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Leitlinien zur perioperativen Prophylaxe
bei Eingriffen an den Harnwegen und im
männlichen Genitalbereich

Empfehlungen

Die perioperative Antibiotika-Prophyla-
xe ist fast 50 Jahre nach ihrer Einführung
unvermindert Gegenstand kontroverser
Diskussionen in allen Fächern der opera-
tiven Medizin. Für zahlreiche Eingriffe,
die nach der Einteilung der Kontamina-
tionswahrscheinlichkeit des Operations-
feldes in die Kategorie „bakteriell konta-
miniert“ oder „bedingt septisch“ fallen,
konnte ein eindeutiger Nutzen durch den
prophylaktischen Einsatz von Antibioti-
ka, zum Beispiel in der Kolonchirurgie
[10], nachgewiesen werden. Für die
meisten elektiven Eingriffe der Kategori-
en „sauber“ fehlen verwertbare klinische
Daten, da sich diese statistisch wegen der
Notwendigkeit umfangreicher Stichpro-
bengrößen kaum sichern lassen. Die tra-
ditionelle Wundklassifikation nach Cruse
[12] genügt heute nicht mehr den An-
forderungen, ein Infektionsrisiko zu be-
schreiben. Zahlreiche patienteneigene
und chirurgisch-technische Risiken (z. B.
Operationsdauer, Blutverlust) sind be-
schrieben worden, die in Studien mit
einem erhöhten postoperativen Infek-
tionsrisiko korrelieren [32]. Solche Risi-
kofaktoren können auch bei einem „sau-
beren“ Eingriff bei nicht kontaminiertem
oder infiziertem Gewebe zu infektiösen
Komplikationen führen [13]. Uneinigkeit
besteht in der Wertung dieser Risikofak-
toren. Dies gilt im besonderen Maße für
den Bereich der offenen chirurgischen
und endoskopischen Eingriffe in der Uro-
logie [21].

Prospektive randomisierte Studien
hierzu fehlen. Vorliegende Arbeiten zei-
gen häufig Schwächen im Studiendesign,
in der Differenzierung von Therapie und
Prophylaxe, mangelnder Beachtung von
Risikofaktoren und dem unreflektierten
Einsatz der Begriffe Bakteriurie und In-
fektion [6]. Hinzu kommt ein Wissens-

defizit hinsichtlich Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik eingesetzter Antibio-
tika, der Pathogenitätseigenschaften und
Resistenzsituation verschiedener Bak-
terien sowie eine Unterschätzung noso-
komialer Infektionen [6, 19]. Es wundert
daher nicht, dass in der Literatur zu den
urologischen Indikationen sowohl positi-
ve als auch negative Ergebnisse beschrie-
ben worden sind. Eine Umfrage bei 320
Urologen in Deutschland ließ keine ein-
heitliche Indikationsstellung zur periope-
rativen Antibiotika-Prophylaxe erkennen
[7]. Es konnte lediglich festgestellt wer-
den, dass etwas mehr als die Hälfte aller
Urologen bei Eingriffen des Harntraktes
und fast alle Urologen bei Verwendung
bzw. Eröffnung von Darmanteilen eine
„Prophylaxe“ durchführen. Die Handha-
bung dieser Prophylaxe erfolgt allerdings
hinsichtlich Dauer und Antibiotika-Aus-
wahl völlig kontrovers. 

Empfehlungen zur perioperativen Pro-
phylaxe für urologische Eingriffe sind
daher erforderlich. Die vorliegende Ar-
beit soll dazu auf der Basis aktueller wis-
senschaftlicher Daten unter Berücksich-
tigung der klinischen Praxis einen Bei-
trag leisten. Dabei ließen wir uns auch
von den allgemeinen Richtlinien leiten,
die in der PEG-Konsensus-Konferenz als
fachübergreifende Grundlagen erarbeitet
worden sind (Tab. 1) [33].

