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Akanthamoben (Acanthamoebidae) sind

opportunistische Protozoen, die ubiquitér

in der Umwelt verteilt sind. Ihr Lebenszy-

Kklus ist in 2 Stadien unterteilt:

== eine aktive Trophozoitenphase mit
einem vegetativen Wachstum und

== eine Zystenphase mit minimaler
Stoftwechselaktivitit, die als resistente
Dauerform vorkommt.

Unter giinstigen Bedingungen verbleibt
die Akanthamobe in der Trophozoiten-
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Das Deutsche

Akanthamobenkeratitis-

Register

Erste Ergebnisse einer

multizentrischen Erhebung

form, teilt sich mitotisch und unterhilt
so die Infektion, wihrend sie sich unter
ungiinstigen Bedingungen in eine resis-
tente Dauerform (,,Zyste“) transformiert
(8 Abb. 2), die sehr widerstandsfihig
gegen ,,raue“ Umgebungsbedingungen ist
(11, 17].

Die Akanthamobenkeratitis ahnelt im
Frithstadium oft einer bakteriellen, myko-
tischen oder durch das Herpes-simplex-
Virus verursachten Keratitis. Sie stellt auf-
grund der Variabilitit ihres klinischen Er-

scheinungsbilds, der damit einhergehen-
den spiten Diagnosestellung, des teilwei-
se fehlenden Ansprechens der zur Verfii-
gung stehenden Medikamente und des

In Zusammenarbeit mit den Augenkliniken:
Frankfurt am Main, Wiesbaden, Halle, Diakonis-
senkrankenhaus Karlsruhe, Vivantes Neukdlln,
Kath. Krankenhaus Hagen, Hamburg-Eppen-
dorf, Kassel, Frankfurt/Hochst, Evangelisches
Krankenhaus Duisburg, Schlossparkklinik Berlin,
Darmstadt (Akademisches Lehrkrankenhaus).



Tab.1 Teilnehmende Zentren mit Fallzahlen

Anzahl der gemeldeten
Félle

Universitatsaugenklinik, Disseldorf 26
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Klinik fiir Ophthalmolo- 25
gie, Campus Kiel

Universitétsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar 22
Klinik fiir Augenheilkunde des Universitétsklinikums Freiburg 21
Universitatsaugenklinik, Tibingen 13
Augenklinik der LMU, Miinchen 12
Universitatsaugenklinik, K6In 08
Universitatsaugenklinik, Berlin Charité 08
Universitatsaugenklinik, Rostock 06
Augenklinik Chemnitz 04
KKH Rudolf Virchow, Glauchau 04
Universitatsaugenklinik, Frankfurt am Main 02
Universitatsaugenklinik, Miinster 02
Universitatsaugenklinik, Magdeburg 02
Augenklinik Diakonissenkrankenhaus Karlsruhe 02
Universitatsaugenklinik, Essen 02
Universitatsaugenklinik, Wiirzburg 01
Universitatsaugenklinik, Bochum 01
Universitatsaugenklinik, Hamburg-Eppendorf 01
Universitatsaugenklinik, Aachen 01
Augenklinik Frankfurt/Hochst 01
Augenklinik Kath. Krankenhaus Hagen 01
Augenklinik, Vivantes Neukolln 01
Augenklinik Evangelisches Krankenhaus Duisburg 01
Augenklinik Schlossparkklinik Berlin 01
Universitatsaugenklinik, Halle 01
Augenklinik Darmstadt (Akademisches Lehrkrankenhaus) 01
Augenklinik Kassel 01
Augenklinik Dortmund 01

Tab.2 Polymerasekettenreaktion (PCR) vs. Histologie. Von 17 Féllen, bei denen Ergebnisse
von PCR und Histologie vorlagen, lieferten nur 7 Félle iibereinstimmende Ergebnisse beider

Diagnoseverfahren. Die Histologie (mit 14 positiv/3 negativ) war empfindlicher als die PCR

(mit 8 positiv/9 negativ)
PCR PCR
Ja+ Ja-
Histologie Ja+ 6 8
Histologie Ja— 2 1

Tab.3 Lokale Tropfenapplikation. Monotherapie, Zweifach- oder Dreifachtherapie bei Akan-

thamdbenkeratitis

Monotherapie/Tropfenapplikation <5-mal/Tag 20,7% (25)
Zweifachtherapie

Brolene + Lavasept (mindestens 5-mal/Tag) 19,8% (24)
Brolene + Antibiotikum (mindestens 5-mal/Tag) 0,8% (1)
Lavasept + Antibiotikum (mindestens 5-mal/Tag) 4,1% (5)
Dreifachtherapie

Brolene + Lavasept + Antibiotikum (mindestens 5- 54,5% (66)
mal/Tag)

protrahierten klinischen Verlaufs eine be-
sondere Herausforderung fiir den Augen-
arzt dar [25, 47]. Im Spatstadium kann es
auch zu einer seltenen, aber todlichen En-
zephalitis kommen, die als granulomatg-
se Amobenenzephalitis bekannt ist [17,
23, 48]. Die Frithsymptome sollten recht-
zeitig erkannt werden, um eine addquate
und intensive Therapie so frith wie mog-
lich (am besten in den ersten 48 h) einzu-
leiten. Um eine effektive Therapie zu er-
zielen, sollten die Akanthamdben im Sin-
ne eines vehementen ,,Uberraschungsan-
griffs“ (z. B. 1/2-stiindlich Tropfenappli-
kation Tag und Nacht) attackiert werden,
bevor sie sich in ihre resistente Dauerform
(doppelwandige Zyste) umwandeln [39].

Bei der Akanthamobenkeratitis han-
delt es sich um eine seltene Keratitisform.
Dabher gibt es bisher keine Standardver-
fahren, geschweige denn Leitlinien fiir Di-
agnostik und/oder Therapie der Krank-
heit, obwohl sie epidemiologisch seit ihrer
Erstbeschreibung zunehmend diagnosti-
ziert wird [30].

Im September 2011 griindete die Sek-
tion Kornea der Deutschen Ophthalmo-
logischen Gesellschaft (DOG) das erste
deutsche Akanthamobenkeratitis-Regis-
ter. Die retrospektive und prospektive Da-
tenerhebung des deutschen Akanthamo-
benkeratitis-Registers soll dazu beitragen,
eine standardisierte diagnostische und
therapeutische Herangehensweise fiir di-
ese seltene, aber schwerwiegende Augen-
erkrankung zu gewiéhrleisten.

Das Ziel unserer Arbeit ist es, einen
Zwischenbericht tiber die Daten des deut-
schen Akanthamébenkeratitis-Registers,
die bis April 2014 gesammelt wurden, zu
geben und damit das Bewusstsein beziig-
lich dieser Erkrankung in Deutschland zu
schirfen.

