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Pilzkeratitiden sind ein relativ seltenes,
aber sehr ernst zu nehmendes Krank-
heitsbild. Die korrekte Diagnose wird
in Deutschland initial nur bei 1/5 der
Fille gestellt [1, 10]. Die Gefahr fir
das Auge ist grof3, denn nicht adiquat
behandelt, kann es zu Hornhautver-
narbungen, Augenperforationen oder
Endophthalmitiden kommen, was die
visuelle Prognose erheblich reduziert
und den Erhalt des Auges unsicher
macht. Eine perforierende Keratoplastik
ist im Verlauf nicht ungewohnlich. In
dem Deutschen Pilz-Keratitis-Register
erhielten 65,7% der eingeschlossenen
Patienten im Verlauf der Krankheit eine
perforierende Keratoplastik [10].

Die klinische Diagnosestellung einer
mykotischen Keratitis stellt uns be-
sonders bei atypischem Krankheitsbild
vor Herausforderungen. Eine Kontakt-
linsenanamnese ldsst uns manchmal
a priori zu Unrecht eine solitidre Akanth-
amobenkeratitis vermuten. Aufgrund
der moglichen Koinfektion sind wir der
Meinung, dass alle diagnostischen Mo-
dalititen - Polymerasekettenreaktion
(PCR), In-vitro-Kultivierung, Histologie
und in vivo konfokale Mikroskopie -
parallel durchgefithrt werden sollten [4,
11]. Bei der therapierefraktiren kontakt-
linsenassoziierten mykotischen Keratitis
muss man nicht selten auch auf Koin-
fektionen oder Superinfektionen gefasst
sein [8, 9]. Bei Koinfektionen ist es
meistens problematisch, rechtzeitig die
addquate Therapie einzuleiten.
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Klinischer Befund

Patientin 1. Eine 37-jahrige Kontakt-
linsentragerin stellte sich zur Mitbeur-
teilung mit seit 5 Tagen zunehmender
Visusminderung und Schmerzen bei
therapierefraktirer Keratitis in unserer
Hochschulambulanz vor. Die Patientin
hatte keine Haustiere, und anamnestisch
war Kontakt mit kontaminiertem Wasser
nicht bekannt. Eine Kombinationsthera-
pie von Tobramycin und Dexamethason-
Augentropfen sowie lokale und syste-
mische Aciclovir-Gabe (5-mal 400 mg
pro Tag) war extern eingeleitet worden.
Spaltlampenbiomikroskopisch  zeigten
sich am linken Auge ein grofles stro-
males Infiltrat mit Epitheldefekt und die
Vorderkammer mit einem fir mykoti-
sche Keratitiden typischen pyramiden-

Abb. 1 A Patientin 1: 2. Tag des stationaren Auf-
enthaltes. Zustand nach Vorderkammerspiilung
und Hornhautabrasio: zentraler Epitheldefekt
mit stromalem Infiltrat, Vorderkammer mit ge-
mischtem Blut und pyramidenférmigem Hypo-
pyon-Rezidiv (BB-1-Zeichen nach Behrens-Bau-
mann, Pfeil) [2,11]

férmigen Hypopyon (@ Abb. 1, Bild nach
Vorderkammerspiilung).

Patientin 2. Eine 25-jahrige Kontakt-
linsentrdgerin stellte sich zur Mitbeur-
teilung mit seit 4 Wochen bestehender
Visusminderung, Lichtempfindlichkeit
und Schmerzen bei therapierefraktirer
Keratitis in unserer Hochschulambu-
lanz vor. Die Patientin geht in ihrer
Freizeit oft reiten, und anamnestisch
war kein Kontakt mit kontaminiertem
Wasser bekannt. Eine Kombinationsthe-
rapie von Moxifloxacin, Polymyxin B,
Neomycin und Gramicidin, Dexametha-
son und antimykotischen (Voriconazol)
Augentropfen war extern eingeleitet
worden. Spaltlampenbiomikroskopisch
zeigte sich am linken Auge eine diffuse
interstitielle Keratitis mit ringférmi-
gen multifokal akzentuierten Infiltraten,
retrokornealen Beschldgen und einem
2-mm-Hypopyon (8 Abb. 2).

