Männer nach einer Harn-
wegsinfektdiagnose häufiger von einem lang-
wierigeren Krankheitsverlauf und entsprechen-
der Behandlungsdauer ausgehen müssen.

1.2.2.3  Arzneimittelverordnung
In der Literatur sind verschiedene Aspekte be-
züglich der verordneten Mengen, der eingesetz-
ten Wirkstoffgruppen und Verordnungsunter-
schiede nach Patientengeschlecht beschrieben.

u Die Anwendungsprävalenz von Arz-
neimitteln und spezifisch insbeson-
dere von Antibiotika bei erwachse-
nen Patienten ist bei Frauen deutlich 
höher als bei Männern.

Eine aktuelle Metaanalyse zeigt bei Frauen eine 
um 27 % höhere Wahrscheinlichkeit, ein Anti-
biotikum im ambulanten Bereich verschrieben 
zu bekommen, als bei Männern. Die Verordnun-
gen erfolgten teilweise ohne medizinische Indika-
tion. Die Autoren zeigten, dass Frauen doppelt so 
viele ambulante medizinische Behandlungen bei  

Atemwegsinfektionen wie Männer erhielten, ob-
wohl epidemiologische Studien keine erhöhte In-
zidenz von Atemwegsinfektionen bei Frauen 
zeigten. Frauen sind allerdings häufiger von In-
fektionen der oberen Atemwege betroffen, ins-
besondere von Sinusitis und Otitis externa, wo-
hingegen Männer häufiger von Mittelohrentzün-
dungen und vor allem von Infektionen der tiefen 
Atemwege betroffen sind. Der Verlauf dieser Ent-
zündungen unterscheidet sich ebenfalls, es besteht 
eine höhere Mortalität bei Männern nach Atem-
wegsinfektion, insbesondere bei ambulant erwor-
bener Lungenentzündung. Darüber hinaus wurde 
das weibliche Geschlecht mit einer unangemesse-
neren Verschreibung von Cephalosporin- und Ma-
krolid-Antibiotika in Verbindung gebracht, die vor 
allem bei bakteriellen Atemwegsinfektionen hel-
fen. Doch Frauen leiden viel häufiger an Blasen-
entzündungen, gegen die andere Antibiotika bes-
ser wirken (Schroder et al. 2016).

1.2.2.4  Impfungen und Immunantwort
Das erworbene und angeborene Immunsystem 
des Menschen wird durch die auf dem X-Chro-
mosom lokalisierten Gene, durch autosomale 
Gene sowie die jeweiligen Geschlechtshormone 
beeinflusst. Aus diesem Grund können bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen genderspezifische 
Unterschiede hinsichtlich der Reaktion des Im-
munsystems auf Impfungen beobachtet werden 
– die hierfür verantwortlichen Abläufe konnten 
bisher jedoch nicht mit Sicherheit bestimmt wer-
den, wobei davon ausgegangen werden kann, 
dass der eingesetzte Impfstoff ein wichtiger Fak-
tor ist (Gonzalez und Diaz 2010).

u Geimpfte Frauen zeigen bei Imp-
fungen im Durchschnitt eine bes-
sere immunologische Reaktion, lei-
den allerdings auch in größerer Zahl 
an Nebenwirkungen (Gleicher und 
Barad 2007). Dies kann als Hinweis 
darauf gewertet werden, dass Frauen 
im Vergleich zu Männern eine ver-
stärkt ausgeprägte angeborene Im-
munantwort aufweisen (Klein et al. 
2010) (Klein und Huber 2010).
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1.2.2.5  Soziokulturelle Faktoren

u Neben genderspezifischen Unter-
schieden hinsichtlich der Anato-
mie des weiblichen und männlichen 
Körpers haben auch Faktoren wie 
beispielsweise die unterschiedlich 
wahrgenommenen gesellschaftli-
chen Rollenbilder Auswirkungen auf 
die Häufigkeit und Ausprägung von 
Infektionskrankheiten.