Ziel der Prophylaxe

Ziel einer perioperativen Prophylaxe ist
die Senkung der Rate postinterventionel-
ler Infektionen. Sie kann jedoch kein Er-
satz sein für Mängel in Asepsis, Antisep-
sis und der Operationstechnik. Antibioti-
ka-Prophylaxe ist Teil eines Gesamtkon-
zeptes der Infektionsprävention mit ent-

sprechender Katheterhygiene und obliga-
ter geschlossener Harnableitung [1, 5, 6,
8]. Uneinigkeit herrscht jedoch bei der
Frage, vor welchen Infektionsfolgen der
Patient durch die perioperative Prophy-
laxe geschützt werden soll. Ist es bereits
die postoperative asymptomatische Bak-
teriurie? Ist es bei Schnittoperationen die
kleine Wundinfektion, die mit einfachen
lokalen Maßnahmen und ambulant ohne
Komplikationen beherrscht werden kann,
oder die postoperative Pneumonie und
die Sepsis? Die primäre Intention der
Prophylaxe bei Eingriffen in der Urolo-
gie ist die Vermeidung einer fieberhaften
Harnwegsinfektion, der akuten Pyelo-
nephritis, Prostatitis, Epididymitis und
Urosepsis und bei Schnittoperationen
natürlich auch die Vermeidung schwerer
Wundinfektionen. Damit gehen die An-
forderungen an die perioperative Prophy-
laxe in der Urologie über das Ziel bei den
meisten chirurgischen Eingriffen hinaus,
nämlich durch die kurzzeitige Gabe eines
Antibiotikums Wundkomplikationen zu
vermeiden [6, 22, 25].

Einige kontrollierte Studien haben bei
der TUR der Prostata gezeigt, dass mit
der perioperativen Prophylaxe die Bakte-
riurie-Rate gesenkt werden kann. Bei ei-
nigen Studien betraf dies auch postope-
rative fieberhafte Harnwegsinfektionen
[17, 18, 27, 31]. Da in der Regel die Rate
an septischen Komplikationen unter 1 %
liegt, gibt es bisher wegen der notwendi-
gen hohen Patientenzahlen keine pro-
spektiv kontrollierte Studie, die nach-
weist, dass mit der perioperativen Pro-
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phylaxe auch die Urosepsisrate signifi-
kant gesenkt werden kann. Ein Nutzen
kann demnach heute nur aus retrospekti-
ven Studien bzw. aus der Überlegung ab-
geleitet werden, dass durch eine Senkung
der Bakteriurie-Rate auch eine Urosepsis
vermieden werden könnte [28].

Indikation zur
perioperativen Prophylaxe

Die Entscheidung für eine Prophylaxe
sollte nicht nur die Art des Eingriffes,
sondern vor allem ein erhöhtes individu-
elles Infektionsrisiko berücksichtigen.

Zu den patienteneigenen Besonderhei-
ten zählen zum Beispiel ein reduzierter

Allgemeinzustand, Diabetes mellitus,
eine eingeschränkte Immunkompetenz
und ein erhöhtes Endokarditis-Risiko bei
artifiziellen Herzklappen. Eine erhöhte
lokale Keimexposition ist zu erwarten bei
Operationen mit Eröffnung von Darm-
segmenten, der transrektalen Prostata-
biopsie und bei Eingriffen an kontami-
niertem Gewebe. Eine Keimbesiedlung/
Kontamination der ableitenden Harn-
wege kann dann vermutet werden, wenn
zuvor langfristig harnableitende Draina-
gen (Katheter, Schienen, Nephrostoma)
lagen oder wenn Harnwegsobstruktionen
durch zum Beispiel Urolithiasis und Tu-
moren verursacht sind (Tab. 2). Bei anti-
biotisch vorbehandelten Infektsteinen
muss, auch bei präoperativ sterilem Urin,
eine Keimpersistenz im Stein bedacht
werden.

Es besteht keine Notwendigkeit zur
perioperativen Antibiotika-Prophylaxe
bei primär sterilem Urin und ohne die
oben aufgeführten Risikofaktoren. Erge-
ben sich intraoperativ Komplikationen,
zum Beispiel hoher Blutverlust, Opera-
tionsdauer über 2 bis 3 Stunden, akzi-
dentelle Perforation des Darms, ist eine
intraoperative Antibiotika-Gabe indiziert.
Vor allen diagnostischen und therapeuti-
schen Eingriffen an den Harnwegen ist
zeitnah eine Harnwegsinfektion auszu-

schließen. Bei nachgewiesener Infektion
sollte, falls der Eingriff nicht verschoben
werden kann, eine präinterventionelle ge-
zielte oder kalkulierte Antibiotika-Thera-
pie eingeleitet und über den Eingriff hin-
aus fortgesetzt werden.

