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Danksagung

Die vorliegende aktualisierte Version der Prophylaxe 
und Therapie von Endophthalmitiden sind Ergebnisse 
umfangreicher Literaturdurchsichten über ein Thema, 
das nicht nur für die Ophthalmo-Chirurgen, sondern 
auch für die nicht operativ aktiven Kollegen von großer 
Bedeutung ist. Die Endophthalmitis stellt sich in  
unserem Fach als eine Situation von Leben und Tod dar. 
Und infolgedessen ist es nicht verwunderlich, dass 
bisher in praktisch undurchschaubaren wissenschaftli-
chen Publikationen zahlreiche Modifikationen und 
Empfehlungen zur Reduzierung und Vermeidung dieser 
Komplikation gibt. Eine gesicherte Evidenz der meisten 
Verfahren bleibt jedoch zu wünschen übrig.
Dieses ist nicht zuletzt statistisch und klinisch nur mit 
gewaltigem Aufwand zu erreichen, eine verlässliche 
Aussage darüber zu machen.
Der Kommission ist es unter der Koordination von 
Herrn Prof. Behrens-Baumann gelungen, den Lesern 
und Anwendern einen nach den Kriterien der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) für 
Evidenzbasierte Medizin (EbM) einen analysierten 
Überblick zu verschaffen. Der Leser hat nun die 
Möglichkeiten, sich selbst eine Meinung darüber zu 
bilden.
Ich bin froh, dass mit Unterstützung der Firma Santen, 
insbesondere Herrn Kraft, eine große Auflage gedruckt 
werden kann. Damit kann diese verdienstvolle Arbeit 
einen noch größeren Leserkreis erreichen.
Alle Mitglieder der Deutschsprachigen Gesellschaft für 
Intraokularlinsen-Implantation und refraktiven 
Chirurgie (DGII) sowie weitere interessierte Leser kön-
nen dieses Exemplar anlässlich der diesjährigen DOG-
SOE Tagung in Berlin erhalten.

Berlin, im August 2005

Prof. Dr. D.T. Pham
Präsident der DGII 
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3. Pathophysiologie

Auftreten, Ausprägung und klinischer Verlauf der 
Endophthalmitis hängen vom Infektionsweg, der 
Virulenz und Menge inokulierter Erreger sowie der 
Abwehrlage des Patienten und dem Zeitpunkt der     
Untersuchung ab. Bei 29 bis 43% der Katarakt-
operationen tritt intraokular eine Kontamination mit 
fakultativ pathogenen Bakterien der okulären Ober-
fläche ein, ohne dass sich daraus eine Endophthalmitis 
entwickelt [213, 58]. Protektive Mechanismen, die als 
„Immunprivileg des Auges“ zusammengefasst wurden, 
sind insbesondere im vorderen Augenabschnitt effektiv, 
wirken als schützende Barriere und können die        
Entzündungsreaktion begrenzen [178, 222]. Wird  dieses 
Privileg kompromittiert, z. B. durch intraoperativen 
Kapseldefekt mit Glaskörperverlust, erhöht sich das 
Endophthalmitisrisiko um das 14 fache [151].
Bei mikrobieller Endophthalmitis können drei Phasen 
des Infektionsverlaufes beobachtet werden: eine 
Inkubations-, Akzelerations- und Destruktionsphase 
[113].

Zunächst ist eine klinisch inapparente Inkubations-
phase zu beobachten, die mindestens 16 bis 18 
Stunden dauert – selbst bei Problemerregern. Eine 
überkritische, intraokulare Bakterieninokulation 
führt danach zum Zusammenbruch der Kammer-
wasserschranke mit Fibrinexsudation und zellulärer 
Infiltration durch neutrophile Granulozyten [72]. 
Die Akzelerationsphase wird vornehmlich von der 
Generationszeit des Erregers (z. B. Staphylococcus 
aureus bis 10 min, Propionibacterium > 5 h) und 
erregerspezifischer Charakteristika (Toxinbildung 
u. a.) bestimmt. Bei Staphylococcus epidermidis 
und Staphylococcus aureus als häufigste Erreger 
wird die stärkste Infiltration bereits drei Tage nach 
Infektion beobachtet [72, 197]. Auch bei primärer 
Infektion des hinteren Augenabschnittes tritt zuerst 
ein Vorderkammerreizzustand auf, der innerhalb von 
sieben Tagen von einer spezifischen Immunantwort mit 
Makrophagen und Lymphozyten im Glaskörperraum 
begleitet wird. Bereits drei Tage nach intraokularer 
Infektion können erregerspezifische Antikörper 
nachgewiesen werden, die durch Opsonierung und 
Phagozytose innerhalb von ca. zehn Tagen zur 
Erregerelimination beitragen. Dies kann u. a. negative 
mikrobiologische Kulturergebnisse zur Folge haben 
[197]. 

1. Zielsetzung

Diese Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie von 
Endophthalmitiden ist erstmals ausführlich mit 
Literaturzitaten belegt, die nach den Kriterien 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) für 
Evidenzbasierte Medizin (EbM) eingestuft wurden 
(Tabelle 1) [14].
So wird der Leser in die Lage versetzt, die Wertigkeit 
der einzelnen Aussagen richtig einzuschätzen. 
Gleichzeitig hat er die Möglichkeit, sich anhand 
der umfangreichen Literatur selbst ein Urteil zu 
bilden. Schließlich wird deutlich, dass für viele 
Vorgehensweisen fundierte, prospektive und 
kontrollierte Studien fehlen – eine wichtige Aufgabe 
für die Zukunft.

Tabelle 1: 
Einteilung der Evidenzstärke von Studien
Evidenz - Typ nach der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften(AWMF)
und des Ärztlichen Zentrums für Qualität (äzq)

Stufe Evidenz aufgrund:

I  a
von Metaanalysen randomisierter, 
kontrollierter Studien

I  b mindestens einer randomisierten, 
kontrollierten Studie

II   a mindestens einer gut angelegten, 
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

II  b mindestens einer gut angelegten, 
quasi - experimentellen Studie

III
gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver 
Studien (z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien, 
Fall - Kontrollstudien)

IV
von Berichten / Meinungen von Expertenkreisen, 
Konsensuskonferenzen und / oder klinischer 
Erfahrung anerkannter Autoritäten

2. Definition der Endophthalmitis

Bei der Endophthalmitis handelt es sich um eine 
Entzündungsreaktion in Folge einer intraokularen 
Kolonisation durch Bakterien, Pilze oder seltene 
Parasiten, die exogen (postoperativ, posttraumatisch, 
per continuitatem von der Augenoberfläche) oder 
endogen (Septikämie) erfolgt.
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5. Häufigkeit

5.1. Häufigkeit, Anteil ambulanter / stationärer 
Operationen, Einfluss der Operationstechnik bei 
Kataraktoperationen

Anfang des Jahrhunderts betrug die Inzidenz der 
Endophthalmitis nach Kataraktoperationen noch 10 % 
[5]. Im Zeitalter der ECCE und verbesserter 
hygienischer Bedingungen sank die Infektionsrate auf 
0,12 % in Europa [111, 119] und bis 0,072 % in den 
USA [116]. Diese Prozentsätze konnten mit der 
Einführung der Phakoemulsifikation und kleiner 
Schnittführung generell weiter gesenkt werden. In 
den USA liegen die retrospektiven Daten bei Phako 
zwischen 0,22 % [151] und 0,015 % [238], in 
Deutschland bei 0,148 % [211], in Frankreich bei 
0,3 % [208: prospektiv], in Schweden bei 0,1 % [163: 
prospektiv, nicht randomisiert], in den Niederlanden 
bei 0,1 % [233] und in Australien bei 0,198 % [166] 
sowie in Norwegen bei 0,11 und 0,16 % [209]. Eine 
Studie aus Thailand [223] macht mit 9,4 % den 
Unterschied in den einzelnen Kulturen deutlich und 
zeigt den Wert hygienischer Maßnahmen. 

Über die Häufigkeit der Endophthalmitis bei 
stationärer bzw. ambulanter Operation gibt es nur 
wenige Daten. Verschiedene Studien ergeben keinen 
Hinweis auf einen Unterschied [99, 181, 32, 244].

Eine Reihe von operationstechnischen Faktoren bei 
der Kataraktoperation beeinflussen das Risiko der 
Endophthalmitis. Hinsichtlich der Schnittführung 
spielt ein dichter Verschluss eine große Rolle [184]. Zu 
Beginn der CCI (Clear Cornea Incision) waren die 
Daten in Bezug auf Infektionshäufigkeit eher schlecht 
[211], Stonecipher et al. publizierten 1991 drei Fälle 
einer infektiösen Endophthalmitis nach CCI [221] und 
beschrieben, dass 65 % aller CCIs eine Wunddehiszenz 
aufwiesen [220]. Williams et al. teilten mit, dass sie in 
fast 30.000 CCIs nur eine Infektionsrate von 0,015 % 
ausmachen konnten [238]. Die Gefahr der Wund- 
dehiszenz scheint bei CCI größer zu sein, die 
Unterschiede sind bei adäquater OP - Technik gering 
und waren bei retrospektiven Befragungen nicht 
signifikant: Deutschland CCI  0,1 % versus CSI (Corneal 
Scleral Incision) 0,07 % [211], Kanada CCI 0,129 % 
versus CSI  0,05 % [52]. In einer prospektiven 

4. Erregerspektrum 

Postoperative (Kataraktchirurgie) Endophthalmitis 
[66, 241, 155, 93, 1]

33 – 77 % koagulasenegative Staphylococcus spp.

10 – 21 % Staphylococcus aureus

 9 – 19 % Streptococcus spp.

 6 – 22 % gramnegative Bakterien

  bis 8 % Pilze

Verzögerte postoperative (Kataraktoperation mit IOL-Implantation) 
Endophthalmitis

 Häufig Propionibacterium acnes

Postoperative (Glaukomchirurgie) Endophthalmitis [199, 183]

bis 67 %               koagulasenegative Staphylococcus spp.

Verzögerte postoperative (Glaukomchirurgie)
Endophthalmitis [87, 52]

Häufig Streptococcus spp.

