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Weltweit nehmen Infektionen durch multiresis-
tente Erreger aus dem Spektrum grampositiver
und vermehrt gramnegativer Keime zu. Gleich-
zeitig stagniert die Entwicklung neuer antibioti-
scher Substanzen. Darüber hinaus steigt die
Rate an Infektionen mit Clostridium difficile so-
wie an Infektionen mit vermehrten Resistenz-
entwicklungen und verminderten therapeuti-
schen Möglichkeiten [1]. Diese Entwicklungen
erfordern einen rationellen Einsatz von Antibio-
tika und mehr Präventionsmaßnahmen in en-
doskopischen Abteilungen.
Die Empfehlungen zur Antibiotikaprophylaxe
bei gastroenterologischen Endoskopien der Sek-
tion Endoskopie der DGVS berücksichtigen die-
se aktuellen Entwicklungen (●▶ Tab. 1).
Translokationen endogener Bakterienflora wäh-
rend einer gastrointestinalen Endoskopie sind
keine seltenen Ereignisse. Sie bergen das Risiko
einer potenziell bedrohlichen lokalen oder über
die Blutbahn verbreiteten Infektion wie Endokar-
ditis, Meningitis, Hirnabszess oder bakterielle Pe-
ritonitis (bei Patienten mit Leberzirrhose oder
Peritonealdialyse). Die höchste Rate an Bakteriä-
mien nach endoskopischen Eingriffen wurden
nach Ösophagusdilatationen (12–22%) [2–4],
insbesondere maligner Stenosen, Sklerosierung
von Varizen (0–52%) [5–8], Varizenligatur (1–
25%) [9–13] und ERCP bei Gallengangsobstruk-
tionen (18%) [14] beobachtet. Endoskopische
Eingriffe mit nur geringen Bakteriämieraten sind
Gastroskopien mit/ohne Biopsien (0–8%) [15–
22], Koloskopien (0–25%) [14] und Sigmoidosko-
pien (0–1%) [23, 24]. Ähnlich niedrige Bakteriä-
mieraten finden sich nach Endsonografien mit
und ohne Feinnadelaspirationen [25–27].
Diese Bakteriämieraten müssen allerdings be-
wertet werden vor dem Hintergrund einer
vergleichsweise höheren Frequenz transienter
Bakteriämien bei täglichen Aktivitäten wie
Zähneputzen (20–68%) oder Kauen (7–51%)
[28, 29], die zudem aufgrund der Häufigkeit

der Verrichtung zu bedeutend längeren Expo-
sitionszeiten führen. Es verwundert daher
nicht, dass endoskopisch bedingten Bakteriä-
mien in den meisten Fällen weder klinische
Symptome noch infektiöse Komplikationen fol-
gen.

Antibiotikaprophylaxe einer infektiösen
Endokarditis bei Patienten mit erhöhtem
Endokarditisrisiko
!

Die Sektion Endoskopie der Deutschen Gesell-
schaft für Verdauungskrankheiten empfiehlt –

im Gegensatz zu früheren Stellungnahmen –

keine generelle Antibiotikaprophylaxe bei Pa-
tienten mit erhöhtem Endokarditisrisiko [30,
31]. Fehlende Evidenz eines Nutzens selbst bei
Hochrisikopatienten (künstliche Herzklappen
oder künstliche Materialen zur Reparatur von
Herzklappen, infektiöse Endokarditis in der
Vorgeschichte, angeborenen Herzfehler mit
und ohne chirurgischer/interventioneller The-
rapie, nach Herztransplantation und Valvulopa-
thie) waren ausschlaggebend für diese Ände-
rung, die zuvor bereits andere nationale und
internationale Fachgesellschaften in ihre Leitli-
nien aufgenommen hatten (Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie, American Heart Associa-
tion, European Society of Cardiology, u. a.)
[32–34]. Jedoch sollte die Möglichkeit einer
infektiösen Endokarditis in die differenzialdiag-
nostischen Erwägungen bei Patienten mit
Symptomen einer Infektion in den Wochen
nach gastrointestinaler Endoskopie einbezogen
werden [35].
Diese Änderungen sollten vorrangig mit Risiko-
patienten besprochen werden, die in der Ver-
gangenheit komplikationslos eine Antibiotika-
prophylaxe erhielten. Die Entscheidung kann
danach individuell ausfallen, eine Antibiotika-
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b
prophylaxe ist für dieses Patientenkollektiv optional [31–35].
Bei Patienten mit erhöhtem Endokarditisrisiko und bereits be-
stehender gastrointestinaler Infektion (z.B. Cholangitis) und
geplanter Endoskopie ist der Einsatz eines Enterokokken-wirk-
samen Antibiotikums (Amoxicillin, Ampicillin) bis zur Kenntnis
der bakteriologischen Ergebnisse zu empfehlen, da eine infek-
tiöse Endokarditis häufig durch Enterokokken hervorgerufen
wird [33–36].

Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit vaskulären
Prothesen und anderen Implantaten
!

Es besteht keine Evidenz, dass Bakteriämien nach gastroente-
rologischen Eingriffen eine Infektion von Schrittmachern, Defi-
brillatoren, Left ventricle assist devices (LVAD), intraaortaler
Ballonpumpe (IABP), Koronarstents, peripheren Gefäßstents,
synthetischen Gefäßersatz oder Vena-cava-Filter verursacht
haben [37, 38]. Daher wird in Analogie zur Endokarditis keine
Antibiotikaprophalyxe empfohlen. Ebenso wenig wird eine an-
tibiotische Prophylaxe bei Patienten mit orthopädischen Pro-
thesen oder ventrikuloatrialen Shunts empfohlen.
Für Patienten mit Peritonealdialysekatheter zeigt eine Arbeit
aus Hong Kong ein Peritonitis-Risiko von 6,3% als Folge einer
Koloskopie (unabhängig von der Durchführung einer Polypek-
tomie) [39]. Bei Patienten mit antibiotischer Prophylaxe traten
keine Infektionen auf. Auch wenn dieser Unterschied statis-
tisch nicht signifikant war, kann bei Patienten mit Peritoneal-
dialyse eine Antibiotikaprophylaxe zur Koloskopie erwogen
werden. Weitere randomisierte Studien zu dieser Konstellation
sind zu wünschen.

Antibiotikaprophylaxe PEG/PEJ/Gastropexie-PEG
!