Aus mikrobiologischer Sicht stellt die
perioperative Prophylaxe einen Kompro-
miss zwischen dem gewünschten Effekt,
der Senkung der Keimbelastung, und un-
erwünschten Effekten, Selektionsdruck,
Nebenwirkungen, dar (Abb. 1). Dazwi-
schen gilt es, einen rationalen Kompro-
miss zu finden, was die Dauer und Aus-
wahl des Antibiotikums betrifft.

Wie erfolgt die
perioperative Prophylaxe?

Zeitpunkt und Dauer der Anti-
biotika-Gabe
Grundlegende Untersuchungen [8, 9, 11,
24] zeigten, dass eine Wundinfektion
deutlich seltener auftritt, wenn das Anti-
biotikum vor der Kontamination appli-
ziert wurde. Da zum Operationszeitpunkt
ausreichende bakterizid wirkende Kon-
zentrationen des Antibiotikums notwen-
dig sind, ist die präoperative Antibiotika-
Gabe das entscheidende Kriterium [4].
Entsprechend dem klinischen Routine-
ablauf bietet sich bei intravenöser Verab-
reichung des Antibiotikums der Zeit-
punkt der Narkoseeinleitung, also etwa
30 bis 60 Minuten vor Operationsbeginn,
an. Der späteste Zeitpunkt für eine Anti-
biotika-Prophylaxe ist intraoperativ, bei-
spielsweise beim Auftreten von intraope-
rativen Komplikationen. Dies konnte bei
Patienten mit akuten abdominellen chir-
urgischen Notfällen gezeigt werden [3].
Klinische Studien zeigen einen signifi-
kanten Anstieg der postoperativen Kom-
plikationen bei zeitlichen Verzögerungen
der Antibiotika-Gabe mit jeder Stunde
nach dem Hautschnitt und bei Applika-
tionen, die länger als eine Stunde vor
Operationsbeginn erfolgen [11]. Jede
Antibiotika-Gabe nach dem Wundver-
schluss hat keinen Einfluss auf die
Wundinfektionsrate und erhöht lediglich
die Rate der Nebenwirkungen, den Se-
lektionsdruck und damit das Ausmaß der
Antibiotika-Resistenzen. Spezielle Un-
tersuchungen zur Beinflussung der Rate
urologischer Infektionen in zeitlicher Ab-
hängigkeit zur Antibiotikum-Gabe liegen
nicht vor. Die Übertragbarkeit der Daten
ist aber vorstellbar.

Tab. 1. Grundsätze der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe [33]

1. Die Antibiotika-Prophylaxe und deren Indikationen sind eine wichtige Maßnahme zur Siche-
rung des Qualitätsstandards bei operativen Eingriffen

2. Primäres Ziel der perioperativen Prophylaxe ist die Senkung postoperativer Infektionskompli-
kationen. Dazu zählen lokale (z. B. Wundinfektionen) und systemische Infektionen (z. B. tiefe
Atemwegs- und Harnwegsinfektionen)

3. Eine Prophylaxe sollte risikoadaptiert und individualisiert erfolgen

4. Das Risiko beginnt mit dem Eingriff. Ein wirksamer Antibiotika-Spiegel ist für die Dauer der
Risikoperiode sicherzustellen. Das bedeutet, dass bei anhaltendem Risiko der Antibiotika-Spie-
gel in Abhängigkeit von der Pharmakokinetik aufrechterhalten werden muss

5. Eine zu frühe Gabe des Antibiotikums ist nicht indiziert und möglicherweise schädlich. Die
Fortführung der perioperativen Prophylaxe über die Operation hinaus als präventive Therapie
bedarf besonderer Indikationen

6. Bei der Auswahl des Antibiotikums ist das Risikoprofil (zu erwartendes Keimspektrum und Pa-
tientenrisiko) und die regionale Epidemiologie zu berücksichtigen. Ein besonderes Augenmerk
gilt dabei den möglichen sekundären Infektionen, die vor allem durch gramnegative Erreger
verursacht werden

7. Zur Prophylaxe sollten nur Substanzen eingesetzt werden, die sich weltweit bewährt haben
und deren Wirksamkeit in zahlreichen großen kontrollierten klinischen Studien in der entspre-
chenden Indikation nachgewiesen wurde