Häufig gramnegative Bakterien (insbesondere 
Haemophilus influencae)

Postoperative Endophthalmitis 
(Erregungsnachweis 62 % - 65%, Mischinfektion 12 - 42%) 
[36, 226, 210, 129]

16 – 44 %            koagulasenegative Staphylococcus spp.

17 – 32 %            Bacillus spp.

10,5 – 18 %         gramnegative Bakterien

8 – 21 %            Streptococcus spp.

  4 –14 %             Pilze

4    - 8 %            Corynebakterium spp.

Endogene Endophthalmitis [155, 182, 16, 242]

24 – 60 % 
Pilze 
33  – 100 % Candida albicans  
bis 66 % Aspergillus spp.

4,5 – 30 %            Streptococcus spp.

 4,5 – 20 %         gramnegative Bakterien

bis 28 % Staphylococcus aureus

bis 25 % Propionibacterium acnes

bis 8 % Bacillus spp.

bis 8 % Klebsiella spp. (in Asien bis 75 %)

Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie von Endophthalmitiden



randomisierten multizentrischen Studie (11.595 
Augen) wird allerdings das Endophthalmitisrisiko bei 
superiorer CSI um fünfmal (p = .037) gegenüber der 
temporalen CCI gesenkt [172]. Das korreliert mit einer 
weiteren neueren Studie, bei der CCI ein dreifach 
höheres Endophthalmitisrisiko aufwies als CSI [53]. 
Da viele Operateure inzwischen zu einem posterioren 
limbalen Tunnel übergegangen sind, der schneller als 
CCI heilt, muss die Inzidenz für diese Technik 
noch überprüft werden.

Intraokularlinsen sind ein potentieller Vektor für 
Bakterien. Die Adhärenz an unterschiedlichem Linsen-
material weist Unterschiede auf: Staphylococcus 
epidermidis adhäriert stärker an Polypropylenhaptiken 
als an PMMA [60, 151, 176]. 
Hydrophile, heparinbeschichtete Linsen weisen eine 
geringere Adhärenz für Staphylokokken auf [13]. 
Die klinischen Auswirkungen sind unterschiedlich 
bewertet worden [161].
Hinsichtlich weiterer Faktoren (z. B. Injektoren zur Linsen- 
implantation, OP - Dauer, Gewebetraumatisierung, 
OP - Erfahrung, Wahl des Viskoelastikums und der 
Spüllösung) liegen keine gesicherten Daten vor.

Aufgrund der geringen Inzidenz der kindlichen Katarakt 
ist eine Abschätzung des Endophthalmitisrisikos in 
dieser Patientenpopulation nicht exakt möglich. 
Good und Mitarbeiter fanden 1990 drei 
Endophthalmitiden nach 671 Operationen der 
kindlichen bzw. kongenitalen Katarakt (0,45 %). 
Zwei der drei Endophthalmitiden traten innerhalb der 
ersten 24 Stunden auf und als Auslöser wurden 
grampositive Erreger detektiert (S. aureus, S. 
epidermidis, S. pneumoniae) [85]. Wheeler et al. 
berichteten über elf Endophthalmitiden nach 
Katarakt - OP unter 24.000 Katarakt- bzw. Glaukom- 
operationen bei Kindern [236].

5.2. Häufigkeit bei Nicht - Kataraktoperationen

Glaukomchirurgie
Eine frühpostoperative Endophthalmitis weist eine 
Inzidenz von etwa 0,1 % auf [117, 241]. Die Mehrzahl 
der Endophthalmitiden nach Glaukomchirurgie tritt 
jedoch nach Monaten bzw. Jahren ein; die Häufigkeit 
beträgt etwa 0,2 % bis 0,7 % [142, 117, 240]. Das 
Risiko einer Endophthalmitis bei Verwendung von 
proliferativen Medikamenten hängt unter anderem 

von der Lokalisation des Filterkissens ab, wobei die 
inferiore Lage ein deutlich höheres Risiko aufweist 
(Wolner: 3 % bei superiorer vs. 9,4 % bei inferiorer 
Lage, Greenfield: 1,3 % bei superiorer vs. 7,8 % bei 
inferiorer Lage, Caronia: 11,9 % bei inferiorer Lage) 
[241, 87]. Weitere Daten hierzu unter Kapitel 12, Punkt 
12.1. .
Beim Kind wurde nach 24.000 Katarakt- bzw. 
Glaukomoperationen über insgesamt sechs 
Endophthalmitisfälle nach glaukomchirurgischem 
Eingriff berichtet [236].

Perforierende Keratoplastik
Die in der Literatur berichtete Inzidenz einer 
postoperativen Endophthalmitis nach perforierender 
Keratoplastik beträgt zwischen 0,08 % und 0,2 % 
(Eifrig: 0,08 % = 2/2.363, Kattan: 0,11 % = 2/1.783, 
Somani: 0,2 % = 4/1.978) [116, 216, 69]. Hierbei stellt 
offenbar die Kontamination der Spenderhornhaut bzw. 
des Spenders einen wichtigen Risikofaktor dar [21]. 
Eine pilzbedingte Endophthalmitis nach Keratoplastik 
ist eher selten [23, 152].

Pars - plana - Vitrektomie
Die in der Literatur berichtete Inzidenz einer post- 
operativen Endophthalmitis beträgt zwischen 0,05 % 
und 0,14 %. Einige Autoren nahmen eine erhöhte 
Inzidenz einer Endophthalmitis nach pars - plana -
Vitrektomie an, da häufig der Patient auch gleichzeitig 
beispielsweise an einem Diabetes mellitus erkrankt 
ist. Diese Annahme wurde jedoch nicht bestätigt. So 
fanden Kattan und Mitarbeiter 1991 eine einzige 
Endophthalmitis in einer Serie von 1.974 Vitrektomien 
(0,051 %) [116]. Ho und Tolentino berichteten 1984 
von vier Endophthalmitiden auf 2.817 Vitrektomien 
(0,14 %) [98]. Die größte Fallzahl stammt von Cohen 
et al. 1995 (n = 12.216 Vitrektomien in acht Zentren). 
Hier wurde von neun Endophthalmitisfällen berichtet 
(Inzidenz: 0,07 %) [51].

Intravitreale Triamcinolon - Injektion
In einer retrospektiven, multizentrischen Studie von 
922 Augen mit intravitrealer Injektion von 
Triamcinolon entwickelten acht Augen eine akute 
postoperative Endophthalmitis [168]. Hingegen gab 
es in einer anderen Fallstudie mit 454 Augen keine 
Endophthalmitis, außer einem Auge mit perforierender 
Verletzung eine Woche später [112]. In einer 
kürzlichen retrospektiven Serie von 1.886 Fällen von 
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Triamcinolon - begleiteten pars - plana - Vitrektomie 
fand sich nur eine akute Endophthalmitis (0,053 %) 
[207]. In einer umfassenden Übersicht von 14.866 
intravitrealen Injektionen an 4.382 Augen konnte 
eine Endophthalmitis - Prävalenz von 0,2 % pro 
Injektion und 0,5 % pro Auge gefunden werden 
[110].

6. Bauliche Voraussetzungen 
    an die Operationseinheit

Die baulichen Anforderungen an ophthalmologische 
Eingriffsräume bzw. OP-Einheiten unterscheiden sich 
nicht grundsätzlich von allgemeinchirurgischen 
Eingriffsräumen bzw. OP - Einheiten [38]. Eine 
Zuordnung der häufigen ophthalmologischen 
operativen Eingriffe gemäß § 115 (Abs. 1) 1. SGB V zur 
Durchführung in Eingriffsräumen für kleinere invasive 
Eingriffe bzw. zur Durchführung in OP - Einheiten für 
aseptische Eingriffe mit erhöhten Anforderungen an 
die Keimarmut wird von der Kommission Kranken- 
haushygiene und Infektionsprävention des Robert - 
Koch-Instituts gegeben [148]. Dabei ist zu bedenken, 
dass aufgrund der Kürze zahlreicher Eingriffe mit 
einer im Vergleich zu allgemeinchirurgischen 
Abteilungen höheren Patientenzahl zu rechnen ist. 
Das ist bei der Raumbedarfsplanung insbesondere 
hinsichtlich Ein- und Ausleitung zu berücksichtigen, 
die grundsätzlich auch im OP stattfinden können. 

Nur bei „ aseptischen Eingriffen mit besonders hohem 
Infektionsrisiko “, wie z.  B. Endoprothesenimplantationen 
in der Orthopädie, werden raumlufttechnische Anlagen 
(RLTA) mit turbulenzarmer Verdrängungsströmung 
(Laminar-air Flow (LAF)-Decke) empfohlen [38]. Auf 
die Kunstlinsenimplantation in der Ophthalmologie 
dürfte dies aber nicht übertragbar sein, da das 
Wundgebiet wesentlich kleiner und die OP-Dauer 
bedeutend kürzer sind, so dass das Risiko für einen 
Erregereintrag über die Raumluft in das OP - Gebiet 
allein bei rechnerischer Extrapolation der 
durchschnittlichen Anzahl koloniebildender 
Einheiten / m3 und dem das Auge passierenden 
Luftstrom zu vernachlässigen ist. 

Allerdings kann durch Abgabe von CO2 , Schweiß und 
Temperatur sowie durch Verbrauch von O2 , ein 

unphysiologisches Raumklima entstehen, wenn 
kein adäquater Luftwechsel gewährleistet ist. 
Deshalb wird unabhängig von der Zielsetzung der 
Infektionsprävention im allgemeinen eine 
Klimatisierung im OP benötigt. Diese dient vor allem 
der Entfeuchtung und Kühlung, wobei Zug- 
erscheinungen unerwünscht sind. Im Leitlinienentwurf 
der DGKH [148] zur Klimatisierung und Belüftung 
im OP werden u. a. folgende Empfehlungen gegeben:

• Kühlen nicht durch Zufuhr kalter Luft (hoher 
Energieaufwand), sondern durch Fußboden- 
und Deckenflächen anstelle der Wände, was 
den Diskomfort als Folge der Strahlungs- 
sysmmetrie reduziert: Als untere Grenze der 
Fußbodentemperatur werden 19 °C empfohlen.

