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Zusammenfassung

Fragestellung: Die Endophthalmitis nach
penetrierender Verletzung nimmt eine Son-
derstellung unter den intraokularen Infek-
tionen ein. Das vorangehende Trauma, das
Erregerspektrum und die Entziindungsfolgen
sind bestimmend fiir das funktionelle Ergeb-
nis.

Material und Methode: In einer retrospekti-
ven Studie wurden 18 Patienten mit End-
ophthalmitis untersucht und mit einer Kon-
trollgruppe von 54 Patienten mit penetrie-
rendem Trauma verglichen. Eine Vielzahl
klinischer Parameter wurde auf den Zusam-
menhang mit einem erhdhten Endophthal-
mitisrisiko gepriift.

Ergebnisse: Als signifikante Risikofaktoren
zeigten sich 1. das Vorliegen einer reinen
Hornhautwunde, 2. chirurgische Primdrver-
sorgung mehr als 24 h nach dem Unfall und
3. Einsatz der i. v.-Antibiotikatherapie spater
als 24 h nach dem Trauma. Mit einem 2 fach
erhdhten relativen Risiko waren das Vorhan-
densein eines intraokularen Fremdkdrpers,
die Linsenverletzung und eine Wundldnge
< 5mm assoziiert. Mittels Direktiibertra-
gung intraoperativ gewonnener Proben und
sofortiger mikrobiologischer Aufarbeitung
gelang in 72 % der Patienten der orientie-
rende Keimnachweis mit vorlaufiger Thera-
pieempfehlung.

SchluBfolgerung: Bei ,Risikoaugen” sollte
besondere Aufmerksamkeit auf Prophylaxe
und Infektionszeichen gerichtet werden.
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Trotz verbesserter mikrochirurgischer
Techniken und der Einfithrung intra-
okularer Antibiotika bedeutet die End-
ophthalmitis noch immer eine thera-
peutische Herausforderung. Die Inzi-
denz der Endophthalmitis nach pene-
trierender Augenverletzung betrégt
etwa 2-7%. Das Vorliegen eines intra-
okularen Fremdkorpers, insbesondere
bei Beteiligung organischer Materia-
lien, und die Verzégerung der Primér-
versorgung sind mit einem erhohten
Endophthalmitisrisiko assoziiert [4, 6,
14, 17, 18].

Auch ist die Diagnose einer End-
ophthalmitis oft erschwert, da sich das
klinische Bild mit Visusverlust, Schmer-
zen, Chemosis der Bindehaut, Glaskor-
pertriibung und Hypopionbildung mit
dem der Traumafolgen an sich iiberla-
gert. Durch die Identifikation zusétzli-
cher Risikofaktoren wiirden die Dia-
gnosestellung und der gezielte Einsatz
prophylaktischer Mafinahmen bei er-
hohtem Infektionsverdacht erleichtert.

Mit dieser Arbeit sollen Unter-
schiede in Verletzungsmechanismen
und -ausmafd und in der Primérversor-
gung aufgedeckt werden, die mit einem
erhohten Endophthalmitisrisiko assozi-
iert sind. Des weiteren wird auf die Be-
deutung der mikrobiologischen Dia-
gnostik fiir die Préavention und Therapie
der Erkrankung eingegangen.

Patienten und Methode

Eine retrospektive Analyse der in der
Augenklinik der LMU Miinchen im
Zeitraum von 1991-1995 wegen End-
ophthalmitis nach penetrierender Ver-
letzung behandelten Patienten wurde
durchgefiihrt. Die klinische Diagnose

mufite durch den positiven mikrobiolo-
gischen Befund (Keimnachweis in der
Direktmikroskopie intraokularen Mate-
rials oder positive Kultur) bestétigt sein.
Als positiv wurde der Nachweis identi-
scher Keime in mindestens 2 Ndhrme-
dien bewertet. Es wurden 18 Patienten
identifiziert.

Aus dem Kollektiv aller 477 in die-
sem Zeitraum wegen penetrierender
Verletzung versorgten Patienten wurde
durch individuelles 3 : 1-Matching hin-
sichtlich der Variablen Alter, Geschlecht
und Verletzungsjahr eine Kontroll-
gruppe von 54 Patienten ermittelt. Diese
72 Patienten bilden die Basis der vorlie-
genden Studie.