8. Für den individuellen Patienten ist das Risiko der Resistenzentwicklung zu vernachlässigen.
Dies gilt jedoch nicht für das Gesamtkollektiv einer Klinik

Abb. 1. Perioperative Prophylaxe: Kompro-
miss zwischen Keimreduktion, Selektions-
druck und Nebenwirkungen
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Eine einmalige Gabe des Antibioti-
kums in Normdosierung ist ausreichend
und einer Mehrfachdosierung nicht un-
terlegen. Lediglich bei längerer Opera-
tionsdauer (> 2,5 bis 3 Stunden) sollte
gegebenenfalls eine weitere Dosis in
Abhängigkeit von der Halbwertszeit des
Antibiotikums verabreicht werden. Eine
Prophylaxedauer von mehr als 24 Stun-
den ist abzulehnen [1, 2, 14, 15]. Eine
Antibiotika-Gabe darüber hinaus ist defi-
nitionsgemäß keine Prophylaxe, sondern
eine Therapie. Sie kann notwendig wer-
den, wenn das Operationsfeld stark bak-
teriell kontaminiert ist. Hier ist ggf. eine
Interventionstherapie erforderlich. 

Antibiotika-Auswahl
Das ideale Antibiotikum zur perioperati-
ven Prophylaxe ist nebenwirkungsarm,
kostengünstig und bakterizid wirksam.
Es sollte das Spektrum der zu erwarten-
den Mikroorganismen in Abhängigkeit
vom Operationsfeld und seiner unmittel-
baren Haut- und Schleimhautumgebung
erfassen (Tab. 3). Ist der Operation eine
Antibiotika-Therapie vorausgegangen,
muss mit Veränderungen des Biotops und
mit der Selektion resistenter Spezies ge-
rechnet werden. Substanzen mit einem
breiten Spektrum wie die Cephalospori-
ne der Gruppe 3, Acylureidopenicilline in
Kombination mit einem Beta-Lactamase-

Inhibitor und Carbapeneme sollten nur
im berechtigten Einzelfall zur periopera-
tiven Prophylaxe eingesetzt werden,
wenn mit Kontamination/Kolonisation
des Operationsfeldes mit mehrfach resis-
tenten Spezies gerechnet werden muss
[1, 2, 15]. Sie sind im Übrigen der The-
rapie schwerer Infektionen vorbehalten.
Dies gilt gleichermaßen für Vancomycin,
dessen routinemäßiger Einsatz beispiels-
weise bei liegendem zentralem Venen-
katheter oder bei Dialysepatienten zur
Selektion Vancomycin-resistenter Entero-
kokken führen kann.

Darüber hinaus sind pharmakokine-
tische Parameter bei der Auswahl der
Antibiotika zu beachten, die ausreichen-
de Konzentrationen im Operationsgebiet
sicherstellen und durch die Länge der
Halbwertszeit unter Umständen die Not-
wendigkeit einer Repetitionsdosis bei
langer Operationsdauer vorgeben. Für
urologische Indikationen ist eine weitest-
gehend renale Elimination des unverän-
derten Wirkstoffes wünschenswert.

Art der Applikation
Applikation der Wahl ist die parenterale
intravenöse Verabreichung des Antibioti-
kums, da auf diese Weise hohe Gewebs-
konzentrationen am sichersten erreicht
werden. Der schnelle Wirkungseintritt er-
möglicht auch die Applikation in Notfäl-
len. Die orale Gabe eines Fluorchinolons
bei der transurethralen Resektion und der
transrektalen Biopsie der Prostata war
ebenfalls erfolgreich [20, 31]. Für die
orale Gabe sollten nur Antibiotika mit
einer hohen Resorptionsquote bei gesi-
cherter intestinaler Resorption verwendet
werden, die auch für die systemische
Therapie geeignet sind, zum Beispiel
Fluorchinolone der Gruppen 2 und 3 mit
ausreichend hoher renaler Ausscheidung.
Falls eine ausreichende Planungszeit zur
Verfügung steht, ist aus pharmakoökono-
mischen Gründen die orale Applikation

ein bis zwei Stunden vor dem Eingriff
eine attraktive Alternative.