• Reduzierung der Raumtemperatur und der 
Raumfeuchte bei besonders infektions-
gefährdenden Eingriffen auf etwa 19° C und 
50 % r. F. bei gleichzeitigem Schutz des 
Patienten vor Auskühlung durch temperierte 
OP - Tische und eine wärmespeichernde 
Abdeckung.

Mit der RLTA soll durch die Filterausstattung 
(Zuluftfilterung als Vorfilter F 5 bis F 7, als 2. Filter F 9 
und endständiges S - Filter H 10 bis 14) in der 
OP - Einheit Raumklasse  I realisiert und ein mindestens 
15 facher Luftwechsel pro Stunde eingehalten 
werden. Davon sollte der Frischluftanteil 20 % 
betragen (Außenluftvolumenstrom 800 bis 
1200 m3 / h). Die Zufuhr der Frischluft sollte über die 
Decke und die Ausfuhr in der Nähe des Fußbodens 
erfolgen. Bei konventioneller Klimatisierung sollen 
die OP - Türen geschlossen gehalten werden, außer 
sie werden für den Transport von Material, Personal 
oder Patient benötigt. In allen übrigen Räumen der 
OP - Abteilung kann die RLTA nach Raumklasse II als 
komfortbedingte Grundlüftung mit einem Außen- 
luftvolumenstrom von 50 m3/h pro Person ausgeführt 
werden [38, 148]. Dadurch soll zugleich ein statischer 
Überdruck gegenüber dem Außenbereich gewähr-
leistet werden. Es entfällt die Notwendigkeit der 
Installation von S - Filtern, d. h. für die Zuluft sind die 
Klassen F 8 oder F 9 ausreichend. Das gilt auch für 
Korridore zur Sterilgutversorgung der OP - Räume, 
sofern in diesem Bereich keine ungeschützte Lagerung 
von Sterilgut stattfindet. Für die Entscheidung zur 
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Installation einer RTLA empfiehlt sich die Hinzu-
ziehung eines Krankenhaushygienikers.

Durch HF - Chirurgie oder Laseranwendung entsteht 
sog. chirurgischer Rauch mit Beimischung von 
verkohltem, aber auch intaktem Gewebe, Blut- 
fragmenten, Viren und Bakterien (sog. Bioaerosol) und 
mehr als 600 chemischen Verbrennungsprodukten. 
Dieser Rauch ist potentiell gefährlich (toxisch, 
mutagen, evtl. auch sensibilisierend [234] und ggf. 
infektiös [79, 92], und es wurde bereits eine derart 
übertragene Infektion als Berufskrankheit anerkannt 
[30]. Der bei der Elektrochirurgie entstehende Rauch 
wird doppelt so gefährlich eingestuft wie der bei 
Laseranwendung entstehende Rauch [59]. Die 
Emission von 1 g verbrannten Gewebes war in der 
Gesamtmutagenität der von 3 - 6 Zigaretten 
äquivalent und übertrifft zulässige Umweltstandards 
um das etwa 52 fache [229]. Für die Risikobewertung 
ist es wichtig, dass das entstehende Aerosol aufgrund 
der Partikelgröße seiner Hauptbestandteile von 
0,3  - 1,1 µm lungengängig ist und durch die übliche 
OP - Maske nicht zurückgehalten wird [17]. Deshalb 
ist in OP-Einheiten ohne RLTA eine lokale Rauch- 
absaugung als erforderlich anzusehen. In OP-Einheiten 
mit leistungsfähiger RLTA kann beim gegenwärtigen 
Wissensstand darauf verzichtet werden, wenn HF 
oder Laser nur selten eingesetzt werden. Bei großem 
Rauchanfall empfehlen das National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH) und 
Occupational Safety and Health Administration (OSHA) 
eine OP - Feld nahe lokale effiziente Absaugung [179, 
187].

7. Verhalten in der   
   ophthalmologischen OP - Einheit

Chirurgische Händedesinfektion: 
Die Voraussetzungen für eine effektive Hände- 
desinfektion sind nur z. T. untersucht. Das Tragen 
künstlicher Nägel konnte als Quelle eines Ausbruchs 
mit Serratia marcescens bei kardiochirurgischen 
Patienten identifiziert werden [188]. Das Tragen von 
Eheringen ist mit erhöhter Perforationshäufigkeit 
von OP - Handschuhen verbunden [177]. Die 
regelmäßige Hautpflege ist unerlässlich, um ein 

gutes Desinfektionsergebnis zu erzielen [141]. Hinzu 
kommt, dass eine rauhe rissige Haut die Entstehung 
toxisch-irritativer Hautveränderungen (sog. 
Abnutzungsdermatose) [35, 127] und die Kolonisation 
mit potentiell pathogenen Bakterien [131, 76] 
begünstigt. Hautpflegemittel sollen wegen der 
Kontaminationsgefahr aus Spendern oder Tuben 
entnommen werden. Da einige Hautpflegemittel die 
Wirkung der alkoholischen Händedesinfektionsmittel 
beeinträchtigen [212], ist deren Anwendung in 
Arbeitspausen bzw. nach Arbeitsschluss am 
günstigsten. Bei Gefährdung der Haut durch Arbeiten 
im feuchten Milieu ist gemäß TRGS 531 ein 
Hautschutzplan zu erstellen. Dabei gilt als Feucht- 
arbeit auch das Arbeiten mit flüssigkeitsdichten 
Handschuhen über einen Zeitraum von mehr als zwei 
Stunden.
Als Fazit lassen sich folgende Schlussfolgerungen 
ableiten:

• Sofern als Bereichskleidung keine Rein- 
raumkleidung getragen wird, soll die 
Bereichskleidung kurzärmlig sein, um die 
chirurgische Händedesinfektion nicht zu 
behindern. Die sterile Schutzkleidung ist 
dagegen grundsätzlich langärmlig.

• An Händen und Unterarmen ist kein Schmuck 
zu tragen [37]. 

• Hände und Fingernägel müssen sauber, 
letztere kurz und rund geschnitten sowie 
mit den Fingerkuppen abschließend sein. Es 
sind keine künstlichen Fingernägel zu tragen 
[37]. Die Nageloberfläche soll nicht rissig 
sein, z. B. durch abgeplatzten oder gerissenen 
Nagellack. Fingernägel sind bei Verschmutzung 
der subungualen Spatien mit weicher 
thermisch desinfizierter Kunststoffbürste zu 
säubern. Es sollen keine Nagelbettverletzung 
oder entzündliche Prozesse vorliegen [37]. 
Unter sorgfältiger Risikoabwägung erscheint 
es bei nichtentzündlichen Veränderungen 
bzw. kleinen Verletzungen im Bereich der 
Hand vertretbar, den Eingriff bzw. die 
Operation mit zwei übereinander gezogenen 
Paar Handschuhen, ggf. nach vorheriger 
Abdeckung mit antiseptischer Salbe, 
durchzuführen. 

6

Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie von Endophthalmitiden



7

Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie von Endophthalmitiden

• Hände und Unterarme sind wegen des Risikos 
der Wegbereitung von Hautirritationen und 
der damit verbundenen höheren Keimabgabe 
nicht mit einer Bürste zu behandeln [37].

• Anschließend werden die Hände mit 
keimarmem Textil- oder Papierhandtuch 
abgetrocknet [37]. 

• Die Hände sollen regelmäßig durch für den 
Hauttyp geeignete Lotionen mit 
dermatologisch nachgewiesener Effektivität 
gepflegt werden. Stärkere Hautbelastungen 
im Freizeitbereich (z. B. Gartenarbeit) sind zu 
meiden.

• Unabhängig davon, ob die Händewaschung 
in der OP - Schleuse oder zu einem früheren 
Zeitpunkt durchgeführt wurde, ist vor 
Anlegen der OP - Bereichskleidung eine 
hygienische Händedesinfektion mit 
alkoholischem Präparat durchzuführen 
(Einwirkungszeit 30  s), um die Bereichskleidung 
nicht beim Anlegen zu kontaminieren. Diese 
Maßnahme ist bei jeder neuen Einschleusung 
in den OP - Trakt zu wiederholen.

• Wasserarmatur und Desinfektionsmittel-
spender müssen wegen des Risikos der 
Rekontamination ohne Handkontakt bedienbar 
sein [37].

Es gibt weder experimentelle noch epidemiologische 
Daten zum Nutzen der Waschphase mit und ohne 
Bürstenanwendung für das Gesamtergebnis der 
chirurgischen Händedesinfektion [130]. Durch 
Benutzung einer Bürste [62] und auch durch 
alleinige Seifenwaschung kann die Erregerzahl auf 
den Händen sogar erhöht werden [205, 202, 31]. Die 
Aktivität eines Händedesinfektionsmittels wird ggf. 
reduziert, wenn der alkoholischen Händedesinfektion 
eine Waschphase vorgeschaltet ist [101]. Daher wird 
die Waschphase als Bestandteil der chirurgischen 
Händedesinfektion nicht mehr als erforderlich 
angesehen [130]. Da die Hand zu Dienstbeginn aus 
dem Freizeitbereich jedoch mit Bakteriensporen 
kontaminiert sein kann [101] und Alkohole nicht 
sporozid wirksam sind [114], sollten die Hände zu 
Dienstbeginn, spätestens aber vor Anlegen der 
OP - Bereichskleidung in der OP - Schleuse, kurz 
(etwa 10 s) gewaschen werden. Durch dieses Vorgehen 