In dieser Hinsicht sind Frauen anfälliger für In-
fektionen mit dem humanen Immundefizienz-
virus Typ 1 (HIV-1), insbesondere in spezi-
ellen soziokulturell geprägten Gegenden wie 
Subsahara-Afrika (Addo et al. 2007). Darü-
ber hinaus erleichtert der heterosexuelle Ge-
schlechtsverkehr die Übertragung von HIV-1 
von Männern auf Frauen mehr als von Frauen 
auf Männer. Im Gegensatz dazu treten Tuberku-
lose und parasitäre Erkrankungen bei Männern 
häufiger als bei Frauen auf, was höchstwahr-
scheinlich auf Unterschiede in der Exposition 
gegenüber dem Erreger sowie auf die Anfällig-
keit für Infektionen zurückzuführen ist (Guer-
ra-Silveira und Abad-Franch 2013; Bernin und 
Lotter 2014).

1.2.3  Genderspezifische Rate 
an Infektionen

Gender beeinflusst die Immunantwort eines 
Menschen weitgehend. Männliche Patienten so-
wie männliche Versuchstiere weisen im Allge-
meinen eine höhere Anfälligkeit, Prävalenz und 
Schwere einer Infektion auf als weibliche Patien-
ten und Versuchstiere. Dies kann bei einer Viel-
zahl von Krankheitserregern wie Parasiten, Pil-
zen, Bakterien und Viren beobachtet werden 
(Eckenrode et al. 2014). Es existieren allerdings 
auch Ausnahmen, bei denen beispielsweise die 
Infektionsanfälligkeit oder -schwere bei Frauen 
ausgeprägter ist. Die Ursachen dieser Unter-
schiede sind noch immer weitgehend unbekannt. 
Eine Übersicht der meldepflichtigen Krankheiten  

des Robert Koch-Instituts (Abb. 1.1) verdeut-
licht, dass die Inzidenz bei Männern im All-
gemeinen höher ist als bei Frauen. Die Abbil-
dung zeigt die Erkrankungen mit statistisch si-
gnifikanten (p < 0,05) Inzidenzunterschieden 
zwischen Männern und Frauen. Dies gilt insbe-
sondere für sexuell und durch Blut übertragene 
Krankheiten wie Syphilis, Hepatitis C und He-
patitis B, aber auch für Leptospirose, Hantavi-
rus-Krankheit, Malaria, Legionellose und Tu-
berkulose. Im Gegensatz dazu ist die Inzidenz 
von Pertussis, EHEC, Norovirus-Gastroenteri-
tis, Clostridium-difficile-Krankheit, Cryptospori-
diose und Rotavirus-Gastroenteritis bei Frauen 
höher als bei Männern.

Wundinfektionen gehören zu den Infektio-
nen, die weltweit am häufigsten im Zusammen-
hang mit dem Gesundheitswesen auftreten. In 
den USA erkranken jedes Jahr schätzungsweise 
300.000 Patienten an chirurgischen Infektionen, 
die zu mehr als 10.000 Todesfällen führen und 
das Gesundheitssystem Milliarden von US-Dol-
lar kosten (Owens und Stoessel 2008). Zu den 
Risikofaktoren zählt unter anderem auch das 
Geschlecht. In einer Analyse von 113.824 ope-
rativen Eingriffen zeigte sich, dass im Vergleich 
zu Männern signifikant weniger Frauen eine WI 
entwickelten (Aghdassi et al. 2019). Abb. 1.1 
zeigt, dass die Inzidenz bei Männern im Allge-
meinen höher ist als bei Frauen. Männer und 
Frauen sind je nach Art der Operation unter-
schiedlich gefährdet, Wundheilungsstörungen zu 
entwickeln.

u Es wurde bislang angenommen, dass 
bei Männern ein höheres Risiko für 
postoperative Komplikationen be-
steht. Wenn man sich jedoch auf 
bestimmte Verfahren konzentriert, 
scheint dies nicht immer der Fall zu 
sein.

