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Anamnese

Eine 28-jahrige europdische Patientin mit
Kontaktlinsen-assoziierter Keratitis, die be-
reits seitmehrals 1 Jahrbestand, stellte sich
zur Zweitmeinung in unserer Klinik vor. Die
Patientin nutzte zuvor regelméBig form-
stabile Kontaktlinsen und sei damit auch
vor 14 Monatenim Schwimmbad gewesen.
Die bestkorrigierte Sehscharfe war vorher
beidseits 1,0. Damals klagte die Patientin
Uber Fremdkorpergefiihl, Trockenheit und
im Verlauf Giber eine Photophobie. Eine in-
fektiose Keratitis mit Akanthamdben wur-
de damals extern anhand einer Konfokal-
mikroskopieuntersuchung festgestellt und
mit Propamidinisoethionat 0,1% (Brole-
ne), Polyhexanid 0,02% und Levofloxa-
cin Augentropfen (AT) stationdr behan-
delt. Bei Verdacht auf eine herpetische Ko-
infektion wurde zusatzlich eine Therapie
mit Virgan Augengel (AG) 5-mal/Tag und
Aciclovir 400 mg Tabletten 5-mal/Tag per
os eingeleitet. Bei unzureichender Besse-
rung erfolgte im April 2022 erneut eine
stationdre Aufnahme. Die oben genannte
Therapie wurde intensiviert, und Dexa-
methason AT 8-mal/Tag wurden erganzt.
Eine erneute Konfokalmikroskopieunter-
suchung zeigte Pilzhyphen. Daher wur-
den Amphotericin AT sowie Voriconazol
AT ergdnzt. Unter der Therapie lieBen die
Schmerzen und die Entziindungsaktivitat
nach. Nach Reduktion der Lokaltherapie
traten die Beschwerden erneut auf. Da-
her folgten im Verlauf mehrere stationdre
Aufenthalte mit Intensivierung der oben
genannten Therapie und Einsatz von sys-
temischem Voriconazol, Doxycyclin, Myco-
phenolat-Mofetil und Prednisolonacetat-

Tabletten (Tbl.) ohne therapeutischen
Erfolg.

Klinischer Befund

Die bestkorrigierte Sehscharfe betrug in
unserer Klinik praoperativ am rechten Au-
ge (RA) Fingerzahlung und am linken Auge
(LA) 1/20 Metervisus (MV). In der Spaltlam-
penbiomikroskopie zeigten sich rechts ein
ausgepragtes Ringinfiltrat sowie mehrere
Hornhautinfiltrate minimal 1,5mm vom
Limbus entfernt, ein 3 x 4 mmgroBes quer-
ovales Ulcus corneae mit maBiggradiger
Stromaverdiinnung, die Vorderkammer
zeigte sich tief und reizfrei, die Linse
weitgehend klar (@ Abb. 1). Links zeigten
sich auch ein ausgepragtes Ringinfiltrat
sowie 2 mittelperiphere Ulzera, die Vor-
derkammer zeigte sich tief und reizfrei,
die Linse weitgehend klar. Aufgrund der
chronischen topischen Therapie mit De-
xamethason war die Bindehaut beidseits
paradoxerweise nicht injiziert. Fundosko-
pisch war die Netzhaut beidseits zentral
anliegend, die Papille schemenhaft als
vital erkennbar. Zehn Tage nach Abset-
zen der topischen Kortisontherapie zeigte
sich eine deutliche Bindehautinjektion
mit Zunahme der Infektion und der Horn-
hautdicke (B Abb. 2).