ergibt sich ein ausreichender Abstand zur 
Händedesinfektion, weil sich nach > 10 min die durch 
Händewaschung erhöhte Hautfeuchtigkeit, die als 
Ursache der verminderten Wirkung der alkoholischen 
Händedesinfektion anzusehen ist, wieder normalisiert 
hat [102]. Im OP wird die chirurgische Hände- 
desinfektion für die Dauer der Herstellerangaben 
durchgeführt. Neue Daten belegen, dass mit bestimmten 
Formulierungen zur chirurgischen Händedesinfektion 
selbst bei einer Anwendungszeit von 1,5 min noch 
immer die Wirksamkeitsanforderungen des Referenz- 
verfahrens übertroffen werden [115]. Unabhängig 
davon, ob man sich für ein Präparat mit einer 
Einwirkungszeit von 1,5 min, 3 min oder 5 min 
entscheidet, werden zunächst Unterarme und Hände 
mit dem alkoholischen Präparat benetzt. In der sich 
anschließenden Händedesinfektionsphase hat sich 
folgende Einreibetechnik bewährt: Im 1. Schritt wird 
die Handfläche benetzt und die Handflächen werden 
gegeneinander gerieben. Im 2. Schritt werden die 
Fingerzwischenräume benetzt und jeweils vom 
Handrücken aus die Finger ineinander verschränkt 
gerieben. Der 3. Schritt ist analog, nur dass die Finger 
von der Handinnenseite ineinander verschränkt 
gerieben werden. Abschließend werden Fingerkuppen 
und Nagelfalze mit ineinander verschränkten Händen 
gerieben. Dadurch können Benetzungslücken 
verhindert werden. Hände und Unterarme müssen 
während der gesamten Händedesinfektionsphase für 
die Dauer der vom Hersteller der Präparate 
angegebenen Einwirkzeit vollständig mit dem 
alkoholischen Präparat benetzt sein. Bei der 
Durchführung der Desinfektion ist darauf zu achten, 
dass keine nicht desinfizierten Hautbereiche z.B. 
oberhalb des Ellenbogengelenks berührt werden. 

Die Hände sollen trocken sein, bevor die OP-
Handschuhe angelegt werden, weil andernfalls die 
Dichtigkeit der Handschuhe gefährdet ist und 
Hautirritationen Vorschub geleistet wird [37, 195].

Wechsel steriler OP - Handschuhe bei 
Handschuhbeschädigung: 
Bei intraoperativer Handschuhbeschädigung müssen 
zwei frische sterile OP - Handschuhe angelegt werden. 
Der Wechsel ist mit ausreichendem Abstand zum 
OP - Tisch (bei Vorhandensein einer LAF - Decke 
außerhalb des LAF - Luftstroms) vorzunehmen. Beim 
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Handschuhwechsel sollte auch der sterile OP - Kittel 
gewechselt werden. Vor dem Anlegen der neuen 
Handschuhe ist eine alkoholische Händedesinfektion 
durchzuführen. Sollte die Hand durch die Hand- 
schuhbeschädigung sichtbar verschmutzt sein oder 
sich Handschuhsaft angesammelt haben, ist die 
Hand vor der Desinfektion mit einem sterilen Tuch zu 
reinigen. Hat sich die Perforation kurz vor OP - Ende 
ereignet, ist es ausreichend, einen frischen sterilen 
Handschuh über den perforierten Handschuh zu 
ziehen, wodurch Zeit gespart wird und der 
Kittelwechsel entfällt [12]. Nach einer OP - Dauer von 
2 - 3 h wird ein Wechsel von Handschuhen und Kittel 
empfohlen [12], obwohl hierzu bisher keine 
aussagekräftigen Studien vorliegen, so dass diese 
Frage als ungelöst zu betrachten ist.

Händehygiene zwischen zwei Operationen: 
Unmittelbar nach dem Ablegen der OP - Handschuhe 
kann entsprechend individuellem Bedürfnis eine 
Händewaschung z. B. zur Entfernung von Handschuh- 
saft durchgeführt werden. Das soll ohne Verwendung 
einer Bürste geschehen. Danach empfiehlt sich die 
Anwendung einer hautpflegenden Lotion. Ggf. kann 
eine hygienische Händedesinfektion indiziert sein, 
z. B. bei sichtbar perforiertem OP - Handschuh, nach 
septischer Operation sowie nach Operation mit 
viraler Kontaminationsgefahr (z. B. Papillome, 
Kondylomata acuminata, Patienten mit bekannter 
hoher Viruslast an HBV, HCV oder HIV).

Mund - Nasen - Schutz: 
Das Tragen von Gesichtsmasken während der 
Operation hat eine lange chirurgische Tradition, 
obwohl Studien den Nutzen in Frage stellten, 
wenn das Schutzziel auf anderem Wege, z.  B. 
Beschränkung des Sprechens, angestrebt wurde 
[230]. Die Mund-Nasen - Maske soll die Verbreitung 
von Tröpfchen aus dem Nasen  -  Rachen  -  Raum und 
von Hautpartikeln der Gesichtshaut verhindern, selbst 
nur wenige Partikel abgeben und gleichzeitig den 
Träger vor Kontamination mit Körperflüssigkeit oder 
Aerosolen des Patienten schützen. Nur eine 
mehrlagige Gesichtsmaske kann die entsprechende 
Funktion über mehrere Stunden gewährleisten [139]. 
Ausbrüche mit A - Streptokokken sind als Hinweis auf 
den Nasen - Rachenraum als Infektionsquelle zu 

werten. Vor jeder Operation sowie bei sichtbarer 
Verschmutzung und bei Durchfeuchtung wird der 
Mund - Nasen - Schutz erneuert [38]. Der 
Mund - Nasen - Schutz soll erst kurzfristig vor 
Betreten des OP - Saals angelegt werden. Strikt 
abzulehnen ist das zwischenzeitige „Lockern“ des 
Mund  - Nasen  - Schutzes, insbesondere wenn dieser 
ganz gelöst und „nach unten“ geklappt wird.

Aufbereitung von Medizinprodukten: 
Hinsichtlich der Aufbereitung des OP-
Instrumentariums sind die Richtlinien des Robert-
Koch-Institutes mit folgenden Schwerpunkten zu 
beachten: Einsatz validierter Aufbereitungsverfahren, 
Etablierung eines Qualitätsmanagements mit 
Definition aller Aufbereitungsschritte und Einstufung 
der Medizinprodukte in die unterschiedlichen Risiko- 
gruppen [39]. Die Notwendigkeit einer sorgfältigen 
Instrumentenaufbereitung wird auch durch klinisch -  
epidemiologische Daten belegt [156, 235, 243].

8. Prophylaxe

8.1. Präoperative Prophylaxe

8.1.1. Topische Antibiotikaprophylaxe
Nach vorliegenden Daten scheint eine präoperative 
topische Antibiotikaprophylaxe zur Reduzierung der 
Erregermenge im Bindehautsack sinnvoll zu sein [104, 
20, 11, 140, 86], da die Patientenflora die Hauptquelle 
der postoperativen Endophthalmitis zu sein scheint 
[184]. Hier ist die zeitlich kombinierte Prophylaxe 
über drei Tage mit einer kurzfristigen Prophylaxe (1 h) 
der alleinig kurzfristigen überlegen [158, 224]. Eine 
Reduzierung der intraokularen Kontamination lässt 
sich dadurch jedoch nicht nachweisen [45, 80]. 

Aus prinzipiellen Erwägungen (Resistenzentwicklung, 
Allergien) und wegen der höheren in vitro Wirksamkeit 
von Antiseptika sind gleichwertige oder gar bessere 
Ergebnisse mit diesen Substanzen zu erwarten [196].

In einem Endophthalmitis - Modell am Kaninchenauge 
konnte jüngst gezeigt werden, dass neuere 
Gyrasehemmer eine Endophthalmitis tatsächlich 
verhindern können [122].
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Entsprechende Studien mit Antiseptika liegen zur 
Zeit nicht vor. Unter Berücksichtigung der regionalen 
Resistenzlage sind Breitspektrumantibiotika – z. B. 
neuere Gyrasehemmer, Gentamicin, Tobramycin- 
oder Kombinationspräparate wie z. B. Bacitracin -        
Gramicidin / Neomycin / Polymyxin B empfehlenswert. 
Vancomycin und andere Reserveantibiotika sollten 
nicht prophylaktisch gegeben werden [44].

8.1.2. Systemische Antibiotikaprophylaxe
Bei den üblichen intra- und extraokulären Eingriffen 
ist eine systemische Antibiotikaprophylaxe unüblich. 
Bei der Seltenheit der postoperativen Endophthalmitis 
und den unerwünschten Nebenwirkungen der 
Antibiotika würde eine solche Gabe auch in keinem 
vernünftigen Nutzen - Risiko - Verhältnis stehen.

Nach perforierender Verletzung ist die Prognose 
einer Endophthalmitis schlecht, da nur 17 - 54 % 
einen Endvisus von 20 / 400 oder besser erreichen im 
Vergleich zu 85 % von Endophthalmitis nach Katarakt - 
OP [7, 227]. Neben dem zugrunde liegenden Trauma 
ist dies auch bedingt durch die Kontaminationsrate 
von 25 - 46 % [33, 36, 74] sogar mit hochvirulenten 
Bacillus species [33]. Viele Autoren empfehlen daher 
eine systemische Antibiotika - Prophylaxe bei 
perforierenden Verletzungen besonders bei land- 
wirtschaftlichem Trauma [2,   15,   36,   74,   210]. 
Cefuroxim (Stufe I von Tab. 2, Kap. 11.1.) mag mit 
seinem breiten Spektrum geeignet sein [214].

8.1.3. Spülung der Tränenwege
Die präoperative Spülung der Tränenwege hat keinen 
signifikanten Einfluss auf die Kontamination 
untersuchter Kammerwasseraspirate [103, 159, 211]. 
Sie sollte jedenfalls nicht unmittelbar vor dem Eingriff 
erfolgen, da dann sogar vermehrt Erreger aus dem 
Tränen- in den Bindehautsack freigespült werden 
[10].

8.1.4. Abdeckung der Periorbita
Bezüglich des Endophthalmitis - Risikos existiert keine 
randomisierte, kontrollierte Studie zum präoperativen 
Schneiden der Wimpern.

Die vorliegenden Literaturangaben legen nah, dass 
Wimpernschneiden nicht mit einer Risikoerniedrigung 
verbunden ist [211], und demonstrieren, dass die 

periokuläre Flora am OP - Tag oder in den kurz danach 
folgenden Tagen nicht beeinflusst wird [191].