Wurde in der Vergangenheit die Wertigkeit einer antibioti-
schen Prophylaxe vor Anlage einer perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG) zur Vermeidung peristomaler Infektionen
(Inzidenz 4–30%) oder auch Aspirationspneumonien kontro-
vers und in den letzten Empfehlungen der DGVS nicht als
grundsätzlich indiziert diskutiert [30], liegen nun, zumindest
für den englischsprachigen Raum zwei Empfehlungen zum
Einsatz einer präinterventionellen Antibiose vor [35, 36]. Diese
Empfehlungen basieren unter anderem auf einem Cochrane
Review elf vergleichbarer Studien und auf zwei Metaanalysen,
die eine Reduktion peristomaler Infektionen durch ein stan-
dardisiertes intravenöses Antibiotikaregime auf Cephalosporin-
oder Penicillin- Basis bei allen Patienten 30min vor PEG Anla-
ge beschreiben [40–42]. Patienten, die aus anderen Indikatio-
nen vor PEG Anlage bereits eine Breitspektrumantibiose erhal-
ten, benötigen keine zusätzliche antibiotische Prophylaxe [35].
Zum einen ist das Risiko einer peristomalen Wundinfektion
durch die bereits bestehende Antibiose verringert, zum ande-
ren soll der zunehmenden Resistenzentwicklung entgegenge-
wirkt werden [35, 43].
Jeder Patient sollte daher eine Single-shot-Antibiose 30min vor
Anlage einer PEG mit einem 2.-Generations-Cephalosporin (z.B.
Cefazolin 2 g i.v.) erhalten. Analog kann die Empfehlung, trotz
unzureichender Studienlage, auf die Anlage einer perkutanen
endoskopischen Jejunostomie (PEJ) übertragen werden [44]. Das
Verfahren der Gastropexie-PEG verlangt keine oropharyngeale
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b
Passage mit Kontamination der PEG-Sonde und kann daher
ohne eine Antibiotikaprophylaxe durchgeführt werden [45].
Ein MRSA-Trägerstatus führt zu einem erhöhten Risiko peristo-
maler Infektionen nach PEG-Anlage [46].
Offenbar ist die Keimverschleppung bei oropharyngealer Pas-
sage der PEG-Sonde der Hauptfaktor für eine peristomale In-
fektion. In Studien an Patienten mit endemischen MRSA-Risiko
hat sich ein MRSA-Screening von Nase, Rachen, Perineum,
Wunden und – bei Personen mit Blasenkatheter – Urin mit
Dekontamination bei positivem MRSA-Nachweis bewährt, in
einigen Studien ergänzt durch eine Antibiotikaprophylaxe mit
einem Glykopeptid-Antibiotikum [36, 47–49].
Aktuell ist daher bei allen Patienten, die nach den Empfehlun-
gen des Robert Koch-Instituts ein erhöhtes Risiko einer MRSA-
Kolonisation haben, vor PEG-Anlage ein MRSA-Screening (mit
nachfolgender Dekontamination bei positivem Nachweis) zu
empfehlen (●▶ Tab. 2) [75]. Zumindest bei nicht bestätigt er-
folgreicher Dekontamination erscheint für die Antibitikapro-
phylaxe vor PEG/PEJ der Einsatz eines Glykopeptid-Antibioti-
kums (z.B. Teicoplanin 400mg i.v.) sinnvoll.
Die meisten peristomalen Infektionen können mit topisch ap-
plizierter Antibiose komplikationslos therapiert werden. Gera-
de im Hinblick auf Unverträglichkeitsreaktionen, Clostridium
difficile assoziierter Diarrhö und erneute Resistenzentwicklun-
gen muss auch in Zukunft die Empfehlung einer standardisier-
ten systemischen Antibiotikaprophylaxe kritisch diskutiert
werden. Weitere Studien zur Frage einer Patientenselektion so-
wie einer Anpassung der Antibiose an Resistenzlagen der oro-
pharyngealen Bakterienflora erscheinen für die Zukunft wün-
schenswert [50].
Eine orale Antibiose appliziert über die PEG direkt nach Anla-
ge, so gezeigt in einer randomisierten Studie aus Schweden
[51], oder alternativ eine oral topische antiseptische Behand-
lung wären zukünftige Optionen bei jedoch aktuell noch nicht
ausreichender Studienlage [42].
Weitere signifikante Risikofaktoren peristomaler Infektionen
sind Untersuchererfahrung und Durchmesser der verwendeten
PEG [52].

Antibiotikaprophylaxe bei Leberzirrhose und
gastrointestinaler Blutung
!

Eine Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit Leberzirrhose
und oberer gastrointestinaler Blutung reduziert signifikant
bakterielle Infektionen (spontane bakterielle Peritonitis) sowie
die Frühmortalität. Bei stationärer Aufnahme sollte daher un-
abhängig von einer geplanten endoskopischen Diagnostik eine
antibiotische Behandlung erfolgen. Aktuell wird eine Prophyla-
xe mit einem Cefalosporin der 3. Generation (z.B. Ceftriaxon
2g i.v.) bevorzugt, da nach einer randomisierten Studie gerin-
gere Raten an Bakteriämien oder spontan bakterieller Peritoni-
tis unter Ceftriaxon i.v. im Vergleich zu Norfloxacin beschrie-
ben wurden [53].
Neben der Reduktion bakterieller Infektionen scheint eine An-
tibiotikaprophylaxe sowohl dass Ausmaß der Blutung in der
Akutsituation als auch das Risiko einer erneuten Varizenblu-
tung innerhalb der ersten Woche zu vermindern [54, 55]. Da-
rüber hinaus besitzt die Antibiotikaprophylaxe keine weiteren
positiven Auswirkungen auf die Mortalität (6 Wochen) nach
dem Blutungsereignis [56, 57].

Antibiotikaprophylaxe bei endosonografischen
Untersuchungen
!