Diagnostik

Die extern ausgefiihrte Konfokalmikrosko-
pieuntersuchung vom April 2022 war fiir
Akanthamdben sowie Pilzhyphae positiv.
Im Vorderaugenabschnitt-OCT (VAA-OCT)
zeigte sich die Hornhaut mit durchgreifen-
der Vernarbung und die Hornhautdicke re-
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Abb. 1 A aPraoperativer Hornhautbefund des rechten Auge: Ein ausgepragtes Ringinfiltrat sowie
mehrere Hornhautinfiltrate minimal 1,5 mm vom Limbus entfernt, ferner ein 3 x4 mm grof3es quero-
vales Hornhautulkus. Die Bindehautist reizarm. b Praoperativer Hornhautbefund des linken Auges: ein
deutliches Ringinfiltrat sowie 2 mittelperiphere Ulzerationen. Die Bindehaut ist reizarm. c—f Prdope-
rative VAA-OCT des rechten (c, €) und des linken (d, f) Auges: durchgreifende Hornhautvernarbung
mit Hornhautverdiinnung und reizfreier Vorderkammer ohne Stromaddem. g, h Hornhautbefund des
rechten (g) und des linken (h) Auges 3 Monate postoperativ: Das Transplantat st klar, die Einzelkniipf-
ndhte sind fest, das Epithel ist geschlossen. i, j Histologie des Hornhautexzidats, Akanthamdbenkera-
titis: Nachweis reichlicher Akanthamdbenzysten, welche sich bis zur Descemet-Membran hin ausbrei-
ten (Pfeile); zur Korneaoberflache hin zeigen sich fokal Entziindungszellen, das Epithel ist abgel6st.
PAS-Reaktion (i), Himatoxylin-Eosin-Farbung (j) 200fache Originalvergroerung

lativ reduziert (@ Abb. 1¢,d, eundf). Im Ul-
traschall zeigte sich die Netzhaut vollstan-
diganliegend. Eine PCR-Untersuchung des
Hornhautabradats und spdter des Horn-
hautexzidats beider Augen war positiv fiir
Akanthamoben, aber negativ fiir Pilze und
Herpes-simplex-Virus (HSV).

Therapie und Verlauf

Am Aufnahmetag im Marz 2023 wurde die
topische und systemische Kortisonthera-
pie abgesetzt und eine lokale Therapie
aus Voriconazol 2% AT 5-mal/Tag, Prop-
amidin 0,1% AT 5-mal/Tag, Polyhexanid
0,02 % AT 5-mal/Tag und einem Kombina-
tionspraparat aus Neomycin 3500 .E./5 ml,
Polymyxin B 75001.E./5ml und Bacitracin
0,02mg/5 ml (Polyspectran) AT 5-mal/Tag
verwendet. Systemisch wurden Mycophe-
nolat-Mofetil-Tbl. 720 mg 2-mal/Tag sowie
Voriconazol 200mg 2-mal/Tag weiterge-
fiihrt. Am vierten Tag nach der Aufnahme
erfolgten eine perforierende Keratoplastik
(PKP) a chaud 9,0/9,5 mm am rechten Auge
mit Handtrepan und zirkuldre Kryokoagu-
lation der Wirtshornhaut im Interfacebe-
reich (16 bis 20 Herde, je 2-3s) sowie die
Eingabe von Voriconazol intrastromal 2%
inden EmpfangerringinIntubationsnarko-
se mit Atracurium als Muskelrelaxans [10].
Zudem wurde eine basale Iridotomie bei
12 Uhr durchgefiihrt. AnschlieBend wur-
de das Spendergewebe mit 32 10-0-Nylon-
Einzelkniipfndhten in der Trepanationsoff-
nung adaptiert, und die Knoten wurden im
Transplantat versenkt. Postoperativ wurde
eine topische Therapie mit Hyaluronsdure
0,2 % AG 8-mal/Tag, Dexpanthenol Augen-
salbe (AS) zur Nacht, Voriconazol 2% AT
5-mal/Tag, und Polyspectran AT 5-mal/Tag
angewendet. Polyhexanid 0,02% AT und
Propamidin 0,1% AT wurden fiir 3 Tage
bis zum Epithelschluss pausiert. Die lo-
kale Kortisontherapie mit Prednisolon AT
5-mal/Tag wurde erst 10 Tage postoperativ
eingesetzt. Die systemische Aciclovir-The-
rapie wurde abgesetzt, da der HSV-PCR-
Test sowohl im Hornhautexzidat als auch
im Vorderkammeraspirat negativ war [23].
Die systemische Therapie mit Voriconazol
wurdeinsgesamt fiir 10 Tage durchgefiihrt.
Es wurde bei mykotischer Keratitis auf eine
systemische Kortisontherapie postopera-
tiv verzichtet.
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Abb. 2 A a, b Praoperativer Hornhautbefund des linken Auges 10 Tage nach Absetzen der topischen
Kortisontherapie: eine deutliche Bindehautinjektion mit Zunahme der Infektion (a) und derHornhaut-
dicke (b)

