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Zusammenfassung

v

Zur Vermeidung der postoperativen Endophthal-
mitis werden verschiedene Mafnahmen emp-
fohlen. Meist sind diese medikamentdser Natur,
z.B. PVP-Jod, topische Antibiotika prd-, intra-
sowie postoperativ. Aufgrund der aktuellen
ESCRS-Studie zur intrakameralen Antibiotikum-
gabe wird derzeit fast ausschlieBlich medika-
mentds diskutiert. Daher wird in der vorliegen-
den Ubersichtsarbeit auf die Bedeutung der
chirurgischen Prioritdt hingewiesen, ohne des-
halb die medikament&se zu vernachldssigen. Die
Tunnelkonstruktion muss auch auf Druck von
aufden wasserdicht sein, um mit Sicherheit eine
postoperative Hypotonie zu vermeiden. Im Zwei-
felsfall sollte eine Naht durchgefiihrt werden.

Abstract

v

To avoid a postoperative endophthalmitis sever-
al measures have been proposed. These are pre-
dominantly drug-related, e.g. PVP-iodine, topi-
cal antibiotics pre-, intra- and postoperatively.
Due to the actual ESCRS study for intracameral
antibiotics, the current discussion focusses al-
most exclusively on drug-related causes. There-
fore, in this paper the surgical priority is poin-
ted out without neglecting the drug-related
causes. The construction of the tunnel must be
water-tight even under pressure from outside
to avoid a postoperative hypotony. In cases of
doubt the tunnel should be sutured.

Eine Endophthalmitis nach Kataraktoperation
ist mit etwa 0,1% zwar relativ selten, kann aber
mit erheblicher SeheinbufBe bis hin zum Verlust
des Auges fiithren. Sie muss daher unbedingt
vermieden bzw. die Haufigkeit muss weiter ge-
senkt werden.

Seit der bahnbrechenden Publikation von Spea-
ker und Menikoff 1991 mit der signifikanten
Reduzierung des Endophthalmitisrisikos durch
topisches 5 %-iges Polyvinylpyrrolidin-lod (PVP-
Iod) sind zahlreiche weitere Studien zur medi-
kamentosen Prophylaxe erschienen. Im Prinzip
haben diese meist das Primarziel einer Elimi-
nation der Keime auf der Bindehaut und/oder
in der Vorderkammer, in der Annahme einer
Reduzierung des Endophthalmitisrisikos.
Durch die ESCRS-Studie [15], mit dem Ergebnis
einer Verminderung der Endophthalmitisrate
durch intrakamerales Cefuroxim, ist die Diskus-
sion {iber eine wirksame Pravention erneut ent-
flammt. Dabei dufSern (vornehmlich US-ameri-
kanische) Autoren Kritik am Studiendesign und
den Schlussfolgerungen [8, 27, 30, 44, 45, 47].

Weiterhin einschrdankend ist immerhin auch ein
anaphylaktischer Schock 5 min nach intrakame-
raler Eingabe von Cefuroxim beschrieben wor-
den [61].

Bei dieser Diskussion ist die Frage der optimalen
Operationstechnik anscheinend etwas in den
Hintergrund getreten. Im Folgenden soll daher
der Stellenwert der chirurgischen Prophylaxe
der postoperativen Endophthalmitis hervorge-
hoben werden.

Methodik

v

Sowohl in PubMed als auch in Medline und Sco-
pus wurden als verkniipfte Suchworter eingege-
ben: Endophthalmitis, postoperative, prophyla-
xis, clear cornea incision, corneal sclera incision.
Der Zeitraum umfasste 2002 bis 2008 als Ergan-
zung zur Literatur, die fiir die frithere Zeit bereits
umfassend in der DGII-Leitlinie [5] bzw. ESCRS-
Guideline [3] dargelegt wurde.



Ergebnisse
v
Trefferzahl: 5682 (Mehrfachnennungen moglich).

Biomaterial der Intraokularlinsen (IOL),
OP-Geratschaften

Auf die wichtige Bedeutung des Biomaterials der IOL wird hier
nicht eingegangen. Es sei lediglich auf zwei aktuelle Publika-
tionen mit ihrer umfangreichen Literatur hingewiesen [2, 49].
Selbstverstandlich miissen Schlauchsysteme technisch ein-
wandfrei sein [36, 63]. StandardmdRig werden die Lidkanten
inklusive der Wimpern mit einer sterilen Folie vollstdndig ab-
geklebt. Eventuell muss mit Steristrips nachgeholfen werden.