Patienten, Material
und Methoden

In dem deutschen Akanthamobenkera-
titis-Register haben wir retro- und pro-
spektiv zwischen August 1997 und Ap-
ril 2014 Daten von Akantamobenkerati-
tis-Patienten deutschlandweit gesammelt
(B Tab. 1). Einschlusskriterium fiir die
Aufnahme in das Akanthamdobenkerati-
tis-Register war die gesicherte Diagnose
via Polymerasekettenreaktion (PCR), His-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele. Im September 2011
griindete die Sektion Kornea der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG)

das erste Akanthamobenkeratitis-Register
Deutschlands. Die Daten dieser multizent-
rischen Erhebung werden an der Universi-
tatsaugenklinik Homburg/Saar gesammelt
und ausgewertet. Unser Ziel ist es, einen Zwi-
schenbericht zu prasentieren.

Patienten und Methoden. Eswurden die
Patientendaten der letzten 10 Jahre mit einer
gesicherten Akanthamdbenkeratitis gesich-
tet. Insgesamt wurden bislang 172 Patienten
in unser Akanthamobenregister aufgenom-
men, von denen derzeit 121 Patientendaten-
satze (60,2% weiblich, Durchschnittsalter
41,3 Jahre) ausgewertet werden konnten. Es
wurden folgende Daten erhoben: Datum des
Symptombeginns, Datum und Methode der
Diagnosestellung, initiale Diagnose, anam-
nestische Daten, Befunde bei Aufnahme und
Follow-up, konservative und chirurgische
Therapie. Einschlusskriterium fiir die Aufnah-
me in das Akanthamdbenkeratitis-Register ist
die gesicherte Diagnose einer Akanthamo-

benkeratitis mit mindestens einem der unten
aufgefiihrten akzeptierten Verfahren.
Ergebnisse. Die Akanthamdbenkeratitis
konnte in 55,3% in der Histologie, in 25,6%
der Félle mittels Polymerasekettenreakti-

on (PCR), in 20,4% mit dem Konfokalmikro-
skop und in 15,5% mittels In-vitro-Kultivie-
rung nachgewiesen werden. Klinische Sym-
ptome oder Befunde bei Akanthamdobenke-
ratitis waren: Schmerzen 67,0%, Ringinfiltra-
te in 53,4%, pseudodendritiforme Epithelio-
pathie in 11,7% sowie Keratoneuritis in 5,8%.
Bei 47,6% der Félle war die initiale Fehldiag-
nose Herpes-simplex-Virus-Keratitis, gefolgt
von bakterieller Keratitis in 25,2% und my-
kotischer Keratitis in 3,9%. Bei 23,2% der Au-
gen wurde eine Akanthamobenkeratitis ini-
tial korrekt diagnostiziert. Die Zeit vom Sym-
ptombeginn zur Diagnosestellung betrug
2,8+4,0 (0 bis 23) Monate. Eine Dreifachthera-
pie mit Brolene, Lavasept und antibiotischen
Augentropfen (wenigstens 5-mal/Tag) erfolg-
te bei 54,5% (66) der Patienten. In 40,4% der
Falle wurde eine perforierende Keratoplastik
durchgefiihrt, davon in 18 Féllen in Kombina-
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tion mit Kryotherapie der Kornea. Der Trans-
plantatdurchmesser lag bei 7,9+1,1 (3,5-
11,0) mm. Der Endvisus (Snellen-Visus in 5 m)
war in den beiden Gruppen mit (5/40+5/25)
und ohne (5/32+5/25) Keratoplastik ver-
gleichbar.

Schlussfolgerung. Bei der Akanthamében-
keratitis handelt es sich um eine seltene und
oft spat diagnostizierte Erkrankung. Zwei
Drittel der Félle wurden primar fehldiagnosti-
ziert. Die Fritherkennung der typischen Sym-
ptome ist fiir die Prognose ausschlaggebend.
Alle Augenkliniken in Deutschland sind auf-
gefordert, retrospektiv und prospektiv mog-
lichst alle gesicherten Félle einer Akantha-
mobenkeratitis dem Akanthamdbenkerati-
tis-Register zu melden (berthold.seitz@uks.
eu), um adaquate und standardisierte Diag-
nose und Therapieschemata fiir dieses poten-
ziell zur Enukleation fiihrende Krankheitsbild
zu entwickeln.

Schliisselworter
Symptome - Prognose - Diagnose - Therapie -
Multizentrische Erhebung

Abstract

Background and purpose. In September
2011 the cornea section of the German Oph-
thalmological Society (DOG) established the
first German Acanthamoeba keratitis registry.
The data of this multicenter survey are being
collected, compiled and evaluated at the De-
partment of Ophthalmology at the Saarland
University. The aim of this article is to present
an intermediate report.

Patients and methods. Data from 172 eyes
with Acanthamoeba keratitis were collected
during the last 10 years. For this interim re-
port we actually evaluated 121 eyes (60.2%
female patients, average age 41.3 years) and
collected the following data: date of onset

of symptoms, date and method of diagno-
sis, initial diagnosis, anamnestic data, clinical
symptoms and signs at diagnosis and during
follow-up, conservative and surgical thera-
py. Criteria for inclusion in the Acanthamoeba
registry was the established diagnosis of an
Acanthamoeba keratitis with at least one of
the methods described in this article.

Results . Acanthamoeba keratitis could be
histologically proven in 55.3% of the cases,
via PCRin 25.6%, with confocal microscopy in
20.4% and using in vitro cultivation in 15.5%.
Clinical symptoms and signs in Acanthamoe-
ba keratitis were pain in 67.0%, ring infiltrates
in 53.4%, pseudodendritiform epitheliopathy
in 11.7% and keratoneuritis in 5.8%. In 47.6%
of the cases the initial diagnosis was herpes
simplex virus keratitis followed by bacterial
keratitis in 25.2% and fungal keratitis in 3.9%.
Acanthamoeba keratitis was the correct ini-
tial diagnosis in only 23.2% of cases. The av-
erage time period between first symptoms
and diagnosis was 2.84+4.0 months (range
0-23 months). A triple therapy with Brolene®
Lavasept® and antibiotic eye drops at least
5x/day was used in 54.5% of eyes (n =66).
Penetrating keratoplasty was performed in
40.4%, in 18 cases in combination with cryo-
therapy of the cornea. The mean graft diam-
eter was 7.9+£1.1 mm (range 3.5-11.0 mm).
The final visual acuity (Snellen visual acu-

The German Acanthamoeba keratitis register. Initial results of a multicenter study

ity chart at 5 m) was comparable in the two
groups of eyes with (5/40+5/25) and without
(5/32+5/25) keratoplasty.

Conclusion. Acanthamoeba keratitis is a rare
and often very late diagnosed disease and
two thirds of the cases were initially misdi-
agnosed. The early recognition of the typical
symptoms is crucial for the prognosis of the
disease. All ophthalmological departments
in Germany are invited to submit further da-
ta of all confirmed cases (berthold.seitz@uks.
eu), whether retrospectively or prospective-
ly in order to generate an adequate standard-
ized diagnostic and therapeutic approach for
this potentially devastating disease.