Nach der stationdren Aufnahme
wurden bei allen Patienten eine hochdo-
sierte systemische Antibiotikatherapie
(zumeist i.v. Cefotaxim) sowie eine an-
tibakterielle topische Therapie eingelei-
tet. Zudem wurde im Rahmen der chir-
urgischen Primirversorgung subkon-
junktival Gentamycin gegeben. Bei Au-
gen mit klinischen Anzeichen einer
intraokularen Infektion wurden eine
diagnostische Punktion intraokularen
Materials vorgenommen und intraoku-
lare Antibiotika appliziert sowie z.T.
eine Pars-plana-Vitrektomie durchge-
fithrt. Das entnommene Kulturmaterial
wurde mikroskopisch aufgearbeitet
und zum differenzierten Erregernach-
weis in 10 verschiedene Ndhrmedien
verimpft [11].

*Vlortrag gehalten auf der 95. Tagung der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft

E.Schmidseder
Augenklinik Herzog-Carl-Theodor,
Nymphenburger Strae 43, D-80335 Miinchen
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Summary

Background: Endophthalmitis associated
with penetrating injury represents a distinct
kind of intraocular infection. The preceding
trauma, infective agents and inflammatory
changes determine the functional outcome.
Materials and methods: In a retrospective
study, 18 patients with endophthalmitis
were investigated and compared to a control
group of 54 patients with penetrating ocular
trauma. A number of clinical variables were
evaluated for association with an increased
risk of endophthalmitis.

Results: Risk factors found to be significant
were: (1) a purely corneal wound, (2) surgical
primary repair more than 24 h after injury
and (3) initiation of intravenous antibiotic
therapy later than 24 h after trauma. A two-
fold increased relative risk was related to the
presence of an intraocular foreign body, lens
injury and a wound length less than 5 mm.
Direct inoculation of surgical specimens and
immediate microbiological processing suc-
ceeded in the presumptive identification of
infective agents with preliminary therapeu-
tic recommendations in 72 % of the patients.
Conclusions: In “risk eyes” particular atten-
tion should be paid to prophylaxis and signs
of infection.

Key words
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Statistische Methoden

Es wurden die Daten der Patienten, bei
denen eine Endophthalmitis aufgetre-
ten war, mit denen der Patienten vergli-
chen, bei denen sich in der posttrauma-
tischen Phase keine Infektion manife-
stiert hatte. Eine Vielzahl einzelner Fak-
toren in den Verletzungsumstinden
und dem Verletzungsausmaf} sowie in
der Primérversorgung wurde unter-
sucht: Verletzungsmechanismus,
Wundlokalisation, Wundlidnge, Beteili-
gung einzelner okularer Strukturen,
Zeitdifferenz zwischen Unfall und chir-
urgischer und antibiotischer Primir-
versorgung. Die Analyse erfolgte mittels
4-Felder-Tafeln und Berechnung des p -
Werts. Signifikanz wurde angenommen
fir p <o0,05. Um die Beziehung zwi-
schen der untersuchten Einflufigrofie
und der Endophthalmitis zu evaluieren,
wurde das relative Risiko mit der Odds-
Ratio geschitzt.

Ergebnisse
Inzidenz, funktionelle Ergebnisse

Die Inzidenz der Endophthalmitis nach
penetrierender Verletzung von
1991-1995 betrug 3,8 %. Von den 18 En-

Tabelle 1
Verteilung der isolierten Keime
Grampositiv Bacillus sp.

Bacillus cereus

dophthalmitispatienten erreichten 10
(56 %) einen Visus von 0,1 oder besser.
In 4 Féllen muflte aufgrund des infek-
tivsen Prozesses enukleiert werden.

Mikrobiologie

Es wurden insgesamt 25 Keime isoliert,
davon 21 grampositive und 4 gramnega-
tive. Bacillus sp. (n=8) und Staphylo-
coccus epidermidis (n=35) waren die
am héufigsten nachgewiesenen Erreger.
Mischinfektionen lagen bei 5 Patienten
vor (Tabelle 1). In der Resistenzpriifung
zeigte sich Imipenem als einziges Anti-
biotikum als wirksam gegen alle gefun-
denen Keime. Gegen alle anderen in der
Endophthalmitistherapie eingesetzten
Antibiotika wurden mehrfache Resi-
stenzen nachgewiesen (Tabelle 2).