Drei Wochen nach der Transplantation
auf der rechten Seite wurde am Partnerau-
geinanaloger Weise eine PKP 9,5/10,0 mm
durchgefiihrt. Postoperativ wurde diesel-
be topische Therapie wie oben beschrie-
ben angewendet. Vierzehn Tage nach der
zweiten Transplantation betrug der BCVA
rechts 0,4 dezimal und links 0,3 dezimal.
Beidseits war das Transplantat klar und gut
integriert, die Fdden waren fest, die Vor-
derkammer war tief und reizfrei, die Papille
war vital und randscharf, die Netzhaut war
anliegend, der Augeninnendruck war gut
reguliert. Die Linse zeigte links eine begin-
nende Cataracta subcapsularis posterior,
a. e. im Rahmen der verlangerten topi-
schen Kortisontherapie praoperativ. Finf
Monate postoperativ betrug die bestkor-
rigierte Sehschérfe 0,6 am RA und 0,3 am
LA ohne Zeichen einer AbstofBung oder
eines Rezidivs der kornealen Infektion.

Histologie

Die histologische Untersuchung des Horn-
hautexzidats ergab beidseits eine flori-
de ulzerése Akanthamdbenkeratitis mit
Akanthamobenzysten, welche sich bis
zur Descemet-Membran hin ausbreiten
(8 Abb. 1i, j). Pilzhyphen wurden histolo-
gisch nicht nachgewiesen.

Diskussion

Die Kontaktlinsen(KL)-assoziierte infektio-
se Keratitis ist eine ernste Komplikation
besonders bei weichen Kontaktlinsen, die
das Sehvermdgen bedroht. Schitzungen
zufolge trugen im Jahr 2021 3,7 Mio.
Menschen in Deutschland Kontaktlin-
sen [14]. Akanthamdében und Fusarium
sind fiir einen erheblichen Anteil dieser
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Infektionen verantwortlich (1,96-12,5%
bzw. 2-12,5%) [24]. Risikofaktoren um-
fassen eine zu lange Tragedauer von
Kontaktlinsen auch tber die Nacht, man-
gelnde Hygiene, Kontakt mit StBwasser
und Reisen [24]; 76% der Akanthamo-
benkeratitis-Patienten [6] und 56% der
Pilzkeratitis-Patienten [17] sind Kontaktlin-
sentrager. Aufgrund der Méglichkeit einer
Mischinfektion sind zur Diagnosestellung
verschiedene diagnostische Methoden
wie Konfokalmikroskopie, PCR, Kultur und
histologische Untersuchungen erforder-
lich [5, 7, 9, 19]. Bei 37% der Fille von
Akanthamdobenkeratitis und 65 % der Félle
von mykotischer Keratitis kann eine PKP
bei Therapieresistenz nach konservativer
Therapie erforderlich sein [6, 17].

Unsere Patientin zeigte trotz ausge-
pragter beidseitiger Keratitis (@ Abb. 1)
Uberraschenderweise keine aktiven Ent-
ziindungserscheinungen an beiden Au-
gen. Dies war wahrscheinlich durch die
langfristige Anwendung lokaler Steroide
bedingt, die die Symptome maskier-
ten und eine irrefilhrende Verbesserung
durch konservative Therapie vortdusch-
ten. Daher wurde die notwendige PKP
verschoben, bis die bestehende Infekti-
on abgeheilt sein sollte (,um das Auge
zur Ruhe zu bringen”), was zu einer
Ausbreitung der Infektion in die tiefen
Hornhautschichten und in den peripheren
Bereich der Hornhaut fiihrte. Dies erhoht
das Risiko einer anhaltenden Infektion
nach der Operation und macht eine PKP
mit gr6Berem Durchmesser und dem
damit verbundenen hohen Risiko einer
expulsiven Blutung, Sekundarglaukom
und Immunreaktion unvermeidlich.