Keywords
Symptoms - Prognosis - Diagnosis - Therapy -
Multicenter study
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Patientenaufkleber
Register der Akanthamébenkeratitis der
Sektion Kornea in der DOG

(B. Seitz / Homburg/Saar, U. Pleyer / Berlin,
T. Reinhard / Freiburg)

Patientendaten Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Geschlecht mannlich [ weiblich
Auge O rechts links | beidseits

Diagnosestellung

Klinik der Diagnosestellung

Datum des Symptombeginns

Datum der Diagnosestellung

letzten Monaten in den Symptombeginn:
Tropen aufgehalten?

Befund
Visus bei der Aufnahme Sc cc
Ringinfiltrat bei Diagnose Oja O nein
Pseudodendritiforme Oja O nein
Epitheliopathie bei Diagnose
Keratoneuritis bei Diagnose Oja O nein
Limbus tberschritten bei Oja O nein
Diagnose ?
Hypopyon bei Diagnose Oja O ein
Persistierende vordere O vor einer Operation
Synechien (Anzahl der
Uhrzeiten) ?
(Pra-)mature Katarakt Oja O nein
Wann im Verlauf (Datum) ? 00. 00. 04

Therapie
Isolierte Kryotherapie Oja O nein
Datum: 0O0. 00. 0d
Perforierende Keratoplastik Oja O nein
Datum: 0O0. 00. Od
Durchmesser mm [ O rund [ O elliptisch
Naht O Einzelknlpfnéhte O fortlaufende Naht
Simultane Linsenchirurgie Oja O nein
Kryotherapie simultan mit Oja O nein
perforierender Keratoplastik

Brolene-AT wie oft initial?

Methode der
Diagnosestellung

Lavasept-AT wie oft initial?

Antibiose topisch (Trp/Tag initial)

Klinisches Bild

Konfokale Mikroskopie

Histologische Diagnose

Andere Therapie

Systemische Therapie?

Wie schnell werden Brolene O Gber 3 Monate

und Lavasept O Gber 6 Monate
ausgeschlichen? O tber ein Jahr
o

Follow-up
Datum der letzten
Untersuchung
Visus am Ende des Sc cc
Nachbeobachtungszeitraumes
Transplantat klar? Oja O nein

Tensio beim letzten Follow-up

Anzahl der Re-
Keratoplastiken (Datum)

Sequentielle Linsenoperation
Datum: ?

PCR (wo?)
MiBi-Kultur
Sonstige
Initiale Diagnose O Herpes-Keratitis
O Bakterielle-Keratitis
O Pilzkeratitis
O Akanthamébenkeratitis
a
Anamnese
Starke Schmerzen Oja O nein
Kontaktlinsentrager Oja O nein
Linsenart (zuletzt) O hart O weich
Wie vielen Jahre insgesamt
Kontakilinsentrager
Lokale Steroidtherapie zum
Zeitpunkt der Diagnose
Fur wie viele Wochen lokale
Steroidtherapie zuvor?
Hat sich der Patient in den Oja [ Onein [ Zeitraum vor

Persistierende vordere O nach Operation
Synechien (Anzahl der
Uhrzeiten) ?

Abb. 1 A Erhebungsbogen des Deutschen Akanthamobenkeratitis-Registers

TRy

Abb. 2 A a Hornhautepithelabradat eines 24-jahrigen Kontaktlinsentragers, HE-Farbung. Einzelne Hornhautepithelzellen, z. T.
Zellcluster (oben links), viele neutrophile Granulozyten ubiquitdr, 3 Akanthamobenzysten bei 2, 4, 8 Uhr (Doppelwandstruktur
gut sichtbar bei 2 Uhr, nicht vorhandene Doppelwand der Zyste bei 4 Uhr, Doppelwand maBig sichtbar bei 8 Uhr). b Korrelie-

rend hierzu das Bild der konfokalen Mikroskopie. (Abbildung zur Verfligung gestellt vom Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Klinik fiir Ophthalmologie, Campus Kiel)

tologie, konfokaler Biomikroskopie oder ~ ren nicht ausreichend fiir die Aufnahme  tels eines Erhebungsbogens (8 Abb. 1)

In-vitro-Kultivierung. Klinische Zeichen  in das Register.

Daten von Patienten einzureichen. Die-

und Verdacht auf Akanthamobenkerati- Alle Augenkliniken in Deutsch-  ser Erhebungsbogen enthielt u. a.: Datum
tis (,Eminenz-basierte Diagnose®) wa-  land wurden mehrfach eingeladen, mit-  des Symptombeginns, Datum und Me-
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Tab.4 Zusétzliche lokale Kortikosteroidtherapie neben Mono-, Zweifach- oder Dreifachthe-

rapie bei Akanthamobenkeratitis

mal/Tag)

Keine Steroide Steroide

Monotherapie/Tropfenapplikation <5-mal/Tag 19 6
Zweifachtherapie

Brolene + Lavasept (mindestens 5-mal/Tag) 23 1
Brolene + Antibiotikum (mindestens 5-mal/Tag) 1 0
Lavasept + Antibiotikum (mindestens 5-mal/Tag) 5 0
Dreifachtherapie

Brolene + Lavasept + Antibiotikum (mindestens 5- 59 7

Tab.5 Auswirkungen der praoperativen topischen Kortikosteroidtherapie (5-mal/Tag) auf

die Notwendigkeit der perforierenden Keratoplastik (PKP)

Keine Steroidtherapie

Steroidtherapie

Keine PKP 66

6

PKP 41

8

zwischen beiden Gruppen (p=0,25, x*-Test).

Beim direkten Vergleich zwischen Patienten mit oder ohne zusétzliche Kortikosteroidtropfen war die relative
Haufigkeit der PKP bei Patienten mit Kortikosteroidtropfen hoher, aber noch ohne signifikanten Unterschied

Tab. 6 Dreifachtherapie vs. Kortikosteroidtherapie

Dreifachtherapie ohne Korti-

Monotherapie oder weniger

kosteroid als 5-mal/Tag und Kortikoste-
roidtherapie
Keine PKP 33 1
PKP 26 6

PKP perforierende Keratoplastik. Wenn wir Patienten mit reiner Triple-Therapie (mindestens 5-mal/Tag alle

3 Tropfensorten) mit Patienten mit Monotherapie oder Tropfen weniger als 5-mal/Tag und zusétzlichen Korti-
kosteroidtropfen (mindestens 5-mal/Tag) vergleichen, so ist die relative Haufigkeit der PKP im Verlauf bei der
Gruppe mit Kortikosteroidtropfen signifikant groBer (p<0,05, x2-Test).

Tab.7 Snellen-Visus-Vergleich von Akanthamobenkeratitis-Patienten, die mit einer perfo-

rierenden Keratoplastik (PKP) und ohne PKP therapiert wurden
Mit PKP

Ohne PKP

Visus (Snellen-Visus in 5 m) bei
Aufnahme

5/80+5/20 (5/500-5/5,0)

5/63+5/20 (5/500-5/5)

Visus (Snellen-Visus in 5 m) am
Ende der Nachbeobachtung

5/40+5/25 (5/500-5/6,3)

5/32+5/25 (5/500-5/6,3)

Es kam in beiden Gruppen zu einem signifikanten Visusanstieg im Therapieverlauf (p<0,05), jedoch ohne signifi-
kanten Unterschied im Endvisus zwischen beiden Gruppen (p=0,25).

thode der Diagnosestellung, initiale Dia-
gnose, anamnestische Daten, Befunde bei
Aufnahme und Follow-up sowie konser-
vative und chirurgische Therapie.