Endvisus-beeinflussende Faktoren

In der Patientengruppe mit Primérver-
sorgung innerhalb von 24 h konnten
die besten Visusergebnisse erzielt wer-
den. Auch in der Gruppe mit Versor-
gung am 1. posttraumatischen Tag sind
annehmbare Visusergebnisse zu finden.
Fand die Primérversorgung erst 2 Tage
und spdter nach Bulbuspenetration
statt,kam es in allen Féllen zum funktio-

6 21 Keime 84% Gesamt

100%

Gramnegativ

Gesamtzahl an Keimen

Falle mit multiplen Keimen

Bacillus licheniformis
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus haemolyticus
Gr.A

Streptococcus viridans
Streptococcus haemolyticus
Gr.D.

Streptococcus pneumoniae
Clostridium sp.

Clostridium perfringens
Erysipelothrix rhusiopathiae
Propionibacterium acnes

Pseudomonas aeruginosa
Proteus mirabilis
Enterobacter cloacae
Haemophilus parainfluenzae

25

5

4 Keime

16%



Tabelle 2
Resistenzen der einzelnen Keime

Keim (Zahl) Genta- Ami-  Vanco- (Clinda- Cipro-  Cefo-  Imipe-
mycin ~ kacin ~ mycin  mycin  floxacin taxim  nem
Staphylococcus epidermidis (5) - - - - - - -
Bacillus sp. (8) - - - 5 - 3 -
Streptococcus sp. (4) 3 3 - 2 1 1 -
Gramnegative (4) 1 1 2 1 - - -
(9 %) Féllen durch ein stumpfes Trauma
Tabelle 3 verursacht, wihrend die Patienten mit
Endvisus vs. Zeitpunkt der Primar- nachfolgender Endophthalmitis aus-
versorgung schliefSlich durch scharfe Gegenstinde
- : verletzt worden waren. Glassplitter als
Leitdifferenz - Anzahl  Endvisus® Verletzungsursache kamen bei den En-
Unfall/Primér-  Falle s o . .
R dophthal.mltlsfallen nicht Vor, waren je-
[Tage] doch bei 10 (19%) der Patienten, die
keine Infektion entwickelten, das perfo-
0 10 1,0 rierende Objekt.
0,4-0,3(2) Die korneale Wundlokalisation
0.16) zeigte sich gegeniiber der korneosklera-
e . len oder rein skleralen Lazeration als si-
Enukleation . . . .. .
gnifikanter Risikofaktor fiir die Manife-
1 4 03 station einer Endophthalmitis (16/18,
0,1 89 % der Endophthalmitispatienten, 27/
Handbewegung 54, 50% der Kontrollpatienten, OR =
Enukleation 8,03p= 0,004).
2 2 Lux (2) Die genauere Analyse ergab, dafl
4 1 Enukleation die reine Hornhautperforation (60 %
7 1 Enukleation der Fille) mit 63 % (17/27) der intraoku-

@ Anzahl der Fdlle fiir n > 1 in Klammern ange-
geben

nellen Verlust des Auges (Tabelle 3). Die
Diskrepanz konnte nicht durch eine un-
gleichmifige Verteilung hochvirulenter
Bakterien erkldrt werden.

Sowohl Patienten mit einer Beteili-
gung von Staphylococcus epidermidis
als auch Bacillus sp. erzielten in gut
60% der Fille einen Endvisus von o,1

laren Fremdkorper, 74 % (31/42) der Lin-
senverletzungen und 75% (12/16) der
sehr kleinen Wunden mit einer Linge
von bis zu 2 mm einherging. Somit be-
steht ein gehduftes Vorkommen von 3
verschiedenen, im folgenden beschrie-
benen Risikofaktoren bei der kornealen
Perforation.

Tabelle 4
Endvisus vs. isolierter Keim

Augen, deren Wundldnge weniger
als 5 mm betrug, hatten ein hoheres re-
latives  Infektionsrisiko  (OR = 2,2;
p=0,192) als Augen mit groferer
Wunde (13/18, 72% der Fille, 29/54,
54% der Kontrollen). Es bestand kein
Zusammenhang mit einem der anderen
Risikofaktoren fiir eine Endophthalmi-
tis.

Bei 9 (50%) von 18 Endophthal-
mitispatienten und bei 18 (33%) der
54 Patienten der Vergleichsgruppe
lagen intraokulare Fremdkérper vor.
Die Pridsenz eines intraokularen
Fremdkorpers ging mit einem 2fach
erhohten relativen Risiko einher, eine
Infektion zu entwickeln (OR = 2,0;
P = 0,206).