Das Einschlagen der Wimpern mittels Klebefolie 
erscheint dennoch nach der Vorbehandlung der 
Haut mit PVP-Iod-Lösung empfehlenswert [20], da 
hierdurch nebenwirkungsfrei ein letztlich doch 
denkbares Zusatzrisiko ausgeschaltet wird, zumal 
auch die bei der OP störende Anwesenheit von 
Wimpern im Arbeitsgebiet vermieden werden kann.

8.1.5. Antisepsis 
Ziel der präoperativen Antiseptik ist es, durch eine 
Reduktion der Gesamterregerzahlen im Wund- 
bereich und der näheren Wundumgebung, die 
Wahrscheinlichkeit einer Wundinfektion zu reduzieren. 
Angesichts der niedrigen Endophthalmitisinzidenz 
sind kontrollierte Studien, die die Effizienz 
unterschiedlicher Antiseptika miteinander 
vergleichen, aufgrund des erforderlichen Stich- 
probenumfangs kaum durchführbar. 

Zur periorbitalen Hautantiseptik wird 10% ige PVP -
Iod - Lösung empfohlen, obwohl dazu keine evidenz- 
basierten Befunde vorliegen. Diese Empfehlung 
beruht auf folgender Untersuchung. Mit 70 % 
Propan - 2 - ol wird innerhalb 15  s eine äquivalente 
Verminderung der residenten Mikroflora auf dem 
Oberarm wie innerhalb 10 min bei fortlaufender 
Benetzung auf der Stirn erreicht, da es sich im Bereich 
der Stirn um talgdrüsenreiche Haut handelt [46, 56]. 
Daher wird für die Zertifizierung und Aufnahme eines 
Hautantiseptikums in die Desinfektionsmittelliste des 
VAH (Verbund für Angewandte Hygiene) gefordert, 
dass dessen antiseptische Wirksamkeit auf der Stirn 
innerhalb von 10 min die Wirksamkeit des parallel 
auf der Stirn geprüften Referenzprodukts 70 % 
Propan-2-ol erreichen oder übertreffen muss, was für 
10% ige wässrige PVP - Iod - Lösung nachgewiesen 
ist [56]. Alkoholbasierte Hautantiseptika sind auch 
innerhalb von 10 min auf der Stirn wirksam, ihre 
Anwendung ist aber mit dem Risiko einer Irritation 
des Auges durch ablaufende Reste mit postoperativer 
Rötung verbunden. Nur bei Kontraindikationen für 
PVP - Iod (manifeste Hyperthyreose, autonomes 
Adenom) ist auf ein alkoholisches Hautantiseptikum 
auf Ethanolbasis (geringere Irritationspotenz als 
Propan - 1 - ol und Propan - 2 - ol) mit einem möglichst 
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niedrigen Ethanolgehalt und ohne Zusatz remanenter 
oberflächenaktiver Zusätze (z. B. Chlorhexidin, 
Octenidin) auszuweichen, um das Risiko einer durch 
in das Auge gelangte Präparatreste induzierten 
postoperativen Reizwirkung zu minimieren [126]. 
Dabei muss der Kontakt mit dem Auge sorgfältig 
verhindert werden. 

Zur Antiseptik der Konjunktiva und Cornea ist PVP-
Iod derzeit Wirkstoff der Wahl. Sicher ist, dass 
präoperativ durch 1% ige PVP-Iod-Lösung die 
Konzentration von Bakterien auf der Konjunktiva 
signifikant gesenkt werden kann [28, 29]. Dies gilt 
auch für eine 9 % ige PVP-Iod-Lösung [96]. Bereits 
durch Anwendung von nur 0,5 % PVP - Iod lässt sich 
die Kontamination der Aufbewahrungslösung von 
Spenderbulbi komplett verhindern [237]. Postoperativ 
kann ebenfalls durch eine Antiseptik mit 1,25 % iger 
PVP-Iod-Lösung eine signifikante Erregerzahl- 
reduktion erzielt werden [105].

Auch die klinische Wirksamkeit der 1,25 % igen 
PVP -Iod - Lösung zur Therapie der bakteriellen 
Konjunktivitis ist in mehreren Studien belegt [106, 
107]. Schmitz et al. kamen in ihrer Studie (Befragung 
von 469 ophthalmochirurgischen Einrichtungen in 
Deutschland) zu dem Ergebnis, dass die präoperative 
Anwendung von PVP - Iod auf der Konjunktiva das 
Endophthalmitis - Risiko signifikant reduziert. Die 
Befragung gibt allerdings keine Hinweise zu 
Applikationsart, Einwirkzeit und Konzentration der 
eingesetzten PVP - Iod-Lösung [211]. Auch in einer 
Auswertung der in „Medline“ gelisteten Literatur von 
1966 bis 2000 wird der Nutzen der PVP-Iod-
Antiseptik bestätigt, wenngleich auch nur mit der 
Kategorie „B“ (= moderately important to clinical 
outcome) [49]. Bohigian konnte in einer retrospektiven 
Auswertung bei 19.269 Katarakt-Extraktionen 
zeigen, dass nach Einführung einer Antiseptik mit 
5 % PVP - Iod die Endophthalmitis-Inzidenz von 
0,08 % auf 0,03 % sank. Dieser Unterschied deutet 
auf einen Nutzen hin, war aber statistisch nicht 
signifikant; zudem ist es fraglich, ob er ausschließlich 
auf die PVP - Iod - Antiseptik zurückführbar war [32]. 
Jedoch konnten Speaker und Menikoff 1991 in ihrer 
Studie an 8.083 Patienten einen signfikanten 
Unterschied zwischen der Endophthalmitis-Inzidenz 
bei Antiseptik mit 5 % PVP-Iod (0,06 %) und der 

Kontrollgruppe mit Silber - Protein - Lösung 
nachweisen (0,24 %) [217]. Die optimale 
Anwendungskonzentration von PVP-Iod zur 
präoperativen Augenantiseptik ist derzeit offen.   
Unter dem Aspekt der Verträglichkeit gibt es     
Hinweise, dass sogar eine 10 % ige PVP-Iod-Lösung 
(ohne Detergentien - Zusatz!) nur mit einer geringen 
externen cornealen Toxizität einhergeht [138]. 
Andererseits ist bereits bei Vorderkammereintritt 
einer 5% igen PVP - Iod - Lösung mit erheblichen 
Nebenwirkungen zu rechnen [9]. Tierexperimentell 
wird die Heilung von Hautwunden bereits durch 2 % 
PVP - Iod signifikant verzögert [34], während es 
1,25% ig vom empfindlichen Nasoziliarepithel [206] 
bzw. 1% ig von adultem Knorpelgewebe [125, 170] 
toleriert wird, ohne dass die Wirksamkeit in vitro bei 
diesen Verdünnungen selbst bei hoher Eiweiß- und 
Blutbelastung eingeschränkt ist [196]. Zusammen- 
fassend ist feststellbar, dass derzeit PVP - Iod        
(ohne Detergentienzusatz!) in einer Anwendungs-
konzentration von 5 % aufgrund der vorliegenden 
klinischen Studien zur präoperativen Antiseptik als 
Mittel der Wahl empfohlen werden kann. Ob mit 
einer niedrigeren Anwendungskonzentration, also 
2,5 % oder 1,25 %, ähnliche Ergebnisse der Reduktion 
der postoperativen Endophthalmitisinzidenz erzielbar 
sind, ist bisher nicht untersucht; jedoch ist eine 
signifikante Reduktion der Konjunktivalflora bereits 
durch 1,25 % PVP - Iod nachgewiesen [94, 95]. 
Studien über die Anwendung von Chlorhexidin- 
digluconat auf Konjunktiva oder Cornea lieferten 
widersprüchliche Ergebnisse. Dass 4% ige Chlor-
hexidinlösung einen cornealen Schaden induziert, ist 
vielleicht zu erwarten [138, 231], allerdings sind auch 
für die 0,02% ige Chlorhexidinlösung Komplikationen 
beschrieben worden [171]. Andererseits gibt es 
Berichte über präoperative Konjunktivalspülungen 
mit 0,05% iger Chlorhexidinlösung [162] und 
therapeutischer Anwendung bei Pilz - Keratitis mit 
0,2% iger Chlorhexidinlösung [200, 201], ohne dass 
über Komplikationen berichtet wurde. 

Da sich zur Behandlung der Amöben - Keratitis 
0,02 % ige Polihexanid (Polihexamethylenbiguanid)-
Lösung nicht nur als wirksam, sondern auch als 
verträglich erwies [67, 228], dürfte dieser Wirkstoff 
in Zukunft zur Augenantiseptik an Bedeutung 
gewinnen. Die klinische Verträglichkeit bei der 
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therapeutischen Anwendung steht in Über- 
einstimmung zur geringeren Zytotoxizität und 
Irritationspotenz von 0,02 Polihexanid im Vergleich 
zu 2,5 %   iger PVP - Iod - Lösung [123, 124, 126]. Für 
0,0 2% ige Polihexanid - Lösung konnte eine 
Wirksamkeit in der gleichen Größenordnung wie für 
1,25 % ige PVP - Iod - Lösung mit dem Unterschied der 
Tendenz einer remanenten Wirkung bei gleich guter 
Verträglichkeit nachgewiesen werden [94, 95]. Es 
ergaben sich keinerlei Hinweise auf ein augentoxisches 
Schädigungspotential von Polihexanid. Fußend auf 
diesen Daten kann eine Polihexanid - Anwendung     
bei PVP - Iod - Unverträglichkeit erwogen werden, da 
ansonsten nur die Anwendung antibiotischer Augen- 
tropfen zur präoperativen Antiseptik bleibt. Da 
Lavasept allerdings (noch) nicht für diese Anwendung 
zugelassen ist, liegt das mit der Anwendung verbundene 
Haftungsrisiko derzeit beim Anwender. 

Die Anwendung von Octenidindihydrochlorid zur 
Antiseptik von Cornea und Konjunktiva kann aufgrund 
der Zytotoxizität, der geringen Gewebeverträglichkeit 
und der Irritationspotenz dieses Wirkstoffs ohne 
vertiefte Studien nicht empfohlen werden [124, 128, 
126].