Empfehlungen zur
Prophylaxe

Urologische Eingriffe können aus der
Sicht der perioperativen Prophylaxe
in offene, endoskopisch-instrumentelle
Operationen (einschließlich der extrakor-
poralen Stoßwellenlithotripsie) und dia-
gnostische Interventionen eingeteilt wer-
den (Tab. 4). Die entsprechend den Ein-
griffsarten empfohlenen Antibiotika sind
in Tabelle 5 gelistet.

Tab. 2. Risikofaktoren

Patienteneigen Durch erhöhte Keimexposition

● Allgemeinzustand reduziert ● OP mit Darmsegment

● Stoffwechselstörungen, z. B. Diabetes mellitus ● Transrektale Prostatabiopsie

● Immunsuppression ● Langfristige Drainagen

● Spezielles Risiko, z. B. Endokarditis-Risiko  ● Harnobstruktionen

● Reoperation

Tab. 3. Häufigste Erreger nosokomia-
ler Harnwegsinfekte

● Escherichia coli

● Proteus mirabilis

● Enterokokken

● Pseudomonaden

● Staphylokokken

● (Candida spp.)

Tab. 4. Einteilung operativer Eingriffe 

1. Offene Operationen

● An den Harnwegen mit Darmsegment

● An den Harnwegen ohne Darmsegment

● Außerhalb der Harnwege

● Spezielle Operationen unter Ver-
wendung von Implantaten, z. B.
Penis- und Sphinkterprothesen

● Rekonstruktive Genitalchirurgie

– Akute Versorgung

– Sekundärversorgung

2. Endoskopisch-instrumentelle
Operationen einschließlich ESWL

● An der Prostata

● An der Blase

● An den Harnleitern und der Niere

● Perkutane Litholapaxie

● Laparoskopische Operationen

● ESWL

3. Diagnostische Eingriffe

● Prostatabiopsie

– Transrektal

– Perineal

● Urethrozystoskopie

● Ureterorenoskopie

● Perkutane Pyeloskopie

● Laparoskopische Eingriffe
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Offene Eingriffe mit
Darmsegment
Darmbakterien sind verantwortlich für
die Entwicklung postoperativer Infekt-
komplikationen bei Eingriffen mit
Eröffnung von mikrobiell besiedelten
Darmsegmenten. Häufigste Erreger sind
Escherichia coli und andere Enterobak-
terien, Enterokokken, Streptokokken und
Anaerobier sowie Staphylokokken. Zur
perioperativen Prophylaxe werden daher
Aminopenicilline/Acylaminopenicilline in
Kombination mit einem Beta-Lactamase-
Inhibitor oder Cephalosporine der Grup-

pe 2 in Kombination mit Metronidazol
empfohlen*; bei Hochrisikopatienten
entsprechend Acylaminopenicilline in
Kombination mit einem Beta-Lactamase-
Inhibitor oder Cephalosporine der Grup-

pe 3a/b. Bei kontinentem Pouch bzw.
Darmersatzblasen steht zur Diskussion,
ob die perioperative Prophylaxe postope-
rativ im Sinne einer „präventiven Thera-
pie“ fortgeführt werden sollte. Dieses
Verfahren geschieht unter der Vorstel-
lung, dass bei Katheterableitung und der
Notwendigkeit der regelmäßigen Spü-
lung der Neoblase mit manueller Druck-
erhöhung im kolonisierten Darmsegment
eine intravasale Keimeinschwemmung
resultieren kann. Eine lokale Prophylaxe
mit Antibiotika-haltigen Spüllösungen ist
nicht zu empfehlen. 

Tab. 5. Empfehlungen zur perioperativen Antibiotika-Prophylaxe in der Urologie (mod. nach PEG-Empfehlungen [32])

Art des Eingriffs Häufigste Erreger Mittel der Wahl Alternative Bemerkungen

Offene Eingriffe

An den Harnwegen Enterobakterien Aminopenicillin/BLI Bei Hochrisikopatienten: Bei allen Patienten
mit Darmsegment Enterokokken Cephalosporin Gruppe 2 Cephalosporin Gruppe 3

Anaerobier + Metronidazol Acylaminopenicillin/BLI
Streptokokken
Bei Wundinfektionen:
Staphylokokken