Obwohl Kortikosteroide hdufig zur Be-
handlung verschiedener entziindlicher Er-

krankungen des Auges eingesetzt werden,
ist ihr Einsatz bei Akanthamdbenkeratitis
oder mykotischer Keratitis duBerst umstrit-
ten und wirkt potenziell schadlich (i. e.
mehr Keratoplastiken, geringerer finaler
Visus, mehr Enukleationen) [1, 4, 8, 11].

Die Besorgnis riihrt daher, dass Kortiko-
steroide die Immunreaktion unterdriicken
konnen, die fiir die Bekdmpfung dieser In-
fektionen entscheidend ist [11]. Dies kann
dazu fuhren, dass sich die Infektion tiefer
in die Hornhautschichten ausbreitet, wo-
durch die Wirksamkeit von Antimykotika
verringertwird [4,11,21]. AuBerdem kdnn-
te die Anwendung von Kortison in den
friihen Stadien der Keratitis die Sympto-
me verschleiern und zu einer Fehldiagnose
und folglich zu einer Verzdgerung bei der
Anwendung der richtigen Therapie fiihren
[6, 13, 16, 18, 25].

Einige klinische Studien bestatigen die
bisherigen Bedenken. In einer Studie von
Cho et al. wurde festgestellt, dass die friihe
Anwendung von topischen Steroiden bei
Patienten mit mykotischer Keratitis mit
einem hoheren Risiko eines chirurgischen
Eingriffs und eines Behandlungsversa-
gens verbunden war [4]. Robaei et al.
sowie Scruggs et al. fanden heraus, dass
die Anwendung von Kortikosteroiden
vor der Diagnose einer Akanthamodben-
keratitis ein schlechteres Visusergebnis
bedingt [16, 18]. Ahnliche Ergebnisse
erbrachte das deutsche Akanthamd&ben-
Register. Die Haufigkeit einer perforie-
renden Keratoplastik war bei Patienten
mit Kortisontherapie und Monotherapie
gegen Akanthamdben signifikant hoher
als bei Patienten mit reiner Dreifachthera-
pie [6, 18]. Die Anwendung einer lokalen
Kortisontherapie war zusatzlich signifikant
haufiger mit einer sekundaren bakteriellen
Koinfektion verbunden [18]. AuBerdem
deuten neuere In-vitro-Studien darauf hin,
dass die Pathogenitdt der Amoben unter
Kortisontherapie zunimmt [15, 25]. Dage-
gen war der Einsatz von Steroiden nach
Einleitung einer angemessenen Therapie
der Akanthamobenkeratitis zur Behand-
lung von Schmerzen und Beschwerden
klinisch nicht mit schlechteren Ergebnis-
sen assoziiert [2].

Derzeit wird in Deutschland fiir die
Therapie der Akanthamdbenkeratitis ei-
ne Kombination aus Diamidin, Biguanid
und Neomycin empfohlen [6, 15, 22]. Die-



se Therapie sollte anfangs intensiv ange-
wendet werden (z.B. 2-stiindliche Trop-
fengabe Tag und Nacht) und dann uber
3 bis 6 Monate langsam reduziert werden
[6, 15]. Eine lokale Kortisontherapie sollte
ausdenoben genannten Griinden generell
vermieden werden, und falls bereits extern
Kortison verwendet wurde, sollte die an-
timykotische oder antiamdboide Therapie
noch mehrere Wochen nach Absetzen des
Steroids fortgesetzt werden [13, 15].