8.2. Intraoperative Prophylaxe

8.2.1. Intraokulare Antibiotika
Nach Umfragen in verschiedenen Ländern werden 
Antibiotika in der Spüllösung von etwa 60 % der 
antwortenden Katarakt - Operateure in Deutschland 
[211], von 35 % in den USA [145], 16 % in Neuseeland 
[70], 8,5 % in England [61] und 8 % in Australien [165] 
verwendet. 

Zwar wurde in verschiedenen Umfragen ein protektiver 
Effekt der Zugabe von Antibiotika in die Spüllösung 
nahegelegt, jedoch konnte in keiner prospektiven, 
wissenschaftlichen Studie die Endophthalmitis -  
Inzidenz gesenkt werden. Bei allen Angaben zur End-
ophthalmitis - Inzidenz handelt es sich entweder um 
retrospektive Daten oder es wurde bei den Studien 
mit Antibiose keine Kontrollgruppe mitgeführt [83, 84, 
164].

Die Vorderkammer - Kontamination zum Ende einer 
Katarakt - Operation schwankt zwischen 0 % (0 von 
98 Augen) und im Extrem 43 % (13 von 30 Augen) 

[58, 133], aber auch bei höherer Anzahl untersuchter 
Augen zwischen 0,18 % (1 / 552) und 0,6 % (2 / 353) 
[159, 169]. Ob die Reduzierung der Kontaminations-
rate von 12/100 auf 5/100 bei Verwendung von 
Vancomycin in der Spüllösung [150] und von 22 / 110 
auf 3  / 110 mit Vancomycin / Gentamicin [26] 
aussagekräftig ist, bleibt fraglich, zumal in einer 
anderen entsprechenden Untersuchung (8 / 190 
Kontrolle, 9 / 182 Vancomycin) kein Unterschied 
gefunden werden konnte [75]. 

Immerhin lässt sich in vitro ein Wirkungsbeginn 
verschiedener Antibiotika erst nach 3 – 4 h und eine 
volle Aktivität erst nach etwa einem Tag feststellen 
[41, 89, 121, 118]. Auch für die ppV - Antibiotika-
prophylaxe kann tierexperimentell nur eine 
Wirksamkeit für geringe, nicht aber für mittlere 
Erregermengen festgestellt werden [134]. 

Zusätzlich besteht das Risiko der Überdosierung 
(Aminoglykosid - Retinatoxizität) und die Gefahr der 
Resistenzentwicklung, was besonders bei dem 
Reserve-Antibiotikum Vancomycin bedenklich ist. 
Relevante wissenschaftliche Organisationen und 
Autoren raten daher von der prophylaktischen 
Antibiotika-Gabe in Spüllösungen ab oder stellen 
diese in Frage, zumal ein Nutzen bislang nicht 
nachgewiesen wurde (Center of Disease Control 1995 
bezüglich Vancomycin, American Academy of 
Ophthalmology 1999 bezüglich Vancomycin und May 
et al. 2000 bezüglich Aminoglykoside) [44, 3, 146]. 

In einer prospektiven randomisierten Studie erhielten 
70 Patienten mit perforierender Verletzung 
Ciprofloxacin [174]. Am Ende der Wundversorgung 
erhielten 32 Augen intravitreal 1 mg Vancomycin 
plus 2,25 mg Ceftazidim, während 38 Augen ohne 
diese topische Prophylaxe verblieben. Sieben von 
diesen 38 Augen (18,42 %) entwickelten eine 
Endophthalmitis und zwei der Prophylaxe - Gruppe 
(6,25 %). Diese zwei Augen wiesen allerdings eine bei 
der Primärversorgung übersehene intraokulare 
Wimper auf.

8.2.2. Subkonjunktivale Antibiotikainjektion

Nach einer rezenten, sehr umfassenden und 
bewertenden Übersicht zur Endophthalmitisprophylaxe 
[49] ist die PVP - Iod - Antisepsis noch am besten 
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durch Untersuchungsdaten abgesichert. An zweiter 
Stelle rangiert eine subkonjunktivale Antibiotika- 
gabe. Allerdings zeigte sich in einer kürzlichen 
retrospektiven Studie zur postoperativen 
Endophthalmitis kein signifikanter Effekt von 
subkonjunktivalen Antibiotika: in der Injektions- 
gruppe (n = 25) wurde ein Endvisus von 20 / 40 oder 
besser in 60 % der Augen erreicht im Vergleich zu   
72 % ohne Antibiotika (n = 18) (p = 69) [108].

8.3. Postoperative Prophylaxe

Um die Infektionsgefahr bis zur sicheren Wundheilung 
insbesondere nach Clear Cornea Inzisionen (s. 5.1.) zu 
minimieren, wird meist für die Dauer von drei bis 
sieben Tagen das bereits präoperativ verabreichte 
topische Antibiotikum appliziert. Hierzu existieren 
allerdings keine gesicherten Untersuchungen. In 
einer kürzlichen Übersicht zur Endophthalmitis -  
Prophylaxe nach intravitrealen Injektionen werden 
topische Antibiotika 4 x für zwei Tage empfohlen 
[225].

8.4. Patientenkontrollen

Die Nachbehandlung ist wichtig für das Qualitäts-  
management und für die Früherkennung einer 
möglichen Infektion [144]. Der Patient ist auf die 
subjektiven Symptome einer beginnenden 
Endophthalmitis hinzuweisen und auf die Dringlichkeit 
einer sofortigen Wiedervorstellung auch nachts oder 
am Wochenende. Evidenzbasierte Aussagen über 
postoperative Kontrollintervalle liegen nicht vor. Eine 
Kontrolle am ersten postoperativen Tag wird allgemein 
als Standard angesehen. Anschließend sind je nach 
Befund augenärztliche Kontrollen nach etwa zwei bis 
vier weiteren Tagen, dann etwa eine Woche später 
empfehlenswert, bei Bedarf allerdings eher bzw. 
sofort.

9. Beginn, Symptome und 
     Verlauf der postoperativen  
     Endophthalmitis

Die akute, frühe Endophthalmitis nach Katarakt- 
operationen beginnt ab dem 1. postoperativen Tag bis 
etwa zwei Wochen nach der Operation und geht in 

74 - 85 % mit Augenschmerzen sowie in > 90 % mit 
Visusreduktion einher [194,  71]. Sie ist in 75 - 86 % 
durch ein Hypopyon, in > 80 % durch ein rotes Auge 
und in 35 % durch eine Lidschwellung gekennzeichnet 
[240].
 
Die chronische, späte Endophthalmitis nach Katarakt- 
operationen beginnt erst nach etwa zwei Wochen, 
aber auch erst nach vielen Monaten [149, 185, 8, 
173] und wird meist durch Propionibacterium acnes, 
S. epidermidis sowie Pilze hervorgerufen [194, 71]. 
Bei P. - acnes-Endophthalmitis findet man in 40 - 89 % 
weißliche Plaques im Kapselsack [8, 50], bei der 
Pilz-Endophthalmitis in 67 % ein Hypopyon, in 48 % 
ein Hornhautödem sowie in 26 % eine Keratitis 
[173]. Typisch für eine mykotische Ursache ist ein 
pyramidenförmiges Hypopyon [22, 23].

Der Verlauf und das Endergebnis sind abhängig  
von Art  / Anzahl der Erreger. Bei Bakterien erreichen 
44 - 53 % keinen Metervisus [194, 71], bei Pilzen 
41 - 70 % [173, 25]. Eine Endophthalmitis nach ppV 
hat eine schlechtere Prognose als nach Katarakt- bzw. 
Glaukom - OP [51, 1]. 

10. Erregernachweis

Der Erregernachweis bei infektiös bedingter 
Endophthalmitis ist sinnvoll, da hierdurch eine 
gezielte Antibiotikatherapie ermöglicht wird. Er 
sollte so schnell wie möglich nach Diagnosestellung 
erfolgen.
Das Ergebnis der Mikroskopie liegt nach wenigen 
Minuten vor, das Resultat der Erregerkultur nach 
etwa 24 h, der Resistenztestung nach sechs bis zehn 
Stunden bei Anwendung der RAST - Methode (Rapid 
direct antibiotic susceptibility testing) bzw. nach 
24 - 48 h bei konventionellen Methoden [157]. In einer 
anderen Studie konnten allerdings konventionelle 
Methoden mehr Bakterien entdecken als RAST [90].

Die höchste Erregernachweisrate wird erzielt bei 
mikroskopischer und mikrobiologischer Aufarbeitung 
von Glaskörpermaterial, erhoben entweder mit Hilfe 
des Vitrektomiecutters vor dem Einschalten der 
Spülung oder als Punktat. Weniger erfolgreich ist der 
Erregernachweis aus der Vorderkammer sowie 
potentiell kontaminiert aus der Vitrektomiekassette 
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[18, 156]. Bindehaut- und Hornhautabstriche sind 
nicht sinnvoll, da die Korrelation mit den 
nachgewiesenen Erregern zu gering ist [218]. Die 
Inokulation der Kulturmedien sollte direkt im 
Operationsraum erfolgen [175]. Der Transport von 
Material auf Wattetupfern erzeugt einen hohen 
Erregerverlust und reduziert die Nachweisrate, die im 
Idealfall um 90 % liegt [155].

Die Methode der Polymerase- Ketten- Reaktion (PCR) 
bietet gerade im Falle von chronischen 
Endophthalmitiden mit geringen Erregerzahlen eine 
Möglichkeit des verbesserten Erregernachweises. 
Allerdings verhindern die erhöhte Gefahr der 
Kontamination aufgrund der hohen Sensitivität der 
Methode, fehlende Resistenzbestimmung und die 
teilweise noch fehlenden allgemeinen Qualitäts -  
Standards bis heute den Einsatz in der Routine [135, 
136, 137].
Mittlerweile erweist sich eine „ Such - PCR “ ( Polymerase-  
Chain - Reaction ) auf Bakterien und Pilze (ggf.auch 
auf Viren ) zunehmend als hilfreich. Das gilt besonders 
dann, wenn ohne vorherige Diagnostik anbehandelt 
worden ist, die Errreger devitalisiert ( also nicht mehr 
auf der Agarplatte wachsen ) und auch unter dem 
Mikroskop (wegen der Anbehandlung) nicht mehr 
sicher zu identifizieren sind.