Schnitttechnik

Taban et al. haben 2005 in einer Metaanalyse von 215 Studien
mit 3140650 Kataraktoperationen eine durchschnittliche End-
ophthalmitisrate von 0,128% ermittelt. Interessant und auf-
schlussreich ist die Aufschliisselung der verschiedenen Zeit-
rdume mit ihren differenten Operationstechniken und dem
Einfluss der verfeinerten unterschiedlichen Tunneltechniken
(© Tab.1). Im Zeitraum 2000-2003 lieR sich eine Erhohung
der Endophthalmitisrate gegeniiber den 90er-Jahren um das
3-fache feststellen!

Wadhrend in einer retrospektiven Studie eine ,clear corneal inci-
sion“ (CCI) temporal gegeniiber der ,corneal scleral incision*
(CSI) superior ein 3-faches Endophthalmitisrisiko bewirkte [11],
konnten Nagaki et al. in einer prospektiven, randomisierten Stu-
die an 11595 Augen ein 5-fach erhdhtes Risiko feststellen [43].
Das lief8 sich in der o.g. prospektiven ESCRS-Studie an 16603
Augen bestdtigen (5,88-fach hoheres Risiko [15]).

Wallin et al. beobachteten bei 1525 Patienten mit nahtloser CCI
27-mal eine Endophthalmitis entsprechend einer Rate von 1,77 %
[62]. Sie fanden die in © Tab. 2 aufgefiihrten Risikofaktoren. In
einem Editorial zu dieser Publikation machte S. Masket darauf
aufmerksam, dass der Tunnel bei CSI meist quadratisch, bei CCI
oft doppelt so breit wie lang ist [31]. Er empfahl daher, in einer
solchen Situation besser eine Naht zu legen - so auch Chee et al.
[9] und Thoms et al. [59]. Letztere fanden bei 815 Kataraktopera-
tionen bei temporaler CCI mit Naht keine Endophthalmitis ver-
sus 5 Endophthalmitiden ohne Naht (p=0,002).

Postoperativ konnte keine Hypotonie beobachtet werden, wenn
die CCI quadratisch konfiguriert worden war [32]. Das passt
zum positiven Einfluss einer stromalen Hydratation [60]. Ande-
rerseits stellte sich eine topische Andsthesie als ungiinstig he-
raus [17] - wohl weil kein Verband verwendet worden war?
Hinsichtlich bimanueller versus mikrokoaxialer Inzision war
das Endophthalmitisrisiko bei ersterer erh6ht - untersucht am
Kaninchen [16] bzw. an menschlichen Kadaveraugen [6].

Diskussion

v

Die Daten der Metaanalyse von Taban et al. [57] zeigen deutlich,
dass der Wundkonstruktion bei der Kataraktoperation erhebli-
che Bedeutung zukommt. Der Anstieg der Endophthalmitisrate
im Zeitraum 2000 -2003 um das 3-Fache gegeniiber den 90er
Jahren, ohne dass eine Anderung/Verschlechterung der medika-
mentosen Prophylaxe bekannt ist, ldsst sich anders kaum erkla-
ren. Das bestdtigt die Feinanalyse der konkreten Tunneltechnik
mit bzw. ohne Naht. Schliissig erscheint daher auch der Hinweis
von S. Masket hinsichtlich einer quadratischen Tunnelkonstruk-

Ubersicht

Tab.1 Metaanalyse von (iber 3 Mio. Katarakt-OP (modifiziert nach Taban et
al. 2005 [57]).
Zeitraum Endophthalmitis- OP-Technik
rate in %
1970er 0,327 170°-Stufenschnitt
1980er 0,158 groRer Tunnelschnitt, gendht
1990er 0,087 kleiner Tunnelschnitt, gendht
2000-2003 0,265 kleiner Ventilschnitt, nicht
gendht
1992 -2003 0,189 clear corneal incision
0,074 scleral incision
0,062 limbal incision

Tab.2 Endophthalmitisrisikofaktoren [62].
Wundleckage am 1. postoperativen Tag
Kapsel- oder Zonularkomplikation
topische Antibiotika erstam 1. Tag postoperativ
Gyrasehemmer 2. Generation (Ciprofloxacin) statt 3. Generation (so
auch Jensen et al. [23])
kein Verband

tion und die Empfehlung zum Nahtverschluss bei ungiinstigem
Verhdltnis von Linge zu Breite des Tunnels.