Neue Studien deuten darauf hin, dass Frauen 
nach einer Bypass-Operation, einer erneuten 
Vaskularisierung eines arteriellen Verschlusses 
oder einer Hernienreparatur ein höheres Risiko 
für WI haben als Männer. Im Gegenzug haben 
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Männer nach orthopädischen und traumatischen 
Eingriffen wie Hüftprothesen nach Arthrose 
und minimalinvasiven arthroskopischen Knie-
eingriffen sowie nach Dickdarm- und Schild-
drüsenoperationen ein erhöhtes Infektions-
risiko (Eckenrode et al. 2014). Diese unter-
schiedlichen Risiken lassen darauf schließen, 
dass Männer und Frauen möglicherweise unter-
schiedlich auf bestimmte chirurgische Eingriffe 
reagieren und diese Reaktionen besser verstan-
den werden müssen, um schmerzhafte, kost-
spielige und möglicherweise tödliche Infektio-
nen an der Operationsstelle noch effektiver zu 
vermeiden.

1.2.4  Genderspezifische nosokomiale 
Infektionen

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind bei 
vielen Infektionen komplex. Ob Männer oder 
Frauen jedoch anfälliger sind, hängt letztend-
lich davon ab, welcher Erreger die Infektion ver-
ursacht und welche Auswirkungen dieser auf in-
fektiologische Strategien (Screening, Isolation, 
Verweildauer) haben kann.

u In der Literatur über die Demografie 
von invasiven Infektionen durch methi-
cillinresistente Staphylococcus-aureus- 

Krankheiten

C.-difficile-Erkrankung, schwere verlaufsform
Keuchhusten

Norovirus-Gastroenteritis
Influenza

Rotavirus-Gastroenteritis
Salmonellose
Windpocken

Campylobacter-Enteritis
Yersiniose

Hepatitis A

Hepatitis E
Giardiasis
Shigellose

Hepatitis B

Hepatitis C
Malaria

Legionellose
HIV-Infektion

Syphilis

0.1 1.0 10.0 100.0

Tuberkulose
Leptospirose

Hantavirus-Erkrankung

MRSA, invasive Infektion
FSME (Fruhsommer-Meningoenzephalitis)

Acinetobacter-Infektion oder −Kolonisation

Inzidenzquotienten männlich/weiblich (logarithmisch)

mehr männliche Fällemehr weibliche Fälle

Enterobacteriaceae-Infektion oder −Kolonisation

Listeriose
Masern

0,85
0,91
0,93
0,94
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1,23
1,24
1,29
1,33
1,36
1,40

1,69
1,72
1,85
1,90
1,92
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2,12
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2,36
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14,98

Abb. 1.1  Verhältnis der Inzidenzen männlicher und weiblicher Fälle (Inzidenzquotient logarithmisch) für Krank-
heiten mit statistisch signifikanten Geschlechtsunterschieden und mindestens 100 Fällen, Deutschland, 2018 (Robert 
Koch-Institut 2017)
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Stämme (MRSA) lassen sich höhere 
Infektionsraten bei Männern als bei 
Frauen finden.

Über den Einfluss des Geschlechts auf das Auf-
treten von Wundheilungsstörungen (Aghdassi 
et al. 2019) liegen nur sehr wenige Daten vor. 
Im umfangreichen Health Technology Assess-
ment von Gibbons et al. zur Ermittlung der Ri-
sikofaktoren für SSI wurde auch das Geschlecht 
angesprochen (Gibbons et al. 2011). Sie ka-
men in ihrer Analyse von 113.824 chirurgi-
schen Eingriffen des britischen National Sur-
gical Site Infection Surveillance Service zu der 
Schlussfolgerung, dass Männer generell ein hö-
heres SSI-Risiko haben. Bei weiblichen Patien-
ten zeigte sich ein geringeres SSI-Risiko nach 
Knieprothesen-Eingriffen und Eingriffen an of-
fenen Frakturen, während Frauen nach einer 
Bypass-Operation der Koronararterien ein höhe-
res SSI-Risiko aufwiesen. Das SSI-Risiko nach 
Darmoperationen war bei Männern nur gering-
fügig höher.