An den Harnwegen Enterobakterien Fluorchinolon* Bei Hochrisikopatienten: Nur bei erhöhtem 
ohne Darmsegment Enterokokken Cephalosporin Gruppe 2 Cephalosporin Gruppe 3 Infektionsrisiko

Bei Wundinfektionen: Aminopenicillin/BLI Acylaminopenicillin/BLI 
Staphylokokken

Verwendung von Staphylokokken Cephalosporin Bei allen Patienten
Implantaten Gruppe 1 oder 2
(Penis, Sphinkter)

Rekonstruktive Staphylokokken Cephalosporin Bei Sekundärversorgung oder
Genitalchirurgie Gruppe 1 oder 2 erhöhtem Infektionsrisiko

Andere Eingriffe außerhalb  Staphylokokken Cephalosporin Bei erhöhtem Infektionsrisiko
der Harnwege Gruppe 1 oder 2

Endoskopisch-instrumentelle Operationen, einschließlich laparoskopischer Operationen und ESWL

An der Prostata Enterobakterien Fluorchinolon* Co-trimoxazol Nur bei erhöhtem 
An der Blase Staphylokokken Aminopenicillin/BLI Infektionsrisiko
An den Harnleitern Enterokokken Cephalosporin Gruppe 2 
An der Niere

Diagnostische Eingriffe

Transrektale Prostatabiopsie Enterobakterien Fluorchinolon* Aminoglykosid Bei allen Patienten
Enterokokken Aminopenicillin/BLI
Anaerobier Cephalosporin Gruppe 2
Streptokokken

Perineale Prostatabiopsie Enterobakterien Fluorchinolon* Co-trimoxazol Nur bei erhöhtem 
Urethrozystoskopie Enterokokken Aminopenicillin/BLI Infektionsrisiko
Ureterorenoskopie Staphylokokken Cephalosporin Gruppe 2
Perkutane Pyeloskopie
Laparoskopische Eingriffe

ESWL = extrakorporale Stoßwellenlithotripsie, BLI = Beta-Lactamase-Inhibitor; *Fluorchinolon mit hoher renaler Ausscheidung

*Aminopenicilline/Acylaminopenicilline erfassen
die Anaerobier und schließen die „Enterokok-
kenlücke“. Die Kombination von Cephalospori-
nen der Gruppe 2 mit Metronidazol könnte
Nachteile zeigen, da Enterokokken nicht erfasst
werden und möglicherweise das anaerobierwirk-
same Metronidazol inaktiviert wird.
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Offene Eingriffe ohne
Darmsegment
Offene Operationen an den Harnwegen
ohne Eröffnung von Darmsegmenten er-
fordern keine perioperative Prophylaxe.
Sie wird nur notwendig, wenn ein erhöh-
tes Infektionsrisiko besteht (Tab. 2). Häu-
figster Erreger urologischer Komplika-
tionen ist Escherichia coli, gefolgt von
Enterokokken, Proteus spp., Klebsiellen
und Staphylokokken. Ist der Operation
wegen einer gleichzeitig bestehenden,
wenn auch anatomisch entfernt liegenden
Infektion eine Antibiotika-Therapie vor-
ausgegangen, muss mit der Selektion
resistenter Erreger gerechnet werden. Bei
längerem stationärem Aufenthalt des
Patienten vor der Operation ist auch das
hospitalspezifische Spektrum nosoko-
mialer Erreger von Harnwegsinfektionen
zu beachten (Tab. 3).

Unter Berücksichtigung solcher Mi-
kroorganismen werden Fluorchinolone
mit ausreichender renaler Ausscheidung,
Aminopenicilline mit Beta-Lactamase-
Inhibitor oder Cephalosporine der Grup-
pe 2 eingesetzt. Alternativ stehen für an-
tibiotisch vorbehandelte Patienten oder
bei permanenter Harnableitung Cepha-
losporine der Gruppe 3a/b oder Acylami-
nopenicilline mit Beta-Lactamase-Inhi-
bitor zur Verfügung.