Abb. 2 A Patientin 2. Aufnahmetag. Spaltlam-
penbefund mit diffuser interstitieller Keratitis,
ringformigen multifokal akzentuierten Infiltra-
ten und 2 mm hohem Hypopyon (Pfeil)
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Abb. 3 A Patientin 1. Konfokal mikroskopischer Befund: helle, unterschiedlich breite hyperreflektive
Linien im Sinne von Pseudohyphen bei einer mykotischen Keratitis (Pfeile, a, b) [4]

Abb. 4 A Patientin 2. In vivo konfokale Mikroskopie im Bereich des stromalen Infiltrats: helle, unter-
schiedlich breite und teilweise parallel verlaufende hyperreflektive Linien im Sinne von Pilzhyphen
(Pfeil, a) und Akanthamdben typische rundliche hyperreflektive Strukturen (Kreise, a, b) [4]

Diagnose

Bei Patientin 1 betrug bei der Aufnahme
der bestkorrigierte Visus (BCVA) Hand-
bewegung am betroffenen linken Auge
und 0,8 am gesunden rechten Auge. In
der Sonographie bestand kein Anhalt fiir
eine Endophthalmitis. Es zeigten sich
in der konfokalen Mikroskopie hyper-
reflektive Strukturen (@ Abb. 3a, b) die
fir eine mykotische Keratitis sprechen.
Eine Hornhautabrasion, Vorderkam-
merspiilung mit Medikamenteingabe
(Amphotericin B) und diagnostische
Vorderkammeraspiration wurden am
gleichen Tag durchgefithrt. Bei thera-
pierefraktirem Hypopyon und starkem
Verdacht auf Pilzkeratitis fithrten wir am
3. Tag der Aufnahme eine Keratoplastik
a chaud durch. Die PCR war 4 Tage
nach der stationdren Aufnahme negativ
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im Vorderkammeraspirat, aber positiv
fur Pilze im Hornhautabradat. Auch
Pseudomonas aeruginosa konnte zeitnah
in der In-vitro-Kultivierung nachgewie-
sen werden. Die PCR der Kontaktlinse
und Kontaktlinsenbehilter sicherten am
nichsten Tag eine Mischinfektion von
Pseudomonas aeruginosa und Candida
parapsilosis.

Bei Patientin 2 betrug am Tag der sta-
tiondren Aufnahme nach einer 4-wochi-
gen Vorbehandlung der bestkorrigierte
Visus (BCVA) 0,1 am betroffenen lin-
ken Auge und 1,0 am gesunden rechten
Auge. Bis zum Tag der Aufnahme konn-
ten extern keine Erreger nachgewiesen
werden. In der Sonographie bestand
kein Anhalt fir eine Endophthalmitis.
In der konfokalen Mikroskopie konnten
sowohl hyperreflektive Linien wie bei
mykotischer Keratitis als auch Akanth-

Abb. 5 A Patientin 1: 6. postoperativer Tag
nach perf. Excimerlaser-Keratoplastik a chaud
(8,0/8,1 mm), Einzelkniipfnahte fest, zentrale
Descemet-Falten (Pfeil)

Abb. 6 A Patientin 2: 3 Monate nach perf. Ex-
cimerlaser-Keratoplastik a chaud (8,5/8,6 mm).
Die lockeren Hornhautféden wurden entfernt

amoben-Zysten nachgewiesen werden
(B Abb. 4a, b). Eine Hornhautabrasion,
Vorderkammerspiilung mit Medika-
menteingabe (Amphotericin B) und
diagnostische Vorderkammeraspiration
konnten am néchsten Tag durchgefiihrt
werden. Die PCR sicherte eine Mischin-
fektion von Pilz (Pilz-DNA nicht weiter
differenzierbar) und Akanthamében im
Hornhautabradat. Das Vorderkammera-
spirat war negativ, und die In-vitro-Kul-
tivierung konnte 4 Wochen nach einer
durchgefiihrten Keratoplastik a chaud
kein Wachstum nachweisen.