Die Daten dieser multizentrischen Er-
hebung werden an der Klinik fiir Augen-
heilkunde am Universitatsklinikum des
Saarlandes in Homburg/Saar gesammelt,
in eine dafiir erstellte Datenbank eingege-
ben und zusammen mit dem Institut fiir
Experimentelle Ophthalmologie der Uni-
versitit des Saarlandes in Homburg/Saar
statistisch ausgewertet.

Statistische Methode

Die erhobenen Daten wurden in einer
relationalen Datenbank (Access, 2003—
2010, Microsoft, Redmond, USA) doku-
mentiert. Die statistische Aufarbeitung
erfolgte mit SPSS (Version 19, IBM, Chi-
cago, USA). Neben der deskriptiven Dar-
stellung der Daten mit Mittelwert, Stan-
dardabweichung sowie Minimum und
Maximum wurden Gruppenvergleiche
mit dem nichtparametrischen Test nach
Mann-Whitney durchgefiihrt. Fiir die
Untersuchung von Zusammenhéingen

von intervallskalierten Groflen wurde der
Chi (x?)-Test verwendet. p-Werte unter-
halb von 0,05 wurden als statistisch signi-
fikant erachtet.

Ergebnisse

Es wurden bisher die Daten von insgesamt
121 Augenvon 120 Patienten mit Akantha-
mobenkeratitis (60,2% weiblich, Durch-
schnittsalter 41,3 Jahre, 14 bis 76 Jahre)
ausgewertet. Kontaktlinsentrager waren
76% der Patienten mit Akanthamoben-
keratitis.

Die Akanthamébenkeratitis konnte in
55,3% in der Histologie, in 25,6% der Fal-
le mittels PCR, in 20,4% mit dem Konfo-
kalmikroskop und in 15,5% mittels In-vi-
tro-Kultivierung nachgewiesen werden.
Eine histologische Untersuchung wur-
de bei 71 Patienten durchgefithrt und
war in 67 Fillen positiv. Die PCR wurde
bei 40 Patienten durchgefiihrt und war
davon 31-mal positiv. Von 17 Fillen, bei
denen Ergebnisse von PCR und Histo-
logie vorlagen, lieferten nur 7 Falle tiber-
einstimmende Ergebnisse beider Diagno-
severfahren. Die Histologie (mit 14 posi-
tiv/3 negativ) war empfindlicher als die
PCR (mit 8 positiv/9 negativ; @ Tab. 2).

Als klinische Befunde traten Ringinfil-
trate in 53,4%, Katarakt in 19,8%, Hypo-
yon in 18,2%, pseudodendritiforme Epit-
heliopathie in 11,7%, Keratoneuritis in
5,8%, Limbitis in 5,0% sowie anteriore Sy-
nechien in 4,1% auf. Unter Schmerzen lit-
ten 67,0% der Patienten.

Bei 47,6% der Fille war die initiale
Fehldiagnose Herpes-simplex-Virus-Ke-
ratitis, bei 25,2% bakterielle und bei 3,9%
mykotische Keratitis.

Die Zeit von Symptombeginn zur Dia-
gnosestellung betrug 2,8+4,0 (0-23) Mo-
nate. In 40,4% der Fille wurde eine per-
forierende Keratoplastik (PKP) durchge-
fithrt, davon in 18 Fallen in Kombination
mit einer Kryotherapie der Kornea. Bei
16 Augen war eine Rekeratoplastik erfor-
derlich. Der Transplantatdurchmesser lag
bei7,9+1,1(3,5-11,0) mm. Die Zeitvon der
Diagnosestellung zur ersten PKP (n=49)
betrug 3,1+5,3 (0-22) Monate und von der
ersten PKP bis zur Re-PKP 10,3+10,0 (1-
34) Monate.

Die applizierte Tropfentherapie ist in
O Tab. 3 zusammengefasst. Alle Patien-
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Abb. 3 A a Seit 3 Jahren (!) bestehende Akanthamdbenkeratitis. Deepithelialisierte Hornhaut, Infiltrationen bis zum Limbus,
zentrale stromale Ulkusbildung mit Ringinfiltrat, Cataracta matura intumescens. b Zustand nach ,Triple Procedure a chaud”

(Excimerlaser 8,5/8,6 mm, multiple Einzelkniipfnédhte), simultaner Amnionmembrantransplantation als Patch und kornealer
Kryotherapie der Wirtshornhaut, 4 Tage nach Riboflavin-UV-A-Crosslinking

Abb. 4 A a 13-Jahriger Junge mit dichtem elliptischem stromalem Infiltrat, HornhautgeféaBinvasion. Visus sc HBW (Handbewe-
gungen) nach 4-monatiger konservativer Behandlung. b Excimerlaser-Keratoplastik (8,0/8,1 mm) und korneale Kryotherapie

der Wirtshornhaut, 1 Woche nach Riboflavin-UV-A-Crosslinking, Verlaufskontrolle 1 Jahr spéter, Visus cc 0,6

ten erhielten Augentropfen. Eine Drei-
fachtherapie (Propamidin, Polyhexamet-
hylen-Biguanid und antibiotische Augen-
tropfen) wurde bei 54,5% (n=66) der Pa-
tienten verabreicht, eine Zweifachthera-
pie (Polyhexamethylen-Biguanid + Pro-
pamidin, Polyhexamethylen-Biguanid +
antibiotische Augentropfen oder Propa-
midin + antibiotische Augentropfen) bei
24,7% (n=30) der Patienten. Eine Mono-
therapie (Polyhexamethylen-Biguanid
oder Propamidin oder nur antibiotische
Augentropfen) erhielten 20,7% (n=25)
der Patienten.

In diesen Gruppen haben wir nur Pa-
tienten eingeschlossen, welche die jeweili-
gen Tropfen mindestens 5-mal am Tag ap-
pliziert haben.

Eine lokale Kortikosteroidtherapie
(Tropfen) wurde bei 14 von 121 Patienten
verabreicht (mindestens 5-mal am Tag),
6-mal davon kombiniert mit Monothe-
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rapie, 1-mal mit Zweifachtherapie und
7-mal mit Dreifachtherapie (8 Tab. 4).

Beim direkten Vergleich zwischen Pa-
tienten mit oder ohne Kortikosteroidtrop-
fen war die relative Haufigkeit der PKPs
bei Patienten mit Kortikosteroidtropfen
hoher, aber ohne signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Gruppen (p=0,25;
O Tab.5).

Im Vergleich der Patienten mit rei-
ner Dreifachtherapie (s. oben, mindes-
tens 5-mal/Tag alle 3 Tropfensorten) und
Patienten mit nur Kortikosteroidtropfen
und hochstens Monotherapie (mindes-
tens 5mal/Tag) ergibt sich ein signifikan-
ter Unterschied (p<0,05) beziiglich der
relativen Haufigkeit der PKP im Verlauf.
In der Gruppe mit Kortikosteroidtropfen
mussten mehr Patienten mit PKP versorgt
werden (B Tab.6).