Offenbar ist eine postoperative Hypotonie nicht so sehr selten,
z.B. weil der Patient gegen das frisch operierte Auge kommt.
Daher erscheint ein Kapselverband sinnvoll sowie eine topische
Antibiose noch am Operationstag und nicht erst am ersten post-
operativen Tag! Letzteres gehorte zum Design der ESCRS-Studie
[15] und mag die ungewohnlich hohe Endophthalmitisrate von
0,251% in dieser Studiengruppe mit alleinigen perioperativen
Antibiotikatropfen erkldren.

In einer Studie von Maxwell et al. waren bis zu 80% der post-
operativen Endophthalmitiden mit Wunddefekten vergesell-
schaftet [33]. Dies zeigte sich auch als statistisch signifikanter
Risikofaktor in einer Ubersicht von mehr als 22000 Katarakt-
operationen [39]. Wundprobleme sind intraoperativ nicht im-
mer offenkundig und moégen auch vom intraokularen Druck
(IOD) abhingig sein, der postoperativ durchaus schwankt [58].
In 21% konnte ein IOD von 5mmHg oder weniger nach CCI
festgestellt werden [51]. Kneifen der Lider oder sogar normaler
Lidschlag kann den IOD beim Menschen und beim Tier beein-
flussen [10, 35, 46]. Dabei kann sich der Augapfel durch den
Lidandruck um 0,7 - 1,6 mm nach hinten bewegen [13]. Dieser
enorme Lidandruck erkldrt die erhebliche Fluktuation des 10D
in der postoperativen Periode [58] und hat natiirlich auch Ein-
fluss auf die Wunddichtigkeit.

Mittels optischer Kohdrenztomografie (OCT) konnte bei kleinem
Ventilschnitt (self-sealing clear corneal incision) gezeigt wer-
den, dass voriibergehende Fluktuationen des IOD zum Klaffen
der noch nicht verheilten Wunde fiihren kénnen [34, 56]. Histo-
logisch konnte bei CCI gar gezeigt werden, dass Tuschepartikel
von der Bulbusoberfliche durch die Wunde in das Hornhaut-
stroma gelangen konnen [34].

Moglicherweise sind die Bedingungen fiir die Entwicklung ei-
ner Endophthalmitis in einer hypotonen Vorderkammer auch
anders als in einer vollen. So kénnen Patientenkeime (z.B. S.
epidermidis) von Bindehaut, Lidkante oder Wimpern durch
den (voriibergehend) offenen Tunnel in das Auge gelangen.
Das wird bei temporaler Tunnellage eher méglich sein als bei
mehr ,geschiitzter* superiorer Lage unter dem Oberlid oder

Behrens-Baumann W. Zur chirurgischen Prophylaxe... Klin Monatsbl Augenheilkd 2008; 225: 924-928



Ubersicht

Tab.3 Vorderkammer-Kontamination am OP-Ende ohne Antibiotika in Spiilldsung, ohne Endophthalmitis im Verlauf - bis auf Leong mit 0% Kontamination.

Autoren Kontamination Anzahl|Gesamt-OP-Zahl praoperative topische
in% Antibiotika +|-[?
Dickey etal. 1991 [12] 43 13/30 +
Sherwood et al. 1989 [50] 29 29/101 =
Eggeretal. 1994 [14] 27 62/230 -
Mistlberger et al. 1997 [38] 13,7 96/700 -
(keine Diff. 7 mm vs. 3 mm)
Henry und Rozas 1993 [20] 6 12/200 ?
Samad et al. 1995 [48] 5 5/103 +
Motschmann, Behrens-Baumann et al. 1999 [42] 0,18 1/552 +
aber: Leong et al. 2002 [26]
(1 xEndophthalmitis 5 d postoperativ, S. epidermidis von Konjunktiva) 0 0/98 -
Tab.4 Kombinierte Endophthalmitisprophylaxe.

MaRnahmen Bewertung Literatur
1. prdoperativ a) 5% PVP-Jod, Konjunktiva Standard Speakeretal. 1991 [53]

b) topische Antibiose sinnvoll Taetal. 2007 [55]
2.intraoperativ a) stabilerdichter Tunnelverschluss auch Standard Masket 2005 [31]

bei Druck von auBen (mit oder ohne Masket und Belani 2007 [32]
Naht) Taban et al. 2005 [57]
Nagaki 2003 [43]
b) intrakamerale Antibiose siehe Text Barry et al. 2007 [3]

3. postoperativ a) (Kapsel-)Verband

b) topische Antibiose noch am OP-Tag

gar bei von Bindehaut bedecktem Skleratunnel. Wdhrend bei
voller Vorderkammer durch die normale Kammerwasser-Aus-
tauschrate korpereigene Abwehrmechanismen etwaige Erreger
relativ rasch eliminieren kénnen, mag dies bei hypotoner Vor-
derkammer anders sein, sodass intrakamerale Keime dort lan-
ger vital bleiben und sich vermehren kénnen.