11. Therapie

11.1. Antiinfektive Therapie bei  
postoperativer Endophthalmitis

Intravitreale Gabe
Diese Applikation ergibt die höchste Medikamenten-
konzentration „ am Ort des Geschehens “ und ist 
daher unverzichtbar. Sie hält dafür jedoch nur 
begrenzt. Die alleinige Injektion kann erfolgreich sein 
[189],  geschieht oft jedoch in Kombination mit einer 
ppV.  Für grampositive Erreger eignet sich 1 mg / 0,1 ml 
Vancomycin [142] und liegt > 48  h über der MIC90 
von Staphylococcus epidermidis [91] . Sogar 
0,2 mg / 0,1 ml Vancomycin halten sich für etwa drei 
bis vier Tage im therapeutischen Spiegel [78]. 
Bezüglich der gramnegativen Erreger mehren sich 
die Stimmen, auf Aminoglykoside wegen der 
Retinotoxizität und der geringen therapeutischen 

Breite zu verzichten [109, 77] und stattdessen 
2 mg / 0,1 ml Ceftazidim zu applizieren [42, 109, 
77].

Bei Pilzendophthalmitis ist 5 - 7,5  µg  /  0,1 ml 
Amphotericin  B geeignet [190, 193, 23]. Bei Propioni-
bacterium acnes wird Vancomycin verwendet [8, 50].

Systemische Gabe: 
Nach der randomisierten, multizentrischen 
„Endophthalmitis Vitrectomy Study“ (EVS) scheint 
die systemische Antibiose keinen Effekt auf den 
Verlauf und Ausgang einer Endophthalmitis nach 
Kataraktoperationen zu haben [71]. Allerdings war 
das Studiendesign mit i. v. Ceftazidim und i. v. 
Amikacin für fünf bis zehn Tage nicht geeignet, 
diese Frage zu beantworten [219, 68]. 38 % der 
Endophthalmitis - Augen wiesen grampositive Kokken- 
bakterien auf, auf die Ceftazidim nur gering wirksam 
ist, während Vancomycin wesentlich besser hierfür 
wirksam gewesen wäre. Bis zum Vorliegen einer 
geeigneten Studie geben daher viele Operateure eine 
systemische Antibiose [219, 68].

Als i. v. - Maximaltherapie ohne genaue Kenntnis  
der Erreger bieten sich Vancomycin zur Abdeckung 
der grampositiven Bakterien – auch weitgehend der 
methicillin - resistenten Staphylokokken (MRSA) – und 
Ceftazidim für das gramnegative Spektrum an [48, 24]. 
Alternativ ist auch Imipenem für den grampositiven 
Bereich und Ciprofloxacin für den gramnegativen 
geeignet [19, 6, 24].
Bei Propionibacterium - acnes - Endophthalmitis sind 
Imipenem, Clindamycin oder Vancomycin wirksam 
[239, 4]. Häufig muss jedoch chirurgisch vorgegangen 
werden [55], verbunden mit einer intravitrealen 
Antibiotikagabe [8, 50].

Bei Pilzverdacht sollten zunächst Voriconazol oder 
Fluconazol (bei Candida albicans) gegeben werden 
[147, 192, 81, 100]. Alternativ stehen Itraconazol 
(Blutspiegelmonitoring) oder Amphotericin B (Neben- 
wirkungen) zur Verfügung [21, 23, 173]. 

Topische Gabe: 
In Ergänzung zur intravitrealen Gabe ist diese 
Applikationsform ist nur sinnvoll, wenn die 
Endophthalmitis ihren Ausgang von dem vorderen 
Augenabschnitt nimmt. Das mag z. B. nach Glaukom- 

13

Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie von Endophthalmitiden



operationen oder bei der Keratitis der Fall sein. Hier 
sind neuere Gyrasehemmer oder Mischpräparate mit 
Bacitracin - Gramicidin Neomycin / Polymyxin B in 
hoher Dosierung sinnvoll. 

Tabelle 2: 
Magdeburger Dreistufenplan für systemische 
Antibiotikatherapie (Behrens -  Baumann 
1991 – 2004, 
www.med.uni - magdeburg.de/augenklinik)

Stufe I

Wirkstoff Cefuroxim Cefuroxim

Präparat z. B. Cefuroxim
 1500 ® i. v.

z. B. 
Elobact ® oral 

Tagesdosierung 3 x 1500 mg  2 x 500 mg

Kosten pro Tag 
(Rote Liste)  € 56,25  € 12,89

Stufe II

Wirkstoff Imipenem / Cilastin plus Ciprofloxacin

Präparat z. B. Zienam® i. v. z. B. Ciprobay ® i. v.

Tagesdosierung         3 x 1g 3 x 400 mg

Zwischensumme         € 186,52 € 179,93

Kosten pro Tag 
(Rote Liste) € 366,45

Wirkstoff Cilastin         plus        Ciprofloxacin

i.v. bessere 
Pharmakokinetik ! z. B. Sobelin ® oral z. B. Ciprobay ® oral

Tagesdosierung         3 x 600 mg 2 x 750 mg

Zwischensumme         € 11,11 € 12,40

Kosten pro Tag € 23,51

Stufe III

Wirkstoff Vancomycin     plus      Ceftazidim

Präparat z. B. Vancomycin-
Lederle ® i. v. Fortum ® i. v.

Tagesdosierung         2 x 1 g 3 x 2 g

Zwischensumme         € 84,45 € 115,02

Kosten pro Tag 
(Rote Liste) € 199,47

Berechnung der Tageskosten bei relativ „ hoher “ Dosierung 

Indikation:
Stufe I
Prophylaxe, nicht bedrohliche Infektion, 
kein Pseudomonasverdacht
(nicht bei Endophthalmitis)

Stufe II 
bedrohliche, schwere Infektion (als Alternative für 
Stufe III, wenn gegen diese Kontraindikationen)

Stufe III 
Maximaltherapie (bei Endophthalmitis)

Empfehlung gilt, wenn Erreger unbekannt. 
Bei nachgewiesenem Erreger gezielt therapieren.

11.2. Antiinflammatorische Therapie

Eine effektive antiinflammatorische Therapie, z. B. 
durch Kortikosteroide, ist sinnvoll um a) die 
Gewebsdestruktion durch infiltrierende Leukozyten  
zu begrenzen, b) die Wirkung der nach Antibiotika-
gabe durch Erregerzerfall freigesetzten Antigene 
einzudämmen und c) die toxischen Effekte intra- 
okularer Zytokine abzuschwächen. Die intravitreale 
Dexamethason -Injektion (400 µg in 0,1 ml) am Ende 
der Vitrektomie führt unter antimikrobieller Kausal- 
therapie zu einem rascheren Abklingen des intra- 
okularen Entzündungszustandes [54]. Die orale 
Applikation von Prednisolon (1 mg / kg Körpergewicht) 
einen Tag nach intravitrealer Antibiotikatherapie 
mit oder ohne Vitrektomie hat keinen negativen 
Effekt auf den Infektionsverlauf bei bakterieller 
Endophthalmitis gezeigt [71]. Kasuistische 
Beobachtungen mit systemischer Steroidapplikation 
liegen auch bei mykotischen Infektionen vor, ohne dass 
unerwünschte Wirkungen auftraten [113]. Vielfach 
wird sinnvollerweise 200 mg Prednisolon systemisch 
parallel zur i.v. - Antibiose gegeben; publizierte Studien 
hierzu existieren allerdings nicht.

11.3. Operative Therapie 

Nach der in den USA durchgeführten Endophthalmitis-
Vitrectomy - Study (EVS) [71] sollten Patienten mit 
akuter Endophthalmitis nach Kataraktoperation mit 
einem Ausgangsvisus von Handbewegungen oder 
besser mittels Glaskörperbiopsie und intravitrealer 
Antibiotikagabe behandelt werden. Bei Patienten mit 
einem Visus von Lichtschein wird die sofortige 
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Vitrektomie empfohlen.
Nachträgliche Untersuchungen der EVS zeigten 
allerdings Unterschiede zwischen Diabetikern und 
Nicht-Diabetikern. Diabetiker mit einem Sehvermögen 
von Handbewegungen und besser erreichten häufiger 
(57 %) durch eine Vitrektomie einen Visus von 20 / 40 
als solche nach Biopsie (40 %). Die Ergebnisse waren 
letztlich wegen der niedrigen Anzahl von diabetischen 
Studienteilnehmern statistisch nicht signifikant [63]. 
Retrospektive Untersuchungen haben gezeigt, dass 
betroffene Patienten von einer frühzeitigeren 
Vitrektomie durchaus profitieren können [182].
Die EVS  -  Schlussfolgerungen beziehen sich 
allerdings ausschließlich auf akute postoperative 
Endophthalmitiden nach Kataraktoperation und gelten 
nicht für späte postoperative, sickerkissenbedingte, 
posttraumatische oder endogene Endophthalmitiden. 
Diese Endophthalmitisformen weisen ein anderes, 
häufig aggressiveres Erregerspektrum auf und verlangen 
daher auch andere operative Behandlungsschemata. 

Späte Endophthalmitiden nach Kataraktoperation 
sind mit 20 - 30 % die zweithäufigste 
Endophthalmitisform und haben eine blandere 
Symptomatik. Als Haupterreger neben Pilzen und 
Staphylococcus epidermidis konnte Propionibacterium 
acnes identifiziert werden. Problematisch sind die 
schwierige Anzüchtung des Haupterregers  –  der oft im 
synechierten Kapselsack eingeschlossen ist  –  und die 
hohe Rezidivrate, die sich nur durch eine Vitrektomie, 
eventuell kombiniert mit hinterer Kapsulektomie, 
senken lässt. Zusätzlicher Vorteil der Vitrektomie 
ist die Gewinnung von ausreichend Material zur 
Anzüchtung des verursachenden Erregers [153]. Eine 
frühzeitige Vitrektomie ist anzuraten [167].