Ebenso wurde in einer Studie von Brandt 
et al. (2006) festgestellt, dass die Odds Ratio 
(OR) für das männliche Geschlecht für SSI bei 
Appendektomien 1,4, bei Dickdarmoperatio-
nen 1,3, bei Hüftprothesenarthroplastik 1,2, bei 
Nephrektomien 1,7 und bei Thyreoidektomien 
sogar 2,7 beträgt. Im Gegensatz dazu zeigte sich 
das männliche Geschlecht als protektiv für SSI 
nach Bypass-OP der Koronararterien (OR 0,6) 
und nach Herniorrhaphie (OR 0,4).

Auch Bakteriämie und Septikämie zeigen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Beispiels-
weise tritt die Bakteriämie von Staphylococcus 
aureus und Pseudomonas aeruginosa bei Män-
nern häufiger auf als bei Frauen. In einer Stu-
die zu regional in Australien, Schweden und 
Dänemark erhobenen Daten wurden Informa-
tionen zu nosokomialen Infektionen erhoben 
(Laupland et al. 2013). Die jährliche Gesamtin-
fektionsrate für S.-aureus-Blutbahninfektionen 
(BSI) betrug 26,1/100.000 und speziell für MR-
SA-BSI 1,9/100.000. Im Vergleich zu Frauen 
waren Männer insgesamt einem erhöhten Ri-
siko für MSSA und MRSA BSI ausgesetzt, die  

relativen Risiken betrugen 1,63 und 1,72 
(Humphreys et al. 2015). Umgekehrt treten 60 % 
der Escherichia-coli-Bakteriämien bei Frauen 
auf, möglicherweise aufgrund vermehrter Infek-
tionen der Harnwege von E. coli bei Frauen.

1.2.5  Genderspezifische Infektionen 
auf der ICU

u Die Häufigkeit von schwerer Sepsis 
und septischem Schock hat in den 
letzten Jahren zugenommen, obwohl 
gleichzeitig die Sterberaten signi-
fikant zurückgingen (Annane et al. 
2003).

Studien befassten sich zudem häufig mit ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in der Sep-
sis-Epidemiologie, wobei die meisten Studien zu 
dem Ergebnis kamen, dass die Sepsis- und Hos-
pitalisierungsraten bei Männern höher waren 
(Gannon et al. 2004).

u Aktuelle Studien zeigen, dass das 
weibliche Geschlecht mit einer hö-
heren Sterblichkeit auf der Inten-
sivstation assoziiert ist (Cohen et al. 
2013).

Zu den Faktoren, die möglicherweise das Er-
gebnis dieser Infektionen beeinflussen, gehö-
ren unterschiedliche Geschlechtshormonspie-
gel und -wirkungen bei Männern und Frauen, 
unterschiedliche Immunantworten sowie Un-
terschiede bei der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung dieser Patienten (Cohen et al. 
2013). Obwohl experimentelle Daten an Nage-
tieren einen konstanten Überlebensvorteil nach 
einer polymikrobiellen Sepsis für Frauen zeig-
ten, der möglicherweise durch eine verstärkte 
proinflammatorische Zytokinproduktion bei Pro-
östrus-Mäusen (Zhu et al. 2017) erklärt werden 
kann, gab es deutliche Unterschiede bei den Da-
ten zu proinflammatorischen Zytokinreaktionen 
bei Frauen mit Sepsis (Frink et al. 2007). Die 
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klinischen Daten der Patienten ergaben auch wi-
dersprüchliche Ergebnisse zu den Auswirkungen 
des Geschlechts auf die sepsisbedingte Mortali-
tät. Wahrscheinliche Gründe für die abweichen-
den Ergebnisse sind Unterschiede in den unter-
suchten Populationen und Fallmischungen sowie 
die suboptimale Kontrolle der Störfaktoren. Die 
Sterblichkeit war nicht eindeutig geschlechts-
abhängig, sondern korrelierte mit dem Sex-Ste-
roid-Profil der älteren Patienten, die Infektionen 
aufwiesen (Spratt et al. 2006), und der kritisch 
kranken chirurgischen Patienten.