Offene Eingriffe außerhalb der
Harnwege
Empfohlen wird eine perioperative Pro-
phylaxe bei offenen Eingriffen außerhalb
der Harnwege nur bei Verwendung von
Implantaten (Sphinkter, Penisprothese)
und bei lang dauernden großen rekon-
struktiven Operationen im Genitalbe-
reich. Da Infektionen mit Staphylokok-
ken im Vordergrund stehen, können in
der Prophylaxe Cephalosporine der
Gruppen 1 und 2 eingesetzt werden. Bei
elektiven Eingriffen, bei denen eine
Wundinfektion zu deletären Folgen
führen kann, zum Beispiel Verwendung
von Implantaten, sollten eventuell prä-
operativ durch einen Nasenabstrich beim
Patienten kolonisierende Methicillin-re-
sistente Staphylokokken (MRSA) ausge-
schlossen werden.

Endoskopisch-instrumentelle
Eingriffe
Eine perioperative Prophylaxe im Rah-
men endoskopisch instrumenteller Ein-
griffe an den Harnwegen, einschließlich
ESWL, ist nur dann notwendig, wenn die
in der Tabelle 2 genannten Risikofak-

toren vorliegen. Wir empfehlen Fluor-
chinolone, die ausreichend im Harn aus-
geschieden werden, Aminopenicilline mit
einem Beta-Lactamase-Inhibitor, Cepha-
losporine der Gruppe 2 sowie Co-trimox-
azol. Vergleichende Studien mit Fluor-
chinolonen und Co-trimoxazol in der
perioperativen Prophylaxe liegen nicht
vor. Ohne Risikofaktoren mit erhöhtem
Infektionsrisiko ist eine Indikation zur
Prophylaxe fraglich.

Diagnostische Eingriffe 
Bei endoskopischen oder instrumentell
diagnostischen Interventionen empfehlen
wir generell nur bei der transrektalen
Prostatabiopsie eine Prophylaxe mit zum
Beispiel einem Aminopenicillin in Kom-
bination mit einem Beta-Lactamase-In-
hibitor, einem Fluorchinolon mit guter
renaler Elimination [20] oder einem Ami-
noglykosid [29]. Liegen Risikofaktoren
vor, kann auch bei anderen diagnos-
tischen Eingriffen die Prophylaxe mit
einem Fluorchinolon oder Co-trimoxazol
sinnvoll sein.

Postoperative Harndrainagen
Werden Operationen mit notwendiger
postoperativer Harndrainage vorgenom-
men, besteht deshalb keine Indikation zu
einer Antibiotika-Prophylaxe [23]. Bei
asymptomatischer Bakteriurie sollte nur
bei erneuter Intervention in den Harn-
wegen bzw. nach Entfernung einer Harn-
drainage gezielt gemäß dem Antibio-
gramm behandelt werden. Nach kurz-
zeitiger transurethraler Katheterdrainage
und persistierender asymptomatischer
Bakteriurie genügt bei Patientinnen in
der Regel eine Kurzzeittherapie [16].

Pharmakoökonomie

Nach den Ergebnissen der weltweit größ-
ten Studie zur Kontrolle nosokomialer In-
fektionen (SENIC) [30] sind Harnwegs-
infektionen mit 42 % gefolgt von Wund-
infektionen mit 24 % häufigste Infek-
tionsursachen. Bei beiden eröffnet sich
ein bedeutendes Potential zur Kosten-
senkung operativer Medizin. Bislang ist
die perioperative Antibiotika-Prophylaxe
zur Vermeidung urologischer Infektions-
komplikationen nur wenig untersucht.
Eine Ausnahme bildet eine Metaanalyse
von acht prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studien bei ESWL [26].
Dabei ergab sich eine etwa 50%ige Re-

duktion des medianen Risikos, eine
Harnwegsinfektion zu bekommen, bei
den behandelten gegenüber den unbe-
handelten Patienten (2,1 % versus 5,7 %).
Diese Differenz war statistisch signifi-
kant (p = 0,0005). Die Autoren errechne-
ten daraus einen Kosten-Nutzen-Vorteil
für die Patienten, bei denen eine periope-
rative Prophylaxe durchgeführt worden
ist. Ähnliche Studien fehlen zum Beispiel
für die transurethralen Eingriffe an der
Prostata und der Harnblase. Einsparmög-
lichkeiten durch den prophylaktischen
Einsatz von Antibiotika bei urologischen
Eingriffen müssen in Zukunft auch hin-
sichtlich pharmakoökonomischer Effek-
te besser untersucht werden.
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