Eine Antibiotikaprophylaxe vor Durchführung einer Endosono-
grafie (EUS) oder Endosonografie mit Feinnadelaspiration
(EUS-FNA) solider Läsionen des oberen Gastrointestinaltrakts
wird aufgrund allenfalls geringer Bakteriämien ohne klinische
Zeichen einer Infektion nicht empfohlen [24–26, 35, 36].
Derzeit genügt die Datenlage zur Frage einer prä- oder postin-
terventionellen Antibiose bei EUS-FNA des unteren Gastroin-
testinaltrakts nicht für eine generelle Empfehlung. Eine pro-
spektive Studie zeigte nach EUS-FNA des perirektalen Raumes
weder erhöhte Bakteriämieraten noch klinische Zeichen einer
Infektion, sodass die Autoren eine Antibiotikaprophylaxe bei
EUS-FNA solider Läsionen des unteren Gastrointestinaltrakts
nicht empfehlen [58].
Die Rationale einer antibiotischen Prophylaxe vor und nach
EUS-FNA zystischer Läsionen entlang des Gastrointestinal-
trakts/Mediastinums ist die Risikoreduktion einer Zysteninfek-
tion. In-vitro-Analysen sprechen für ein hohes Infektionspo-
tenzial durch die Punktion [59]. Randomisierte klinische
Studien zum Nutzen einer Antibiotikaprophylaxe in dieser Si-
tuation fehlen. Publiziert ist allerdings eine niedrige Infekti-
onsrate bei Patienten, die eine Antibiotiaprophylaxe erhalten
haben [60]. Internationale Leitlinien haben diese Erfahrung
aufgenommen, einschließlich der Empfehlung einer Applikati-
onsdauer über 3–5 Tage [35, 36, 61]. Diese Ausdehnung einer
„Prophylaxe“ über mehrere Tage erscheint uns allerdings nicht
ausreichend gesichert.

Antibiotikaprophylaxe bei immunkompromitierten
Patienten
!

Eine Antibiotikaprophylaxe vor gastrointestinaler Endoskopie
mit hohen Bakteriämieraten wird für Patienten mit Neutrope-
nie (< 0,5 × 109/l) oder fortgeschrittenen hämatologisch-onkolo-
gischen Erkrankungen in Absprache mit dem Hämatologen/Mi-
krobiologen empfohlen [35].
Eine antibiotische Prophylaxe wird bei organtransplantierten
und/oder medikamentös-immunkompromittierte oder HIV Pa-
tienten ohne Nachweis einer Neutropenie nicht empfohlen
[35].

Antibiotikaprophylaxe ERCP
!