Der Infektfokus bei einer Sepsis unterschei-
det sich auch wesentlich bei Männern und 
Frauen. Bei Männern geht eine Sepsis meist auf 
Infektionen der Atemwege zurück, wohingegen 
sie bei Frauen häufiger auf Infektionen im Uro-
genitaltrakt zurückzuführen ist. Entsprechend 
findet man auch in dem Erregerspektrum bei 
der Sepsis Geschlechtsunterschiede: Mikrobio-
logisch findet man bei Männern eher gramposi-
tive Infektionserreger und bei Frauen eher gram-
negative Erreger.

1.2.6  Genderspezifische Unterschiede 
beim infektiologischen 
Screening

Bis zu 30 % der Allgemeinbevölkerung sind 
asymptomatisch mit Staphylococcus aureus na-
sal besiedelt. Wertheim et al. untersuchten die 
Rolle der Besiedelung bei S.-aureus-Infektionen 
und die Prädisposition dieser Patienten für eine 
nosokomiale Infektion (Wertheim et al. 2005). 
Unter den Risikofaktoren für die Besiedlung 
zählten sie Alter, ethnische Herkunft, die An-
zahl apokriner Schweißdrüsen in der Nase sowie 
auch das Geschlecht.

Eine Querschnittsstudie von mehr als 32.000 
nicht in Krankenhäusern untergebrachten Pa-
tienten aus neun europäischen Ländern ergab 
eine durchschnittliche S.-aureus-Besiedlungs-
rate von 21,6 % (Heijer et al. 2013). Insgesamt 
waren unter den Trägern eher Männer mit ei-
ner Odds Ratio (OR) von 1,38 (1,31–1,46) als 
Frauen. In anderen Studien wurde eine höhere 
Prävalenz sowohl von S. aureus wie auch von 

MRSA bei Männern dokumentiert, die Ergeb-
nisse waren jedoch statistisch nicht in allen Fäl-
len signifikant. In einer Studie, in der Patien-
ten bei der Aufnahme in ein Schweizer Kran-
kenhaus auf MRSA untersucht wurde, zeigte 
sich bei 399/12.072 (3,3 %) Patienten ein posi-
tiver nasaler Abstrich für MRSA (Harbarth et al. 
2006). Es wurden neun unabhängige Risikofak-
toren gefunden, einschließlich des männlichen 
Geschlechts. Eine weitere Studie mit 23.314 Pa-
tienten, die bei der Aufnahme in ein US-ameri-
kanisches Krankenhaus untersucht wurden, er-
gab, dass 520 (2,2 %) Patienten MRSA-positiv 
waren und dass das männliche Geschlecht ein 
signifikantes Risiko in der multivariaten Analyse 
darstellte (Robicsek et al. 2011).

Zusammenfassung
Genderspezifische Unterschiede zeigen sich 
aus infektiologischer Sicht in vielfacher Hin-
sicht. Infektionen ganz allgemein, aber auch 
Infektionen bezogen auf einzelne Erreger, 
bei unterschiedlichen Eingriffen oder in ver-
schiedenen Risikobereichen zeigen zum Teil 
deutliche Unterschiede in der Häufigkeit bei 
Männern und Frauen. Auch die Ausprägung 
von Infektionen zeigt solche geschlechterspe-
zifischen Unterschiede und beeinflusst auch 
die Unterschiede bei der Letalität. Inwieweit 
diese Unterschiede auf soziokulturelle, hor-
monelle und morphologische Faktoren zu-
rückzuführen sind, ist noch wenig untersucht 
und kaum verstanden. Um aber bereits bei 
der Prävention, der Diagnostik und auch bei 
der adäquaten Therapie optimal agieren zu 
können, müssen bereits jetzt die genderspezi-
fischen Unterschiede wahrgenommen und be-
rücksichtigt werden. ◄
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2Diagnostische 
Grundlagen