Der Visus (Snellen-Visus bei Aufnah-
me vs. Snellen-Visus bei der Nachbeob-
achtung) stieg in beiden Gruppen mit

bzw. ohne PKP signifikant an (p<0,05;
O Tab.7).

Der Endvisus (Snellen in 5 m) zwi-
schen beiden Gruppen mit PKP
(5/40+5/25) und ohne PKP (5/32+5/25)
unterschied sich jedoch nicht signifikant.

Diskussion

Die ersten Ergebnisse des Deutschen
Akanthamébenkeratitis-Registers unter-
scheiden sich auf den ersten Blick nicht
gravierend von denen anderer Studien.

Klinisches Bild

In der Literatur ist das typische Bild der
Akanthamobenkeratitis durch pseudo-
dendritiforme Epitheliopathie, Perineuri-
tis, Ringinfiltrat oder multifokale stroma-
le Infiltrate beschrieben [25, 30, 46, 47].
Des Weiteren konnen eine Limbitis mit
Infiltration der Konjunktiva, eine Uvei-



Abb. 5 A a Kontaktlinsentrager (weiche Monatslinsen) mit Ringabszess, oberflachlicher Verkalkung und zirkuldrer Hornhaut-
gefaBinvasion. Visus HBW (Handbewegungen). b Excimerlaser-Keratoplastik (7,5/7,6 mm) und korneale Kryotherapie der
Wirtshornhaut, 1 Woche nach lamelldrer Keratektomie und Riboflavin-UVA-A-Crosslinking. Beim letzten Follow-up Visus cc
0,6. Im Verlauf 2-mal Amnionmembrantransplantation als Patch und 100%iges autologes Serum bei persistierendem Epithel-

defekt auf dem Transplantat

tis anterior oder gar eine Skleritis auftre-
ten. Im Deutschen Akanthamdobenkerati-
tis-Register traten als haufigste klinische
Befunde Ringinfiltrate in 53,4%, Katarakt
in 19,8%, Hypoyon in 18,2%, pseudoden-
dritiforme Epitheliopathie in 11,7%, Kera-
toneuritis in 5,8%, Limbitis in 5,0% sowie
anteriore Synechien in 4,1% auf. Leider
wurde bisher nicht erfragt, ab wann nach
Beginn der Symptome genau Schmerzen
auftraten.

Die Daten tiber die Haufigkeit der kli-
nischen Symptome sind in der Literatur
sehr variabel.

In anderen Studien traten bei 26-50%
der Akanthamobenkeratitiden Ringinfil-
trate [8, 27], zwischen 4 und 54% Hypo-
pyon [6, 15, 40], bei 2,5% [40] bis 35% [15]
pseudodendritiforme Epitheliopathie und
bei 7% Keratoneuritis [8] auf. Des Weite-
ren wurden in einer Arbeit von Reinhard
et al. [31] 4 Wochen nach Beginn einer
Akanthamobenkeratitis subepitheliale In-

filtrate beobachtet. Sie dhnelten den num-
muléren Infiltraten bei einer Adenovirus-
keratitis. Wahrscheinlich werden die In-
filtrate durch eine immunologische Reak-
tion gegen Akanthamobenantigen im vor-
deren Hornhautstroma verursacht [31].

Interessanterweise waren Katarakt und
Hypopyon bisher nicht als typische Be-
gleitbefunde einer Akanthamobenkerati-
tis beschrieben. Wahrscheinlich ist hier-
fur die bakterielle Superinfektion verant-
wortlich. Das Auftreten eines Hypopy-
ons wire eher ein Zeichen einer ausge-
pragten bakteriellen Koinfektion. Wie be-
reits beschrieben, erndhrt sich die vegeta-
tive Form oder der Trophozoit von Bakte-
rien, Algen und Hefen. Damit ist eine Ko-
infektion bei diesen Patienten fast immer
zu erwarten.

Das Auftreten eines grauen Stars kann
unserer Meinung nach bei diesen Patien-
ten auch als Nebenwirkung der Applika-
tion der Tropfentherapie (Dreifachthera-

Abb. 6 <« Histologischer
Befund einer floriden ul-
zerierenden, nekrotisie-
renden Akanthamdben-
keratitis (a HE, Vergr. 20:1)
mit Nachweis zahlreicher
Akanthamdbenzysten und
Trophozoiten bis in tiefe
Stromaanteile kurz vor die
Descemet-Membran rei-
chend (b PAS, Vergr. 40:1)

pie, z. B. Chlorhexidin) oder auch durch
die Entziindung hervorgerufen werden.
Oft schreitet die Katarakt rasch im Ver-
lauf zur maturen und intumeszenten Va-
riante voran. Der genaue Entwicklungs-
prozess des grauen Stars bei diesen Pa-
tienten muss noch geklart werden. Auch
die Pathogenese der hiufig auftretenden
peripheren vorderen Synechien ist noch
unklar.

Die meisten Patienten mit Akant-
hamobenkeratitis litten unter Schmer-
zen (67%). Obwohl die Kombination
aus Kontaktlinsenanamnese und star-
ken Schmerzen an Amoben denken lasst,
sind Schmerzen nicht als Frihsymptom
zu sehen, weil die Schmerzen eher nach
3 bis 4 Wochen aufgrund der entstehen-
den Perineuritis auftreten, wenn bis da-
hin die addquate Therapie nicht eingelei-
tet wurde. Das heifst, ein Akanthamoben-
Kkeratitis-Patient muss initial nicht immer
unter Schmerzen leiden [44]. Die starken
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Schmerzen stehen nicht im Verhiltnis zu
dem Ausmaf} der Gewebeschadigung [9].

Kontaktlinsen

Der Anteil an Kontaktlinsentrigern lag bei
76% bei Akanthamobenkeratitis-Patien-
ten. Diese vergleichsweise hohe Zahl ent-
spricht den Ergebnissen anderer Studien,
die in der Literatur beschrieben sind. In
Landern mit einem hohen Bevolkerungs-
teil an Kontaktlinsentrégern sind 85-88%
der Akanthamobenkeratitiden Kontakt-
linsen-assoziiert [10]. Im Vergleich dazu
lag in einer Studie aus GrofSbritannien der
Anteil an Kontaktlinsentragern bei 93%
(225/243) der Fille [28]. Die nationalen
Inzidenzschitzungen fiir Kontaktlinsen-
trager sind sehr unterschiedlich: 1,65 bis
2,01 pro 1 Mio. in den USA und 17,53 bis
19,50 pro 1 Mio. in Grofibritannien [29].
Des Weiteren besteht ein vermehrtes Auf-
treten von Akanthamobenkeratitiden im
Sommer und Frithherbst. Eine mégliche
Erklarung hierfiir ist die verstirkte Pra-
senz von Akanthamoében in der Umwelt
bei wirmeren Wetterlagen [13,14,28] bzw.
hiufigerer Aufenthalt der Menschen in
Gewissern [10]. In den USA und Grof3bri-
tannien treten bei 3-15% der Flle Akant-
hamébenkeratitiden bei Nicht-Kontakt-
linsentragern auf, die oft spét diagnosti-
ziert wurden und einen erhéhten Bedarf
fiir eine chirurgische Intervention hatten
sowie ein schlechteres visuelles Ergebnis
erzielten [1, 29, 42]. Die Nicht-Kontaktlin-
sentrager unter den Akanthamébenkera-
titiden-Patienten sind in der Regel mit
einem Trauma und der Exposition gegen-
tiber Wasser oder Erde assoziiert. Dies ist
oft im landwirtschaftlichen Bereich der
Fall [41, 42].