Das Risiko einer Cholangitis oder Sepsis nach ERCP beträgt
0,13–3% [62, 63]. Intraductale Druckerhöhung durch Kontrast-
mittelapplikation oder verzögerter biliärer Ablauf nach ERCP
sind Hauptursachen einer infektiösen Komplikation [62, 64].
Aspiration von Gallensekret vor Injektion des Kontrastmittels,
möglichst geringe Mengen appliziertes Kontrastmittel als auch
eine hohe Erfolgsrate der adäquaten biliären Drainage senken
das Risiko einer postinterventionellen Infektion [62].
Eine prophylaktische Antibiose als Routinemaßnahme bei un-
selektierten Patienten senkt dagegen nicht das Risiko einer
ERCP-induzierten Infektion und sollte daher nicht als Routine-
prophylaxe erfolgen [62, 65]. Patienten mit initialer Obstrukti-
on der Gallenwege und erfolgreicher kompletter Drainage
ohne Nachweis einer Cholangitis benötigen weder prä- noch
postinterventionell eine Antibiose.
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bEine Antibiose ist nur dann zu empfehlen, wenn keine adäquate
biliäre Drainage durch die Intervention erreicht werden kann
und ist so lange postinterventionell fortzusetzen, bis ein kom-
pletter Galleabfluss gewährleistet ist. Der Zeitpunkt der ersten
Antibiotikagabe ist bei diesem Patientenkollektiv entweder wäh-
rend oder kurz nach ERCP sinnvoll. Bei bereits bestehender Cho-
langitis sollte bereits vor ERCP eine antibiotische Therapie erfol-
gen, eine zusätzliche Single-dose-Antibiose vor der Intervention
ist nicht nötig [35].
Bei Patienten mit hoch sitzender biliärer Stenose oder multi-
plen Strikturen (PSC, Caroli Syndrom, Cholangiocarcinom Bis-
muth Typ III oder IV etc.) kann primär von einer erschwerten
biliären Drainage ausgegangen werden. Daher erscheint eine
antibiotische Prophylaxe bereits präinterventionell empfeh-
lenswert [35, 36].
Eine antibiotische Prophylaxe vor Intervention wird bei leber-
transplantierten Patienten empfohlen [35, 36], da für dieses
Kollektiv ein erhöhtes Risiko einer infektiösen Komplikation
nach ERCP besteht [62, 66].
Das Risiko einer Infektion besteht auch nach Kontrastmittelfül-
lung von Pankreaszysten und Pseudozysten, die mit dem
Gangsystem in Verbindung stehen. Bei endoskopischen Eingrif-
fen am Pankreas ist bei dieser Indikation eine antibiotische
Prophylaxe indiziert. Dies gilt vor allem vor geplanter transpa-
pillärer oder transmuraler Zystendrainage. Die postinterventio-
nelle Fortsetzung der Antibiose erscheint bei inkompletter
Drainage der Flüssigkeitsansammlung oder Vorliegen einer Ne-
krose konsequent [61].
Haupterreger einer aufsteigenden Cholangitis sind E. coli,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella supp., Enterokokken, Ko-
agulase negative Staphylokokken und Bacteroides spp. Häufig
ist die Galle auch polymikrobiell besiedelt. Bei guter Wirkung
im Bereich gramnegativer Erreger werden aktuell entweder Ci-
profloxacin p.o. 90min vor ERCP oder Gentamycin i.v., optio-
nal ergänzt durch Amoxicillin i.v., zu Beginn der Intervention
empfohlen [35].
Infektiöse Komplikationen infolge einer Cholangioskopie sind
abhängig vom Zugangsweg (peroral 0–14% [67, 68] vs. percu-

tan transhepatisch 8-35% [69]), direkter intraduktaler Litho-
trypsie, Ballondilatation sowie Anlage einer perkutanen trans-
hepatischen Drainage. Eine antibiotische Prophylaxe wird
empfohlen [69, 70]. In Analogie erscheint eine Antibiotikapro-
phylaxe bei direkter Endoskopie des Pankreasgangs sinnvoll,
auch wenn es hierzu keine Daten gibt.
Die Photodynamische Therapie (PDT) entweder über einen
transpapillären (ERCP) oder perkutanen (PTCD) Zugang geht
mit erhöhtem Risiko einer Cholangitis oder eines Leberabszes-
ses einher, sodass eine periinterventionelle Antibiose empfeh-
lenswert erscheint [71].

Antibiotikaprophylaxe bei Radiofrequenzablation von
Lebermetastasen
!

Die Radiofrequenzablation (RFA) nicht resektabler Leberneo-
plasien ist mit einem niedrigen Risiko (ca. 0,3% [72]) hinsicht-
lich der Entwicklung eines postinterventionellen Leberabszes-
ses assoziiert. Jedoch scheint das Risiko eines Leberabszesses
und auch Cholangitis erheblich anzusteigen, wenn vor Durch-
führung der RFA bereits eine Gallengangsdrainage (Enterobiliä-
re Anastomose, Gallengangsstent, Sphinkterotomie) erfolgte
[73, 74] (im Gegensatz zu 0% bei zeitsynchroner RFA und Gal-
lengangsdrainage). Eine effektive antibiotische Prophylaxe
scheint es bei dieser Konstellation nicht zu geben [73].

Antibiotikaprophylaxe NOTES
!

Der transluminale Zugang bei NOTES (Natural Orifice Translu-
minal Endoscopic Surgery) erhöht das Risiko intra-/retroperi-
tonealer Bakterienkontamination und Infektion. Abgesehen
von transluminalen Interventionen bei Pankreasnekrosen (sie-
he Abschnitt ERCP) ist NOTES derzeit als experimentell anzu-
sehen mit unzureichender Datenlage für einer Stellungnahme
zur Antibiotikaprophylaxe [36].