Marianne Abele-Horn, Markus Kaufmann und 
Benno Stinner

2.1  Mikrobiologie für die Allgemein- 
und Viszeralchirurgie

Marianne Abele-Horn

2.1.1  Diagnostische Grundlagen

Die fachgerechte mikrobiologische Infektions-
diagnostik ist nicht nur die Grundlage für eine 

zielgerichtete individuelle antimikrobielle The-
rapie, sondern auch die Basis für die Infekti-
onsüberwachung und -statistik. Sie ist ein un-
verzichtbares Instrument für die Prävention von 
Krankenhausinfektionen und ermöglicht gezielte 
Maßnahmen zur Unterbrechung von Infektions-
ketten.

Ziel des mikrobiologischen Laboratoriums ist 
es, bei Patienten mit Verdacht auf eine Infekti-
onserkrankung oder Infektion möglichst schnell 
den relevanten Erreger (Bakterien, Pilze, Parasi-
ten oder Viren) und dessen Empfindlichkeit ge-
genüber Antiinfektiva zu diagnostizieren, um 
eine individuell auf den Patienten abgestimmte 
antimikrobielle Therapie durchzuführen. Ohne 
angemessene Diagnostik ist es häufig schwierig, 
Antiinfektiva adäquat einzusetzen.

Der Verdacht auf eine Infektion soll durch 
mikrobiologische Untersuchungen erhärtet bzw. 
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für Virulenzfaktoren wie z. B. Panton-Valen-
tin-Leukozidin (PVL)-Toxin von S. aureus oder 
(c) zur Überprüfung, ob überhaupt eine bakteri-
elle Infektion vorliegt (z. B. universelle PCR aus 
Liquor bei Meningitis). Molekularbiologische 
Identifizierungsverfahren sind auch dann noch 
möglich, wenn der Erreger durch die antibioti-
sche Therapie bereits abgetötet und somit nicht 
mehr kultivierbar ist.

Zur Verfügung stehen die konventionelle 
PCR, einschließlich quantitative Real-Time PCR 
(RT-PCR) und Multiplex-PCR. Die Multi-
plex-PCR weist in einem Reaktionssatz ver-
schiedene Erreger nach (Einsatz mehrerer Pri-
merpaare); sie ist aber weniger sensitiv als die 
RT-PCR oder die konventionelle PCR.

2.1.1.4  Sequenzierung
PCR-Amplifikate lassen sich bis zur Spezies-
ebene sequenzieren. Bei der 16 S-rDNA-Se-
quenzierung wird z. B. der 16 S-rDNA-Bereich 
von Bakterien sequenziert. Die 16 S-Unterein-
heit bakterieller Ribosomen beinhaltet hochkon-
servierte (bei fast allen Bakterien identische Se-
quenzen) und variable speziesspezifische Be-
reiche. Mit verschiedenen Verfahren ermittelt 
man die Abfolge der Basen im DNA-Amplifi-
kat; nach Vergleich mit den Datenbanken führt 
dies zur Erregeridentifikation. Die Sequenzda-
ten können auch zur genotypischen Resistenz-
bestimmung in der Virologie (HSV, HIV) oder 
in der Bakteriologie (vanA-, vanB-Resistenz-
gene bei vancomycinresistenten Enterokok-
ken [VRE]) eingesetzt oder zum Nachweis von 
Infektketten (Typisierung von MRSA-Stäm-
men) herangezogen werden, z. B. mittels MLST 
(Multilocus Sequence Typing).