Diagnostik

In Deutschland konnte in 55,3% in der
Histologie, in 25,6% der Fille mittels
PCR, in 20,4% mit dem Konfokalmikro-
skop und in 15,5% mittels In-vitro-Kulti-
vierung die Akanthamobenkeratitis nach-
gewiesen werden. Die Daten iiber den
Nachweis von Akanthamdben in der Li-
teratur sind sehr unterschiedlich. Im Jahr
1995 fanden Illingworth et al. [15], dass
Akanthamoben von Hornhaut, Kontakt-
linsen und Kontaktlinsenbehalter in 77%
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der Falle kultiviert werden konnten. Laut
Literatur liegt die histologische Nachweis-
rate zwischen 31 und 65% (3, 7]. Histolo-
gisch sind die Erreger in verschiedenen
Féarbetechniken nachweisbar, wobei mit
der Calcofluor-Weif3-Farbung sich nur
die Zysten darstellen lassen, nicht jedoch
die Trophozoiten [24]. Der Nachweis mit
dem Konfokalmikroskop liegt bei 72,2%
(52/72; [33], @ Abb.2b). In einer Arbeit
von Kanavi et al. [16] waren die Sensitivi-
tat und Spezifitit der konfokalen Mikro-
skopie fiir die Diagnose von Akanthamé-
benkeratitis bei 133 untersuchten Augen
100 bzw. 84%. Die Diagnose mittels kon-
fokaler Mikroskopie ist mafigeblich von
der Expertise des Untersuchers abhén-
gig! Deswegen ist es sehr schwierig, hier
eine verlassliche Aussage zu geben. Wahr-
scheinlich ist es empfehlenswert, sowohl
eine PCR als auch einen histologischen
Befund heranzuziehen [2]. In unserer Stu-
die finden sich Anzeichen, dass die Histo-
logie sensitiver als die PCR ist. Lehmann
et al. [20] fanden in einer Studie, dass die
PCR eine Sensitivitat von 80% und eine
Spezifitdt von 100% hat.

Fehldiagnosen

Interessanterweise war bei 47,6% der Fil-
le die initiale Fehldiagnose Herpes-sim-
plex-Virus-Keratitis, bei 25,2% bakteriel-
le und bei 3,9% mykotische Keratitis. Die
Fehldiagnose einer bakteriellen oder my-
kotischen Keratitis ist nicht iiberraschend,
da obligat eine Koinfektion mit einem die-
ser Mikroorganismen besteht. Die Her-
pes-simplex-Virus-Keratitis ist ein behan-
delbares Chamdleon. Sie kann als infekti-
Ose epitheliale Keratitis, stromale immu-
nologische Keratitis, Endotheliitis oder
neurotrophe Keratopathie vorliegen. Je-
doch muss die Keratitis dendritica/geo-
graphica von der pseudodendritiformen
Epitheliopathie, (sog. ,dirty epithelium®)
abgegrenzt werden [36]. Beim ,,dirty epi-
thelium® fehlen die terminalen kolbchen-
artigen Auftreibungen und die Fluoresze-
in-positive Reaktion im Vergleich zur epi-
thelialen Herpeskeratitis [25]. Nur bei ei-
ner rechtzeitigen Diagnose kann die rich-
tige medikamentdse Therapie eingeleitet
werden!

Aus der klinischen Erfahrung heraus
soll bei der Kombination aus Kontaktlin-

senanamnese, starken Schmerzen und vor
allem einem therapierefraktiren Hypoyon
auch differenzialdiagnostisch an die sel-
tene Fusarium-Keratitis gedacht werden,
besonders bei Patienten mit kiirzlichem
Aufenthalt in China, Indien, Florida, Sii-
damerika oder anderen tropischen Gebie-
ten [4, 5, 21].

Zeit bis zur Diagnosestellung

In unserem Register betrug die Zeit von
Symptombeginn bis zur Diagnosestellung
2,8+4,0 (0-23) Monate. Im Vergleich da-
zu betrug in einer Studie von Ross et al.
[33] im Jahr 2014 die mittlere Dauer bis
zur kompletten Akanthamébendiagnose
fir die 116 untersuchten Patienten 27 (0
bis 296) Tage, bei Kontaktlinsentrigern
betrug die mittlere Zeit ebenfalls 27 (2 bis
60) Tage und bei Nicht-Kontaktlinsentra-
gern betrug die mittlere Zeit 50 (2 bis 120)
Tage [33]. Das lange Zeitintervall bis zur
Diagnosestellung kommt moglicherwei-
se dadurch zustande, dass es sich bei den
(retrospektiven) Registermeldungen um
eine ,Negativselektion® der schwierigs-
ten (= erinnerlichen) Fille handelt. Trotz-
dem muss es unser Ziel sein, diesen viel
zu langen Zeitraum bis zur gesicherten
Diagnosestellung zu reduzieren, um fiir
die Patienten bei hdufig schweren Kera-
titisformen eine bessere Prognose zu er-
zielen. Trotz geringer Inzidenz der Akan-
thamobenkeratitis in Deutschland miis-
sen Augendrzte fiir die typischen Zeichen
dieser Keratitisform sensibilisiert werden
und die Patienten frithzeitig an ein spezi-
alisiertes Zentrum iiberweisen.

Medikamentdse Therapie

Die gewihlte Tropfentherapie der Akan-
thamdobenkeratitis-Patienten zeigte eine
grofle Variabilitdt in Deutschland. Meist
wurde eine Dreifachtherapie eingeleitet.
Dagegen wurde bei einer Befragung in
den USA meistens nur eine Zweifachthe-
rapie und zwar von 97,6% der befragten
Augenirzte in den USA in 52 verschie-
denen Kombinationen verwendet, wih-
rend ein kleinerer Anteil (47,6%) im-
mer eine Monotherapie [51,4% Polyhe-
xamethylen-Biguanid (PHMB)] benutzt
hatte [26]. Die haufigsten Kombinati-
onen in den USA waren PHMB/Propa-



midin (11,0%), Chlorhexidin/Propamidin
(9,4%), Chlorhexidin/PHMB (7,3%) und
PHMB/Propamidin/Neomycin (6,8%).
Im Allgemeinen war die hiufigste Kom-
bination die Zweifachtherapie mit einem
Biguanid und Diamidin (37,5%). Die
Mehrheit der Befragten (62,2%) verwen-
dete topische Kortikosteroide zumindest
fiir einen Zeitraum. Keratoplastik war ei-
ne Option, die von den meisten Befragten
(75,6%) beriicksichtigt wurde, obwohl die
meisten (85,5%) eine PKP nur nach einem
Versagen der konservativen Therapie in
Betracht zogen.