Therapie und Verlauf

Beide Patientinnen erhielten nach in-
tensiver lokaler und systemischer anti-
bakterieller und antimykotischer The-
rapie eine Excimerlaser-Keratoplastik
a chaud (Transplantatdurchmesser bei
Patientin 1: 8,0/8,1 mm, bei Patientin 2:
8,5/8,6mm; mit 24 Einzelkniipfnih-
ten in beiden Augen) mit mehrmaliger
Vorderkammerspiilung, Medikament-
eingabe (Amphotericin B) und ggf.
antiamoboider Therapie im Verlauf.



Zusammenfassung - Abstract

Patientin 1 Die lokale Therapie bestand
in unserer Klinik aus Voriconazol 2 %,
Amphotericin B 1% und Fortified-Au-
gentropfen (Tobramycin und Cefazolin
5%), da beide Keime (Candida und Pseu-
domonas) dagegen sensibel waren. Die
systemische Therapie bestand aus Vori-
conazol p.o. 200mg 1-0-1, Vancomycin
iv. 1g 1-0-1, Ceftazidim iv. 2g 1-1-1.
Die Patientin wurde bei persistierendem
Epitheldefekt mit einer Amnionmem-
brantransplantation als Patch entlassen.
Die lokalen antimykotischen und For-
tified-Augentropfen wurden iiber mehr
als 2 Monate fortgesetzt mit langsam
ausschleichender lokaler und milder sys-
temischer Kortikosteroidtherapie (The-
rapiestart mit 100 mg oral mit Abstufung
20 mg alle 2 Tage) zur Nachbehandlung
der Keratoplastik (B Abb.5).

Patientin 2 Die lokale Therapie bestand
in unserer Klinik aus Voriconazol 2 %,
Natamycin 5%, Amphotericin B 1%,
Polyhexanid, Propamidine isethinate
und einem Kombinationspriparat aus
Neomycin-, Polymyxin B- und Baci-
tracin/Gramicidin-Augentropfen.  Die
systemische Therapie bestand aus Vori-
conazol 200mg 1-0-1 und milden Kor-
tikosteroiden (100mg mit Abstufung
20mg alle 2 Tage) als Nachbehandlung
der Keratoplastik (@ Abb. 6). Die lokale
Triple-Therapie (Polyhexanid, Propami-
dine isethinate, Amphotericin B 1%)
wurde tiber 2 Monate fortgesetzt.

Diskussion

Diese Doppelkasuistik betont die breite
Differenzialdiagnose und die daraus po-
tenziell resultierenden therapeutischen
Schwierigkeiten bei kontaktlinsenasso-
ziierten Keratitiden. Fehldiagnosen sind
aufgrund atypischer Erscheinungsbilder
in der frithen Phase hdufig. Jedoch gibt
es einige klinische Anzeichen, die den
Augenarzt warnen sollten. Eine griindli-
che Anamnese des Kontakts mit Tieren
oder kontaminiertem Wasser steigert die
Angst vor Pilz- oder Akanthamébenin-
fektionen. Eine Kontaktlinsenanamnese
lasst uns manchmal a priori zu Unrecht
eine solitire Akanthamobenkeratitis
vermuten. Eine sehr schnell fortschrei-
tende eitrige stromale Keratitis deutet
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Zusammenfassung
Kontaktlinsenassoziierte Keratitiden werden
immer haufiger. Die mykotische Keratitis

ist ein relativ seltenes, aber sehr ernst zu
nehmendes Krankheitsbild. Meist wird

im Friihstadium eine falsche Diagnose
gestellt und dadurch die addquate Therapie
verzogert. Bei der therapierefraktdren kon-
taktlinsenassoziierten mykotischen Keratitis
konnen nicht selten auch Koinfektionen
oder Superinfektionen bestehen. Wir stellen
2 Patienten mit initial unklarer Keratitis vor,
bei denen eine Mischinfektion der mykoti-
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Mischinfektionen bei kontaktlinsenassoziierter mykotischer
Keratitis mit Pseudomonas oder Akanthamoben

schen Keratitis mit Pseudomonas aeruginosa
bzw. Akanthamdben nachgewiesen werden
konnte. In beiden Féllen war die zeitnahe
perforierende Excimerlaser-Keratoplastik
mit Einzelkniipfndhten und adaquater
Lokaltherapie tiber 8 Wochen therapeutisch
erfolgreich.