2.1.1.5  Serologische Verfahren
Bei manchen Infektionen (z. B. Borreliose oder 
Syphilis) lassen sich die Erreger nicht oder nicht 
zeitnah anzüchten. Die Infektion kann hier zum 
einen indirekt über den Nachweis der spezifi-
schen vom Patienten gebildeten Antikörper ge-
führt werden. Zur Sicherung der Diagnose ist 
immer eine zweite Untersuchung im Abstand 
von 10–14 Tagen obligat. In manchen Fäl-
len, wie z. B. bei Verdacht auf Infektionen mit  

bestätigt werden. Dafür stehen zahlreiche Me-
thoden zur Verfügung.

2.1.1.1  Mikroskopie
Durch die Färbung von speziell vorbereiteten 
Untersuchungsmaterialien ergeben sich v. a. bei 
hohen Keimzahlen rasch erste Hinweise auf eine 
Infektion. Auch wenn bei geringen Keimzahlen 
die Sensitivität begrenzt ist (Nachweisgrenze ca. 
104 koloniebildende Einheiten/ml [KbE/ml]), 
hat die Mikroskopie trotz molekularer Verfahren 
eine zentrale diagnostische Bedeutung. So kann 
durch ein mikroskopisches Präparat schnell (in-
nerhalb von 30 min) beurteilt werden, ob Bak-
terien in einem Untersuchungsmaterial (z. B. 
Liquor) vorhanden sind und wenn ja, welche 
(grampositive oder gramnegative) und wie viele.

2.1.1.2  Kulturelle Anzucht 
(Goldstandard)

Kulturelle Anzucht ermöglicht die Isolierung 
von Krankheitserregern, die speziesspezifische 
Identifizierung von Bakterien und Pilzen so-
wie vor allem die Empfindlichkeitsbestimmung 
der Isolate gegenüber Antiinfektiva, was die Vo-
raussetzung für eine erregerspezifische antiin-
fektive Therapie ist. Die auf Stoffwechselreak-
tionen beruhenden Verfahren zur Identifizierung 
von Bakterien und mancher Pilze wurden weit-
gehend durch eine massenspektrometrische Ana-
lyse der Erregereiweiße abgelöst (matrixassis-
tierte Laser-Desorption/Ionisation [MALDI] 
und Flugzeitanalyse [Time off Light, TOF], sog. 
MALDI-TOF-Verfahren). Dieses Verfahren hat 
die Zeit bis zur Erregerdiagnose um mindestens 
24 h verkürzt.

2.1.1.3  Molekularbiologische Verfahren
Molekularbiologische Verfahren gelten als wei-
tere Möglichkeit des Erregernachweises, die vor 
allem auf der Vermehrung von Nukleinsäuren 
basieren (Nukleinsäure-Amplifikationstechni-
ken [NAT], Polymerase-Kettenreaktion [PCR]). 
Sie haben in den letzten Jahren sehr an Bedeu-
tung gewonnen. Die eingesetzten PCR-Metho-
den dienen (a) dem spezifischen Nachweis ei-
nes Erregers (z. B. Nachweis von MRSA aus 
Screeningproben), (b) dem Nachweis von Genen 
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Aspergillus spp. oder darmpathogenen Erregern, 
ist auch der hochsensitive Nachweis von Erre-
gerbestandteilen (Antigenen) im Serum oder 
Stuhl wegweisend.

2.1.1.6  Empfindlichkeitsbestimmung 
gegenüber Bakterien

Zur Therapie von Bakterieninfektionen muss die 
Empfindlichkeit der Erreger gegen Antibiotika 
bekannt sein oder im Labor ermittelt werden.

Dafür stehen in der Routinediagnostik die 
MHK-Bestimmung mittels Bouillonverdünnung 
(Goldstandard) oder der Agardiffusionstest zur 
Verfügung. Alle Methoden sind zeitaufwendig. 
Die Wachstumsdauer der zu testenden Bakterien 
liegt etwa bei 18–24 h; die Bestimmung der MHK 
dauert mind. 6 h, die Agardiffusion mind. 12–16 h.