BeiausbleibenderBesserung unterkon-
servativer Therapie bewirkt eine friihe-
re PKP sowohl die Erregerelimination als
auch ein gutes funktionelles Ergebnis [6,
12, 20]. Die Durchfiihrung einer PKP bei
einer lokal begrenzten Infektion ermog-
licht eine vollstandige Entfernung des Er-
regers durch vollstandige Exzision des in-
fizierten Gewebes sowie eines ringformi-
gen Teils der umgebenden klaren Horn-
haut [13, 201. In fortgeschrittenen Stadien
werden die verbleibenden Parasiten wahr-
scheinlich durch eine intraoperative Kryo-
behandlung (,Frieren-Tauen-Frieren”) der
Wirtshornhaut zusatzlich eliminiert [3, 6].
Nach Fadenlegung kann intraoperativ eine
zirkuldre intrastromale Voriconazol-Injek-
tion ein erneutes Auftreten der Infektion
verhindern [20].

Schlussfolgerung

Bei Patienten mit Akanthamd&ben- bzw.
mykotischer Keratitis kann eine friihere
PKP a chaud die Erreger wirksam be-
seitigen und die Prognose verbessern,
wenn eine intensive lokale Therapie keine
Besserung bringt. Eine lokale Kortison-
therapie sollte prdoperativ vermieden
werden. Sie maskiert den Befund, tduscht
eine Pseudobesserung vor und erschwert
so die richtige diagnostische Einschat-
zung. Das kann zu einer Verspdatung der
notwendigen konservativen oder opera-
tiven Therapie flihren mit konsekutiver
Verschlechterung der Prognose. Trotzdem
kann auch nach 14 Monaten Krankheits-
verlauf eine groBe Keratoplastik a chaud
zu einem guten Kurzzeitergebnis fiihren.

Korrespondenzadresse

Y. Abu Dail

Klinik fiir Augenheilkunde, Universitatsklinikum
des Saarlandes UKS

Kirrberger Str. 100, Gebdude 22, 66421 Hom-
burg/Saar, Deutschland

yaser.abu-dail@uks.eu

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Y. Abu Dail, L. Daas, F.A. Flockerzi
und B. Seitz geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autor/-innen keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
iber die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
vonihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1

1

1

1. Alfaro RangelR, Szentmary N, Lepper Setal (2022)
Large-diameter penetrating keratoplasties are
mostly due to very severe infectious keratitis and
cannotalways preventsecondaryenucleation.Klin
Monbl Augenheilkd 239:1361-1368. https://doi.
org/10.1055/A-1396-4787/ID/R2342-23/BIB

. CarntN, RobaeiD, Watson SLetal (2016) Theimpact

of topical corticosteroids used in conjunction

with antiamoebic therapy on the outcome

of acanthamoeba keratitis. Ophthalmology

123:984-990. https://doi.org/10.1016/j.ophtha.

2016.01.020

Chen'Y, Yang W, Gao M et al (2015) Experimental

study on cryotherapy for fungal corneal ulcer. BMC

Ophthalmol. https://doi.org/10.1186/512886-

015-0011-5

Cho CH, Lee SB (2019) Clinical analysis of microbio-

logically proven fungal keratitis according to prior

topical steroid use: a retrospective study in South

Korea. BMC Ophthalmol. https://doi.org/10.1186/

$12886-019-1212-0

. Daas L, Bischoff-Jung M, Viestenz A et al (2016)
Konfokale Mikroskopie als frither Rezidivmarker
nach Keratoplastik infolge einer Fusarium-solani-
Keratitis. Ophthalmologe 1:66-69. https://doi.org
/10.1007/500347-016-0270-4

. Daas L, Szentmary N, Eppig T et al (2015) Das
Deutsche Akanthamdbenkeratitis-Register Erste
Ergebnisse einer multizentrischen Erhebung.
Ophthalmologe 112:752-763. https://doi.org/10.
1007/s00347-014-3225-7

. DaaslL, Viestenz A, Bischoff Metal (2016) Konfokale
Mikroskopie zur Diagnostik der mykotischen
Keratitis. Ophthalmologe 9:767-771. https://doi.
0rg/10.1007/500347-015-0206-4

. DartJK, Saw VP, Kilvington S (2009) Acanthamoeba

keratitis: diagnosis and treatment update 2009.