Der Mangel an ausreichenden verglei-
chenden Wirksamkeitsstudien und kli-
nischen Studien macht evidenzbasierte
Entscheidungsfindung fiir diese Krank-
heit schwierig. Laut Oldenburg et al. [26]
bestiinde die bevorzugte Kombinations-
therapie aus einer Zweifachtherapie mit
einem Biguanid und Diamidin (37,5%).
Auf die Frage, warum eine Monotherapie
nicht verwendet wurde, waren die hdu-
figsten Antworten unter den 82 Befragten
die mangelnde Wirksamkeit (54,9%). In
Grof3britannien sind Dart et al. [10] der
Meinung, dass die topische Gabe von Bi-
guaniden die einzig wirksame Therapie
gegen Akanthamobenzysten in vitro dar-
stellt, wenn auch nicht immer der In-vivo-
Vergleich gefithrt werden kann. In einer
Arbeit von Sunada et al. [45] wurde be-
schrieben, dass 5,0% Natamycin und 1,0%
PVP-Jod ausgezeichnete zytostatische so-
wie zytozide Effekte in vitro haben sollen
im Vergleich zu PHMB (0,02% Polyhexa-
methylen-Biguanid, Lavasept®) und Pro-
pamidin (0,1% Brolene®). Hierbei gab es
keine Korrelation zwischen Medikamen-
tenwirksamkeit und Akanthamébenge-
notyp. Beobachtungen an Patienten ste-
hen leider noch aus, sind aber zu erwégen.

Zurzeit wird in Deutschland als Kom-
binationstherapie Polyhexamethylen-Bi-
guanid mit Propamidin und Neomycin
empfohlen [32, 39].

Lokale Kortikosteroidtherapie

Der Effekt einer lokalen Kortikosteroid-
therapie wird zurzeit kontrovers disku-
tiert. Eine Monotherapie mit lokalen Kor-
tikosteroiden ist ohne Zweifel kontraindi-
ziert, weil die Immunologie des Wirtes ab-
geschwicht wird [30, 43] und es zur Zys-

tenbildung und Zunahme der Trophozo-
iten kommen kann (26, 47]. Zu friih ap-
plizierte Steroide konnen zudem das kli-
nische Bild lange Zeit verschleiern und so
eine Diagnosestellung erschweren. Wahr-
scheinlich ist einige Tage nach alleiniger
antiamoboider Therapie die zusitzliche
lokale Kortisongabe giinstig. Bei der my-
kotischen Keratitis ist die zusatzliche An-
wendung von Kortikosteroiden nach der
Behandlung mit Antimykotika nicht kon-
traindiziert und kann vorteilhaft sein. Di-
es konnte schon experimentell bei den Ke-
ratomykosen gezeigt werden [35].

Anhand der Daten im Register war er-
sichtlich, dass eine reine Kortikosteroid-
tropfentherapie haufiger zur Hornhaut-
verpflanzung fiithrt als eine Dreifachthe-
rapie. Trotzdem empfehlen einige Studi-
en bei fortgeschrittenem Stadium einer
Akanthamobenkeratitis Kortikosteroid-
tropfen, weil deren Einsatz durch Reduk-
tion der Entziindungszeichen vorteilhaft
sein kann [10]. Trotzdem sollten Steroide
nie ohne zusatzliche Antiseptika verwen-
det werden [47].

Chirurgische Therapie

Wie schwerwiegend diese Keratitisform
ist, zeigt sich auch daran, dass in 37,1%
der Fille eine PKP durchgefiihrt wurde
und bei 16 Patienten eine Rekeratoplas-
tik in der Beobachtungszeit erforderlich
war. Wie oft eine Keratoplastik a chaud
oder ein elektiver Eingriff erforderlich
war, wurde bisher nicht dokumentiert.
Nach Bacon et al. [3] wurde bei 29,8%
(bei 23 Patienten von 77 Patienten) der
Fille eine PKP durchgefiihrt. Sie zeigten,
dass die Notwendigkeit einer PKP vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bzw. der
Infektionsdauer abhéngig ist. Wenn die
Erkrankungsdauer 2 Monate tiberschritt,
war bei 16 von 24 Augen eine PKP not-
wendig.

In unserem Akanthamdébenregister be-
trug die Zeit von der Diagnosestellung zur
ersten PKP (n=45) 3,1+5,3 (0 bis 22) Mo-
nate. Es zeigte sich in der vorliegenden
Studie bei dem direkten Visusvergleich
zwischen Patienten mit/ohne PKP kein
signifikanter Unterschied am Ende des
Beobachtungszeitraums (B Tab.7). An-
ders formuliert, hat die Notwendigkeit
einer PKP keine Visusnachteile im Ver-

gleich zur Visusentwicklung bei rein kon-
servativer Therapie. Bei rechtzeitig diag-
nostizierter, konservativ erfolglos behan-
delter Amobenkeratitis bewirkt eine per-
forierende Keratoplastik nicht nur eine
Erregerelimination, sondern auch ein
gutes funktionelles Ergebnis [18]. Eine
Arbeit von Maier et al. [22] zeigte bei 13
von 272 Patienten, bei denen eine Kera-
toplastik a chaud aufgrund einer Akant-
hamobenkeratitis durchgefithrt wurde,
ein Transplantatiiberleben von 73% nach
1500 Tagen. Der Schliissel zur Verbesse-
rung der Prognose kann die lang anhal-
tende systemische Immunsuppression
nach einer Keratoplastik a chaud sein. Zu-
satzlich scheinen Zeitpunkt der Diagno-
se, die praoperative Behandlung und Zeit-
punkt des Eingriffs eine grofie Rolle fiir
die Prognose zu spielen. Nach Kiichle et
al. [19] wurde bei 15,6% (bei 5 von 32 Pa-
tienten) der Fille mit Akanthamobenke-
ratitis eine Excimerlaser-Keratoplastik a
chaud (nichtmechanische Trepanation)
durchgefiihrt. Im Follow-up zeigte sich
bei den Patienten eine Verbesserung der
bestkorrigierten Sehschirfe, es kam weder
zu einer Persistenz noch zu einem Wie-
derauftreten der Infektion.

Die @ Abb. 3, 4 und 5 aus unserer Kli-
nik zeigen erfolgreiche pra- und postope-
rative Verldufe bei unterschiedlichem Al-
ter und unterschiedlicher Krankheitsdau-
er, die mittels Excimerlaser-Trepanation
operiert wurden [37, 38]. Die elliptische
Exzision unter Einsatz von Metallmasken
kann am giinstigsten das oft elliptische In-
filtrat entfernen. Moglicherweise konnen
Streustrahlen der 193-nm-Laser-Emission
verbliebene Zysten im Wirtsgewebe unter
der Metallmaske schadigen [19, 46].