Die Empfindlichkeitsprüfung und die Inter-
pretation der Messgrößen (MHK-Werte oder 
Hemmhofgrößen bei Agardiffusion) erfolgen in 
Deutschland vorwiegend nach dem Regelwerk 
des EUCAST (European Committee on Anti-
microbial Susceptibility Testing) oder seltener 
nach dem Regelwerk des CLSI (Clinical and La-
boratory Standards Institute). In Deutschland 
müssen bei der Testung nach EUCAST auch die 
Empfehlungen des Nationalen Antibiotika-Sensi-
tivitätstest-Komitees (NAK) berücksichtigt wer-
den. Je nach Hemmhofgröße oder MHK-Werten 
ist das Ergebnis der Resistenzbestimmung sensi-
bel (S), sensibel bei erhöhter Exposition (I) (frü-
her intermediär) oder resistent (R).

Die Kategorie „I“ wurde über lange Zeit in 
der Klinik als „halbresistent“ oder resistent be-
wertet. In der Interpretation von Hygienebefun-
den, bei der Meldepflicht gegenüber dem Ge-
sundheitsamt zu bestimmten Erregern sowie 
in vielen Resistenzstatistiken wurde „I“ bis-
her gleichfalls wie „R“ bewertet. Daher hat die 
EUCAST die Kategorien „S“ und „I“ zur Bewer-
tung der Ergebnisse von Resistenztestungen neu 
definiert. Hiermit wird eine gezieltere Therapie-
steuerung möglich, da zur Therapie bestimmter 
Erreger eine erhöhte Antibiotikadosierung erfor-
derlich ist, auf die nun direkt im Antibiogramm 
mit dem Buchstaben „I“ hingewiesen wird. „I“ 
ist somit als „S“ mit Dosierungsempfehlung  

zu verstehen und kann helfen, insbesondere Un-
terdosierungen zu vermeiden. Bei einigen Spe-
zies wird darüber hinaus – bei unveränder-
ter Empfindlichkeit – ein wirksames Antibioti-
kum in Zukunft nicht mehr als „S“, sondern als 
„I“ gekennzeichnet, um die Notwendigkeit einer 
hohen Dosis hervorzuheben (z. B. Ciprofloxa-
cin bei Pseudomonas aeruginosa, d. h. nur The-
rapie mit Hochdosis 3 × 400 mg Ciprofloxacin 
i.v. oder 2 × 750 mg p.o.). „S“ und „I“ auf einem 
Befund bedeuten also: beide sind sensibel; der 
Unterschied besteht nur darin, dass bei „I“ eine 
höhere Dosierung, ein verkürztes Dosierungsin-
tervall oder eine veränderte Verabreichungsform 
erreicht werden, z. B. von oraler zu intravenö-
ser Gabe oder von intravenöser Kurzinfusion zu 
prolongierter Infusion.

Übersicht

Die neuen Definitionen nach EUCAST 
lauten wie folgt (EUCAST 2020):

• Sensibel (S)
 Sensibel bei Standardexposition: Ein 

Mikroorganismus wird als sensibel bei 
Standardexposition* eingestuft, wenn 
eine hohe Wahrscheinlichkeit für einen 
therapeutischen Erfolg bei Standarddo-
sierung der Substanz besteht.

• Sensibel bei erhöhter Exposition (I)
 Ein Mikroorganismus wird als sensibel 

bei erhöhter Exposition* kategorisiert, 
wenn eine hohe Wahrscheinlichkeit für 
einen therapeutischen Erfolg gegen ei-
nen Infektionserreger besteht, sofern 
dieser einer höheren oder intensiveren 
Antibiotikaeinwirkung ausgesetzt wird, 
z. B. durch Erhöhung der Dosierung/ge-
änderte Verabreichungsform oder durch 
Konzentrierung am Infektionsort.

• Resistent (R)
 Ein Mikroorganismus wird als resistent 

eingestuft, wenn auch bei erhöhter Ex-
position eine hohe Wahrscheinlichkeit 
für ein therapeutisches Versagen besteht.