In einer solchen Situation, z.B. 6 Stunden postoperativ, wer-
den antibiotische Augentropfen prohibitiv wirken, wdhrend
ein der Spiillésung beigemengtes oder am OP-Ende eingege-
benes Antibiotikum aufgrund des Kammerwasser-Austau-
sches bereits eliminiert ist. Immerhin ldsst sich so erkldren,
warum es trotz intrakameralen Antibiotikums wdhrend der
OP oder am OP-Ende dennoch iiberhaupt zu einer Endoph-
thalmitis kommt (wenn der Fall eines primdr resistenten Er-
regers nicht in Betracht gezogen werden soll). SchlieRlich
muss bedacht werden, dass Antibiotika ihre volle Aktivitdt
erst nach mehreren Stunden entfalten [7, 19, 24, 25]. Immer-
hin nimmt intrakamerales Cefuroxim innerhalb einer Stunde
um das 4-Fache ab [40], wdhrend der Wirkungsbeginn erst
nach 8-12 Stunden einsetzen soll [29].

Selbstverstdndlich ist eine medikamentdse Endophthalmitispro-
phylaxe nach wie vor notwendig und sinnvoll. Das gilt nachge-
wiesenermafSen prdoperativ fiir topisches PVP-Jod [52], aber
auch fiir andere Optionen. Die prdoperative topische Antibiose
reduziert die konjunktivale Keimmenge [1, 4, 18, 21, 28], wobei
die mehrtdgige Applikation eines Gyrasehemmers mit PVP-Jod
am effektivsten erscheint [37, 54, 55]. Die Kontamination der am
OP-Ende aufgefiillten und vollen Vorderkammer scheint aber al-
lein fiir die Entwicklung einer Endophthalmitis nicht ausreichend
zu sein. In © Tab. 3 sind Daten verschiedener Studien aufgefiihrt

Standard dringend empfohlen

?

Isenberg et al. 1997 [22]
Thoms et al. 2007 [59]
Moshirfar et al. 2007 [41]

mit Vorderkammerkontamination am OP-Ende, ohne anschlie-
Bende Endophthalmitis. Lediglich Leong et al. [26] mussten eine
Endophthalmitis durch S. epidermidis verzeichnen - und das bei
0% Vorderkammerkontamination! Nach der inzwischen suffi-
zienten, prdoperativen ,medikamentdsen“ Prophylaxe gelangen
die Endophthalmitiskeime offenbar nicht mehr intraoperativ,
sondern postoperativ in den Bulbus.

Insgesamt ist der Pathomechanismus zur Endophthalmitis-Ent-
stehung hochst kompliziert und noch ldngst nicht verstanden.
Wahrend die ,medikament&se“ Prophylaxe prdoperativ zum Ein-
satz kommt, muss die intraoperative ,,chirurgisch“ sein. Postope-
rativ mogen eine ,,medikamentdse* (antibiotische Augentropfen
am Operationstag) und ,mechanische* durch Kapselverband sinn-
voll sein. Zu den o.g. chirurgischen, physikalisch-mechanischen,
physiologischen und medikament6sen Faktoren kommen noch
die individuelle Abwehrlage des Patienten sowie die Aggressivitat
des jeweiligen Keimes mit seinen unterschiedlichen Pathogeni-
tdtsfaktoren hinzu. Diese vielfdltigen Faktoren lassen sich in einer
prospektiven Studie naturgemaR nicht alle erfassen. Umso mehr
sollten neben der medikamentdsen Prophylaxe auch chirurgische
Aspekte standardisiert und bei der Beurteilung beriicksichtigt
werden.

Fiir den praktisch tdtigen Ophthalmochirurgen empfiehlt sich
nach heutigem Wissensstand die in © Tab.4 skizzierte Vorge-
hensweise. Dabei kommt der chirurgischen Prophylaxe besonde-
re Bedeutung zu. Weitere Verbesserungen sind wiinschenswert
und sollten durch entsprechende Studien unter Beriicksichtigung
o0.g. Faktoren untermauert werden.

Interessenkonflikt: Nein
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