Sickerkissen-assoziierte Endophthalmitiden weisen 
meist eine chronische Verlaufsform auf. Die häufigsten 
Erreger sind Streptococcus species und gramnegative 
Organismen, vor allem Haemophilus influencae [153]. 
Die Visusprognose ist meist schlecht und erfordert 
eine aggressive Therapie, bestehend aus einer 
sofortigen Vitrektomie und einer intravitrealen 
Antibiotikaverabreichung [40, 143]. Auch sollte eine 
systemische Antibiose erfolgen [143, 153, 219]. 

Posttraumatische Endophthalmitiden weisen in 
25 - 46 % der Fälle vor allem virulente Organismen 
wie Bacillus cereus auf [33, 210]. Auch hier ist die 

Prognose schlecht. Während 85 % der Patienten der 
EVS einen Endvisus von 20 / 400 oder besser erreichten 
[71], waren es bei Patienten mit posttraumatischer 
Endophthalmitis lediglich 22 - 42 % [7]. Intravitreale 
[232, 174] als auch systemische Antibiotika werden 
bei der Wundversorgung besonders bei land- 
wirtschaftlichem Trauma empfohlen [2, 15, 36, 74, 
210]. 
Eine sofortige Vitrektomie mit Entfernung von 
nekrotischem Gewebe und Erregern sowie zur 
besseren Diffusion von Antibiotika wird von mehreren 
Autoren angeraten [203, 160, 219], während andere 
48 Stunden nach der ersten intravitrealen Antibiotika- 
injektion den Effekt abwarten wollen oder, wenn 
trotzdem eine dramatische Verschlechterung auftritt, 
dann die Vitrektomie durchführen [73].

Die endogene Endophthalmitis als seltenste Form 
unterscheidet sich anhand des Erregerspektrums 
deutlich von den anderen Formen (V.a. Bacillus 
species und Candida species) [153]. Sie tritt häufig 
bei Immunsupprimierten bzw. Antimykotika auf. 
Die sofortige Verabreichung systemischer Antibiotika 
sowie die Suche nach der Infektionsquelle stehen bei 
der Behandlung im Vordergrund [182]. Eine Vitrektomie 
wird bei einem Ausgangsvisus von 20/400 oder 
schlechter, besonders virulenten Erregern oder starken 
Glaskörpertrübungen empfohlen [204], insbesondere 
auch bei schwerer Candida - Endophthalmitis [215].

12. Risikopatienten /      
      Risikofaktoren

12.1. Exogene Endophthalmitis

Diabetes mellitus
Etwa 14 - 21 % aller Patienten, die postoperativ eine 
Endophthalmitis nach Kataraktoperation entwickeln, 
sind Diabetiker [194, 57]. Ein vorbestehender Diabetes 
mellitus ist aber nicht als isolierter Risikofaktor für 
eine postoperative Endophthalmitis bei Katarakt- 
extraktion gesichert [64]. Tritt eine Endophthalmitis 
bei Diabetikern nach Kataraktextraktion auf, ist die 
funktionelle Prognose jedoch als ungünstiger 
einzuschätzen, insbesondere wenn präoperativ bereits 
eine diabetische Retinopathie vorliegt [57]. Die 
Endophthalmitis bei Diabetikern wird häufiger durch 
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gramnegative Bakterien ausgelöst als bei Nicht-
Diabetikern [194]. Endophthalmitispatienten mit 
Diabetes mellitus profitieren besonders von einer 
Vitrektomie [64] auch bei einem Ausgangsvisus 
besser als Lichtscheinwahrnehmung [64].

Immunsuppression
Patienten mit topisch oder systemisch applizierter 
immunsuppressiver Therapie (Steroide, Antimetabolite) 
zum Zeitpunkt intraoperativer Eingriffe weisen ein  
signifikant höheres Endophthalmitisrisiko auf [161]. 
Eine Veränderung der präoperativen Standortflora ließ 
sich bei Patienten unter immunsuppressiver Therapie 
nicht belegen, ebenso wenig ein verändertes Spektrum 
der auslösenden Endophthalmitiserreger [154].

Veränderte Erregerflora
Atopiker und Patienten mit manifesten Haut- 
erkrankungen (z. B. Rosacea) weisen eine veränderte 
Erregerflora auf. Gesicherte Daten für eine erhöhte 
Inzidenz der Endophthalmitis konnten aber bisher 
nicht belegt werden [186].

Filtrierende Glaukomoperation 
(siehe auch Kapitel 5, Punkt 5.2.)
Die Endophthalmitis nach Filterkissen - OP beginnt  
in etwa 19 % innerhalb von vier Wochen, die meisten 
also später [132, 198]. In etwa der Hälfte der Fälle ist 
die Infektion durch Streptokokken und gram negative 
Erreger bedingt, auch durch Moraxella species  
[143, 47, 27]. Bei Verwendung von antiproliferativen  
Medikamenten steigt die Inzidenz von 0,2 - 0,7 %  
auf 1,3 - 3,0 %, wenn die OP am oberen Limbus bzw.  
bis auf 11,9 %, wenn die OP am inferioren Limbus  
durchgeführt wird [43, 97]. Nach 5 - FU beträgt die 
Endophthalmitishäufigkeit 5,7 % [241]. Die 
Endophthalmitis kündigt sich gelegentlich Tage oder 
Wochen vorher durch Augenbrauen - Schmerzen, 
Kopfschmerzen sowie Blepharitis und Konjunktivitis 
an [198]. Eine Filterkisseninfektion kann noch nach 
vielen Jahren auftreten [241, 87, 47].

Posttraumatische Endophthalmitis
Die posttraumatische Endophthalmitis ist neben der 
postoperativen Endophthalmitis die zweithäufigste 
Form aller Endophthalmitiden. Die Inzidenz einer 
Endophthalmitis nach einem perforierenden Trauma 
liegt zwischen 2 und 17 % [82, 33], nach land- 

wirtschaftlichem Trauma bei 30  % [33]. Verschleppte 
Wundversorgung, Linsenkapselruptur und schmutzige 
Wunden sind unabhängige, zusätzliche Risikofaktoren 
[73].

Traumata durch einen intraokularen Fremdkörper 
bergen ein höheres Risiko einer Endophthalmitis als 
Traumata ohne Fremdkörper [227]. Die Zeichen einer 
Infektion treten meist früh auf, sind aber häufig 
durch die posttraumatischen Reaktionen des 
geschädigten Gewebes überdeckt. 

Eine exakte Anamnese (z. B. „ist der Unfall auf dem 
Land oder in der Stadt passiert“, Art des Fremdkörpers, 
Symptome) ermöglicht eine frühe Diagnose. In 
ländlichen Gegenden wurde das Auftreten einer 
posttraumatische Endophthalmitis bei 30 % von 80 
Patienten nach einem Trauma berichtet. Vergleichs- 
weise tritt eine posttraumatische Endophthalmitis   
bei 11 % von 204 Patienten in nichtländlichen 
Gegenden [33] auf.

Beginn, Verlauf und Symptomatik der 
Endophthalmitiden nach einem Trauma sind den 
verursachenden Erregern entsprechend sehr vielfältig. 
Erste Symptome sind meist Schmerzen, intraokulare 
Entzündung, Hypopyon und Glaskörpertrübungen. 
Im Gegensatz zur postoperativen Endophthalmitis 
sind bei der posttraumatischen Endophthalmitis 
virulente Bacillus species die häufigsten Erreger. Sie 
werden in bis zu 42 % isoliert [33, 210]. Die meisten 
Bazillusinfektionen sind vergesellschaftet mit intra- 
okularen Fremdkörpern [33]. Infektionen, die durch 
Bacillus species verursacht werden, setzen meist mit 
einer rapiden Visusminderung in Verbindung mit 
heftigen Schmerzen ein.

Pilze kommen als verursachende Erreger in 10 - 15 % 
der Endophthalmitiden nach Traumata vor [153]. Pilz-
assoziierte Endophthalmitiden setzen in der Regel 
erst Wochen bis Monate nach dem Trauma ein. Sind 
Mischinfektionen bei postoperativen Endophthalmitiden 
eher seltener, so wurden sie in 42 % der trauma-
assoziierten Endophthalmitiden isoliert [33].

Im Vergleich zu postoperativen Endophthalmitiden 
ist die Prognose posttraumatischer Endophthalmitiden 
schlechter [180]. Das liegt einerseits an einem 
höheren virulenten Erregerspektrum, an Misch- 
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infektionen, sowie am Ausmaß der Schädigung des 
Gewebes verursacht durch das vorangegangene 
Trauma. Kommt bei postoperativen Endophthalmitiden 
ein Endvisus von 20 / 400 oder besser in 85 % der 
Fälle vor [71] , erreichen Patienten mit post- 
traumatischer Endophthalmitis nur in 26 - 54 % ein 
Endvisus von 20/400 oder besser [36, 7, 180, 227] – 
insgesamt etwa 43 % (n = 59 von n = 137 Fällen).

12.2. Endogene Endophthalmitis

Jede Septikämie kann grundsätzlich durch hämatogene 
Streuung eine endogene Endophthalmitis auslösen. 
Das Risiko ist insbesondere bei Langzeitbeatmeten, 
hyperalimentärer Versorgung und Patienten nach 
gastrointestinalen Eingriffen erhöht, die damit 
besonderer ophthalmologischer Kontrolle bedürfen 
[88, 65]. Weitere Risikogruppen sind: intravenöser 
Drogenabusus, Patienten mit konsumierenden 
Erkrankungen (V. a. Leukämie und Lymphom), 
Meningitis und akutes Nierenversagen. Häufig liegen 
mehrere Risikofaktoren bei gleichzeitig bestehendem 
Diabetes mellitus vor. Durch die überwiegend 
hämatogene Streuung liegt bei bis zu 60 % der 
Betroffenen eine bilaterale Infektion vor [88].
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