Am JOphthalmol 148:487-499 e2

Farah CJ, Seitz B, Hamon L et al (2021) Mischinfek-

tionen bei kontaktlinsenassoziierter mykotischer

Keratitis mit Pseudomonas oder Akanthamdben.

Ophthalmologe 118:940. https://doi.org/10.1007/

S00347-020-01207-1

. Fiorentzis M, Morinello E, Viestenz A et al
(2017) Muscle relaxants as a risk factor for
vis-a-tergo during penetrating keratoplasty:

a prospective interventional study. Adv Ther
34:2674-2679. https://doi.org/10.1007/512325-
017-0637-1/FIGURES/3

. Knutsson KA, lovieno A, Matuska S et al (2021)
Topical corticosteroids and fungal keratitis:
areview of the literature and case series.J Clin Med
10:1178. https://doi.org/10.3390/JCM10061178

. Laurik KL, Szentmary N, Daas L et al (2019) Early
Penetrating keratoplasty a chaud may improve
outcome in therapy-resistant acanthamoeba
keratitis. Adv Ther 36:2528-2540. https://doi.org/
10.1007/512325-019-01031-3

3. Lorenzo-Morales J, Khan NA, Walochnik J (2015)

An update on acanthamoeba keratitis: diagnosis,
pathogenesis and treatment. Parasite. https://doi.
0rg/10.1051/PARASITE/2015010

4, Maier P, Kammrath Betancor P, Reinhard T
(2022) Kontaktlinsen-assoziierte Keratitis — eine
hiufig unterschitzte Gefahr. Dtsch Arztebl Int
119:669-674. https://doi.org/10.3238/arztebl.m2
022.0281

. Maycock NJR, Jayaswal R (2016) Update on
acanthamoeba keratitis: diagnosis, treatment, and
outcomes. Cornea 35:713-720. https://doi.org/10.
1097/1C0.0000000000000804

N

w

>

[V,]

(o))

~

oo

b

o

N

w

Die Ophthalmologie 5-2024 413


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1055/A-1396-4787/ID/R2342-23/BIB
https://doi.org/10.1055/A-1396-4787/ID/R2342-23/BIB
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2016.01.020
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2016.01.020
https://doi.org/10.1186/S12886-015-0011-5
https://doi.org/10.1186/S12886-015-0011-5
https://doi.org/10.1186/S12886-019-1212-0
https://doi.org/10.1186/S12886-019-1212-0
https://doi.org/10.1007/S00347-016-0270-4
https://doi.org/10.1007/S00347-016-0270-4
https://doi.org/10.1007/s00347-014-3225-7
https://doi.org/10.1007/s00347-014-3225-7
https://doi.org/10.1007/S00347-015-0206-4
https://doi.org/10.1007/S00347-015-0206-4
https://doi.org/10.1007/S00347-020-01207-1
https://doi.org/10.1007/S00347-020-01207-1
https://doi.org/10.1007/S12325-017-0637-1/FIGURES/3
https://doi.org/10.1007/S12325-017-0637-1/FIGURES/3
https://doi.org/10.3390/JCM10061178
https://doi.org/10.1007/S12325-019-01031-3
https://doi.org/10.1007/S12325-019-01031-3
https://doi.org/10.1051/PARASITE/2015010
https://doi.org/10.1051/PARASITE/2015010
https://doi.org/10.3238/arztebl.m2022.0281
https://doi.org/10.3238/arztebl.m2022.0281
https://doi.org/10.1097/ICO.0000000000000804
https://doi.org/10.1097/ICO.0000000000000804

Kasuistiken

16.

20.