Multiresistente Erreger und Infektionsprophylaxe
!

Zu den multiresistenten Erregern werden heute bevorzugt Me-
thicillin-resistenter Staphylokokkus aureus (MRSA), Vancomy-
cin-resistente Enterokokken (VRE) und die III.-Generations-Ce-
phalosporin-resistenten Enterobactericeae oder „Extended Beta
Lactamasebildner“ (ESBL) gezählt (resistente Escherichia coli,
Klebsiella, Enterobacter, Proteus u.a.). MRSA kolonisieren Mund,
Nase, Rachen und Haut, VRE und ESBL den Dickdarm. Die Über-
tragung erfolgt über Kontakt-/Schmier-Infektionen und Aerosole,
die auch bei VRE/ESBL bei entsprechenden Manövern (z.B. Ab-
saugen) entstehen können.
Eine MRSA-Kolonisation kann über Monate persistieren, das
Übertragungsrisiko hält bis zum Ende einer MRSA-Sanierung an.
MRSA-Infektionen können vor allem in Gesundheitseinrichtun-
gen und durch interventionelle Eingriffe übertragen werden. So
besteht ein erhöhtes Risiko für eine MRSA-Kolonisation bei
Patienten mit chronischer Pflegebedürftigkeit, liegenden Kathe-
tern (u.a. PEG-Sonde), Dialysepflichtigkeit, persistierenden Haut-
wunden und Brandverletzungen sowie Antibiotikatherapie und
stationäre Krankenhausbehandlung (insbesondere auf Intensiv-
station) in den zurückliegenden 6 Monaten (●▶ Tab. 2). Auch en-
doskopische Eingriffe, vor allem Bronchoskopien, Gastroskopien

Tab. 2 Risikofaktoren einer Besiedlung mit MRSA und empfohlene Scree-
ninguntersuchungen (nach [80]).

ein erhöhtes Kolonisationsrisiko besteht bei Patienten

–mit bekannter MRSA-Anamnese

– aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Prävalenz

–mit einem stationären Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den zu-
rückliegenden 12 Monaten

–mit (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der landwirtschaftlichen
Tiermast (Schweine)

–mit Kontakt zu MRSA-Trägern während eines stationären Aufenthalts
(z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

–mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:

– chronische Pflegebedürftigkeit,

– Antibiotikatherapie in den zurückliegenden 6 Monaten,

– liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),

– Dialysepflichtigkeit,

–Hautulkus, Gangrän, chronischeWunden, tiefeWeichteilinfektionen,

– Brandverletzungen.

das mikrobiologische Screening umfasst in der Regel

– Abstriche der Nasenvorhöfe (rechts/links) und des Rachens

sowie ggf.

– Abstriche von vorhandenen Wunden (einschließlich ekzematöse Haut-
areale, Ulzera)
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und Koloskopien gelten bis zu 12 Monate zurückliegend als Risi-
kofaktoren. Bei Risiko-Gruppen sollten vor einer Endoskopie ein
MRSA-Screeening erfolgen. Für Kolonisationen mit VRE und
ESBL-Erregern gibt es derzeit keine Sanierungs-Schemata.
Da eine standardisierte Aufbereitung von Endoskopen und en-
doskopischem Zusatzmaterial potenziell zur Keimeliminierung
führt, ist weniger die Infektion über den endoskopischen Akt
als die Erregerübertragung in Endoskopieräume und von Pa-
tient zu Patient von Bedeutung. Daher gelten gerade auch für
endoskopische Abteilungen die Grundsätze zur Vorbeugung
nosokomialer Infektionen: Patienten mit nachgewiesener (oder
potentieller) Infektion mit resistenten Keimen gehören an das
Ende des Programms, Schutzkleidung aller an der endoskopi-
schen Untersuchung Beteiligten, konsequente hygienische Hän-
dedesinfektion nach der Untersuchung (kein Schmuck, keine
Ringe), bei elektiven Endoskopien Dekolonisierung von MRSA-
Trägern vor Eintritt in die Endoskopieeinheit [75–79].
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