Es empfiehlt sich, bei protrahier-
ten Fillen einer Akanthamobenkerati-
tis mit Hornhautulkus eine perforieren-
de Excimerlaser-Keratoplastik (z. B. ellip-
tisch) mit Kryotherapie der mittelperiphe-
ren Hornhaut und simultaner Amnion-
membrantransplantation in Patch-Tech-
nik durchzufiihren [34]. In diesen fortge-
schritteneren Stadien, bei denen der Ver-
bleib von Parasiten in den Wirtshornhaut-
randern befiirchtet werden muss, elimi-
niert die intraoperative Kryobehandlung
der Wirtshornhaut dort verbliebene Para-
siten wahrscheinlich zuverlassig [18]. Zu-
satzlich stellt die Kryotherapie eine adju-
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vante Option zur medikamentdsen The-
rapie dar. Hierfiir werden entweder die
betroffenen Hornhautbereiche, die ge-
samte Hornhaut oder das Wirtsbett mit
einer Kéltesonde 2- bis 3-mal behandelt,
bis es zu einer Eiskristallbildung im Stro-
ma kommt [32].

Die tiefe anteriore lamelldre Kerato-
plastik (DALK) mit oder ohne Kryothe-
rapie stellt im Akutstadium eine subopti-
male Therapieoption dar, weil Akantha-
mobenzysten bis nahe an die Descemet-
Membran reichend nachgewiesen werden
konnen (8 Abb. 6, [12]).

Bei einem Therapieversagen ist die
Akanthamobenkeratitis als eine poten-
ziell zur Enukleation fithrende Krankheit
anzusehen!

Take-Home-Messages

1. Der gute spaltlampenbiomikrosko-
pische Befund spielt eine grofle Rolle
bei der rechtzeitigen Therapieeinlei-
tung.

2. Die Fritherkennung ist fiir die Pro-
gnose ausschlaggebend!

3. Es sollte moglichst eine Kombination
von Histologie und PCR fiir die Dia-
gnosestellung erfolgen.

4. Die konfokale Mikroskopie ist nur in
getibten Hénden verldsslich (Diffe-
renzialdiagnose Fusarium-Keratitis).

5. Der Zeitabstand vom Symptombe-
ginn zur Diagnosestellung ist typi-
scherweise zu lang.

6. Drei Viertel der Augen wurden pri-
mar fehldiagnostiziert (besonders die
nicht Kontaktlinsen-assoziierte
Akanthamdobenkeratitis).

7. Vor Diagnosestellung wird von to-
pischer Steroidtherapie abgeraten. Lo-
kale Steroide werden erst empfohlen,
wenn die Infektionsaktivitat limitiert
ist (z. B. 2 bis 3 Wochen nach suffizi-
enter Therapieinitiierung).

8. Falls man sich im Verlauf fiir die An-
wendung von Kortikosteroiden ent-
scheidet, dann nie ohne zusitzliche
Verwendung von Antiseptika.

9. Die Notfallkeratoplastik erfolgt oft
mit guten Ergebnissen (mit simulta-
ner kornealer Kryotherapie).

10. Eine standardisierte diagnostische
und therapeutische Herangehenswei-
se ist zu definieren.
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11. Appell: Bei jedem unklaren und/oder
therapieresistenten Hornhautbefund
soll auch an die Akanthamdébenkera-
titis gedacht werden!!

Offene Fragen

1. Ist die photodynamische Thera-
pie (z. B. Riboflavin-UV-A-Crosslin-
king) vor einer geplanten PKP sinn-
voll? Wenn ja, mit welchen Parame-
tern? Wie oft? In welchem zeitlichen
Abstand?

2. Sollen Kortikosteroide bei retrokor-
nealen Beschldgen eingesetzt werden?

3. Ist ein Antibiotikum notig?

4. Reicht die lokale Therapie mit Lava-
sept-Augentropfen allein als initiale
Monotherapie?

5. Was ist die Rolle von systemischem/
lokalem Voriconazol oder Itrocona-
zol?

6. Was ist die Rolle von systemischem/
lokalem Miltefosin?

7. Wie intensiv miissen welche Tropfen
in den ersten Tagen gegeben werden?

8. Ist eine Epithelabrasion giinstig?

Korrespondenzadresse

L. Daas

Klinik fir Augenheilkunde, Universitatsklinikum
des Saarlandes UKS

Kirrbergerstr. 100, 66424 Homburg/Saar
loay.daas@uks.eu

Fazit fiir die Praxis

== Bei der Akanthamdbenkeratitis han-
delt es sich um eine seltene und oft
spat diagnostizierte Erkrankung.

== Die Friiherkennung der typischen
Symptome ist fiir die Prognose aus-
schlaggebend.

== Zwei Drittel der Félle wurden primar
fehldiagnostiziert.

== Um zu definieren, wie eine Standard-
diagnostik und Standardtherapie
der Akanthamdbenkeratitis ausse-
hen sollten, ist eine detaillierte pros-
pektive Datenerhebung von Patien-
ten erforderlich. Nur so kann man
den Krankheitsverlauf bei den unter-
schiedlichen Therapieformen verglei-
chen.

== Deshalb sind alle Augenkliniken in
Deutschland weiterhin aufgefordert,
vor allem prospektiv méglichst alle
gesicherten Fille einer Akanthamo-
benkeratitis dem Akanthamobenke-
ratitis-Register zu melden (berthold.
seitz@uks.eu).
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Intelligente Chips fiir
Implantate

Intelligente Chips fiir implantierbare Syste-
me sind kleiner als ein Stecknadelkopf. Bei
ihrer Herstellung werden Milliarden von
elektronischen Bauelementen punktgenau
auf Silizium angeordnet: Auf einer Fléche,
die dem Querschnitt eines menschlichen
Haares entspricht, finden sich dann bis zu
100.000 Schaltungstransistoren. Am Institut
fiir Mikroelektronik der Universitdt Ulm
werden Prototypen solcher integrierten
Schaltungen fiir verschiedene biomedizini-
sche Anwendungen optimiert.

Auf integrierten Schaltungen basierende
Retina-Implantate ersetzen die defekte
Sehzelle und nutzen die vorhandene
Kommunikation zwischen Netzhaut und
Gehirn. Mit elektrischen Impulsen wird die
Netzhaut stimuliert und die Reize an das
Gehirn weitergeleitet. Patienten mit Retini-
tis pigmentosa oder Makuladegeneration
konnen so wieder Gesichtsausdriicke er-
kennen oder etwa Objekte unterscheiden.
Verfiigbar sind komplette Implantations-
chips (Fa. Pixium Vision), die als epiretinale
Variante auf die Netzhaut gelegt werden.
Des Weiteren wurden drahtlose Implantate
(3 x 3 mm, rund 1600 Bildpunkte) entwi-
ckelt, die subretinal in die Netzhaut greifen
(Retina Implant AG). In einer klinischen
Studie sind solche Chips bereits an rund

40 Patienten getestet worden, von denen
viele den Blindenstatus verloren haben. Das
Fernziel der Wissenschaftler: Die Implantate
sollen mehrere Jahre im Auge verbleiben.
Das Forschungsvorhaben wird von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG),
dem Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und von Industriepart-
nern gefordert.

Quelle: Universitdt Ulm,
www.uni-ulm.de
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