Robaei D, Carnt N, Minassian DC, Dart JKG (2014)
The impact of topical corticosteroid use before
diagnosis on the outcome of acanthamoeba
keratitis. Ophthalmology 121:1383-1388. https://
doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.01.031

. Roth M, Daas L, Renner-Wilde A et al (2019) Das

Deutsche Pilz-Keratitis-Register. Erste Ergebnisse
einer multizentrischen Erhebung. Ophthalmologe
116:957-966. https://doi.org/10.1007/500347-
019-0871-9

. Scruggs BA, Quist TS, Zimmerman MB et al (2022)

Risk factors, management, and outcomes of
acanthamoeba keratitis: a retrospective analysis of
110 cases. Am J Ophthalmol Case Rep. https://doi.
org/10.1016/J.AJ0C.2022.101372

. Serfoz0 A, Suffo S, Viestenz A et al (2022) Zen-

trale Sklerokorneoplastik a chaud bei bakteriell
superinfizierter, konfokalmikroskopisch gesicher-
ter mykotischer Keratitis auf dem Boden einer
rezidivierenden herpetischen Keratitis. Klin Monbl
Augenheilkd 239:1245-1247. https://doi.org/10.
1055/A-1386-5229/ID/R2199-11/BIB

Sourlis C, Seitz B, Roth M et al (2022) Outcomes
of severe fungal keratitis using in vivo confocal
microscopy and early therapeutic penetrating
keratoplasty. Clin Ophthalmol 16:2245-2254

21. Stern GA, Buttross M (1991) Use of corticosteroids
in combination with antimicrobial drugs in
the treatment of infectious corneal disease.
Ophthalmology 98:847-853. https://doi.org/10.
1016/S0161-6420(91)32211-5

. Szentméry N, Daas L, ShiL etal (2019) Acanthamo-
eba keratitis—clinical signs, differential diagnosis
and treatment. J Curr Ophthalmol 31:16. https://
doi.org/10.1016/J.J0C0.2018.09.008

23. Toéth G, Berko6-Gottel B, Seitz B et al (2022) Herpes

simplex virus PCR in 2230 explanted corneal
buttons. Acta Ophthalmol 100:e77-€82. https://
doi.org/10.1111/A0S.14872

24, Waghmare SV, Jeria S (2022) A review of contact
lens-related risk factorsand complications. Cureus.
https://doi.org/10.7759/cureus.30118

. Wouters KA, Verhoekx JSN, van Rooij J et al (2022)
Topical corticosteroids in acanthamoeba keratitis:
friend orfoe? Eur JOphthalmol 32:170-175. https:/
/doi.org/10.1177/1120672120973606

2

N

2

w

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Springer Reference Medizin

Norbert Pfeiffer
Claus Cursiefen
Frank G. Holz

Wolf Lagréze Hrsg.

Die Augen-

heilkunde

Das Referenzwerk

414  Die Ophthalmologie 5 - 2024

Das neue Standardwerk der Augenheilkunde

Erste Kapitel bereits online publiziert!
© 170 Kapitel zur Diagnostik und Therapie

o Expertenwissen aus dem gesamten deutschsprachigen Raum
e Printbuch erscheint 2024

Schauen Sie direkt rein :

https://link.springer.com/referencework/10.1007/978-3-662-
65929-8


https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.01.031
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2014.01.031
https://doi.org/10.1007/S00347-019-0871-9
https://doi.org/10.1007/S00347-019-0871-9
https://doi.org/10.1016/J.AJOC.2022.101372
https://doi.org/10.1016/J.AJOC.2022.101372
https://doi.org/10.1055/A-1386-5229/ID/R2199-11/BIB
https://doi.org/10.1055/A-1386-5229/ID/R2199-11/BIB
https://doi.org/10.1016/S0161-6420(91)32211-5
https://doi.org/10.1016/S0161-6420(91)32211-5
https://doi.org/10.1016/J.JOCO.2018.09.008
https://doi.org/10.1016/J.JOCO.2018.09.008
https://doi.org/10.1111/AOS.14872
https://doi.org/10.1111/AOS.14872
https://doi.org/10.7759/cureus.30118
https://doi.org/10.1177/1120672120973606
https://doi.org/10.1177/1120672120973606

	Beidseitige chronische Kontaktlinsen-assoziierte Keratitis
	Anamnese
	Klinischer Befund
	Diagnostik
	Therapie und Verlauf
	Histologie
	Diskussion
	Schlussfolgerung
	Supplementary Information
	Literatur