Schliisselworter
Hornhaut - Kontaktlinse - Pilz - Keratitis -
Konfokale Mikroskopie

Abstract

Contact lens-associated keratitis is becoming
increasingly more frequent. Fungal keratitis is
a relatively rare clinical picture but must be
taken very seriously. Especially in the early
stages of the disease, it may be clinically
misdiagnosed and adequate treatment is
therefore delayed. In treatment-resistant
contact lens-associated fungal keratitis,
coinfections or superinfections can occur.
We present two patients with an initially
unclear keratitis, in whom a fungal keratitis

Coinfections in contact lens-associated mycotic keratitis with
Pseudomonas or Acanthamoeba

with coinfection of Pseudomonas aeruginosa
and Acanthamoeba, respectively, could

be confirmed. In both cases an urgent
excimer laser penetrating keratoplasty with
interrupted sutures and adequate local
topical treatment for 8 weeks was successful.

Keywords
Cornea - Contact lens - Fungal keratitis -
Confocal microscopy

auf eine Pseudomonas-Infektion hin [3].
Pilzkeratitiden konnen als haloférmiges
Infiltrat mit moglichen Satellitenldsio-
nen erscheinen [1, 4, 10]. Zu diesem
Krankheitsbild sind das pyramidenfor-
mige Hypopyon und das Hornhautinfil-
trat mit intaktem Epithel assoziiert, in
Deutschland auch als BB-1- und BB-
2-Zeichen nach Behrens-Baumann be-
kannt [2, 11]. Aus unserer Erfahrung
ist der Vorderkammerreizzustand ein
kritisches prognostisches Kriterium bei
allen mykotischen Keratitiden.

Die wiederkehrenden Akanthamo-
beninfektionen werden als Frithzeichen
durch das sog. ,Dirty-Epithelium® ge-
kennzeichnet, Schmerzen sind typischer-
weise stark, aber uneinheitlich [5].

Eine angemessene Behandlung kann
nur durch ein systematisches Vorgehen

erreicht werden. Aufgrund der mogli-
chen Mischinfektion sind wir der Mei-
nung, dass alle diagnostischen Modalita-
ten — Polymerasekettenreaktion (PCR),
In-vitro-Kultivierung, Histologie und in
vivo konfokale Mikroskopie am Aufnah-
metag — parallel durchgefihrt werden
sollten [4, 8, 11]. Konfokale Mikroskopie
istnichtals ein alleinstehendes diagnosti-
sches Verfahren anzusehen, sondern als
Erginzung zu dem Spektrum der dia-
gnostischen Modalititen besonders bei
atypischen Hornhautbefunden. Die In-
terpretation der konfokalen Mikroskopie
hingt von der Expertise des Untersuchers
ab [6].

Wertschitzendes  interdisziplinires
Zusammenarbeiten mit der Mikrobio-
logie ist unerlisslich zur Identifizierung
der Pathogene und Anpassung der The-
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rapie. Bei Verdacht auf Pilzinfektion (mit
unbekanntem Erreger) sollte topisches
Voriconazol 2% als Primérbehandlung
eingeleitet werden, denn der antimyko-
tische Wirkstoff kann auch gegen andere
Erreger wie Akanthamoében wirken [1,7].
In beiden Fillen war die zeitnahe perfo-
rierende Excimerlaser-Keratoplastik mit
Einzelkniipfndhten und addquater Lo-
kaltherapie tiber 8 Wochen therapeutisch
erfolgreich.

Fazit fiir die Praxis

Bei jeder unklaren oder therapieresis-
tenten kontaktlinsenassoziierten Kerati-
tis sollte an eine Mischinfektion gedacht
werden, und eine Polymeraseketten-
reaktion (PCR), In-vitro-Kultivierung,
Histologie und in vivo konfokale Mikro-
skopie sollten am Aufnahmetag parallel
durchgefiihrt werden.
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