Das relative Infektionsrisiko war
fiir Patienten mit traumatisierter Linse
mehr als doppelt so hoch als fiir Patien-
ten, deren Linse intakt geblieben war
(13/18, 72% der Fille, 29/54, 54% der
Kontrollen. OR = 2,2; p = 0,192).

Verletzung der Iris (OR=0,6;
p = 0,440), Irisprolaps (OR=1,0; p=
1,0) und Glaskérperprolaps (OR = 0,6;
P = 0,570) gingen nicht mit einer erhoh-
ten Infektionsrate einher.

Fiir Patienten mit chirurgischer
Versorgung spiter als 24 h nach der Ver-
letzung war das Infektionsrisiko signifi-
kant erhéht, verglichen mit Patienten,
deren chirurgische Wundversorgung
innerhalb von 24 h erfolgte (10/18, 56 %
der Endophthalmitispatienten, 47/54,
87% der Kontrollpatienten, OR = 5,4;
p = 0,004).

Signifikanz bestand ebenfalls fiir
den Unterschied im Zeitintervall zur
i.v. Antibiotikaprophylaxe (OR = 5,0;
p = 0,005).

oder besser. Prognostisch ungiinstig Bakterium ft\nlz.ahtl E>"d(‘)’i?”5 Ea.vo"n
zeigte sich eine Infektion mit Strepto- pOlerter = fimarversorgung
. . Keime < 2h
kokken oder gramnegativen Bakterien.
Der Nachweis von Clostridien war mit Bacillus sp. 8 5 4
einer infausten Prognose bei fou- Staphylococcus epidermidis 5 3 3
droyantem Verlauf verbunden (Ta- Streptococcus sp. 4 1 1
belle 4). Gramnegative 4 1 1
Clostridium sp. 2 0
. . Propionibacterium 1 0
Risikofaktoren Erysipelothrix 1 0
Bei den Patienten der Kontrollgruppe Gesamt 25 10 9

war die penetrierende Verletzung in 5
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Diskussion

Da es sich bei der posttraumatischen
Endophthalmitis um eine seltene Er-
krankung handelt, ist die Zahl der un-
tersuchten Patienten gering. Folglich ist
die statistische Aussagekraft limitiert.
Um eine optimale Vergleichbarkeit
der Risikofaktoren zu erreichen, wurde
das Design der Fall-Kontroll-Untersu-
chung mit individuellem 3 : 1-Matching
beziiglich der Variablen Alter, Ge-
schlecht und Verletzungsjahr gewahlt.
Das relative Risiko wurde fiir jede ein-
zelne Variable mit der Odds-Ratio ge-
schitzt. Fiir Fall-Kontroll-Studien gilt
die Odds-Ratio als epidemiologische
Maflzahl, die insbesondere unter dem
Aspekt einer seltenen Erkrankung dem
relativen Risiko nahekommt [12].

Atiopathogenese

Eine Endophthalmitis trat nach 3,8 % al-
ler penetrierenden Traumen auf, was
mit den in der Literatur beschriebenen
2-7% iibereinstimmt [4, 17, 18].

Das Verletzungsmilieu als Risiko-
faktor fiir die Entstehung einer Endo-
phthalmitis konnte wegen unvollstandi-
ger Dokumentation nicht untersucht
werden. Boldt et al. [6] fanden eine Inzi-
denz von 30% nach perforierendem
Trauma in ldndlicher Umgebung und
fiihrten dies auf eine vermehrte Konta-
mination mit organischem Material zu-
riick.

Endophthalmitiden traten aus-
schliefSlich nach Bulbustraumen durch
spitze Gegenstdnde auf. Glassplitterver-
letzungen lagen bei keinem der Patien-
ten mit intraokularer Infektion vor, wa-
ren jedoch bei 19 % der Kontrollgruppe
das penetrierende Agens. Diese Beob-
achtung deckt sich mit der retrospektiv
durchgefiihrten Studie von Thomson et
al. [18]: Von 258 Patienten mit penetrie-
render Verletzung entwickelte keiner
mit stumpfem Trauma oder Glassplitter
eine Infektion. Stumpfe Bulbustraumen
sind extrem selten die Ursache einer
posttraumatischen  Endophthalmitis,
obwohl sie meist eine schwere Verlet-
zung mit schlechter Visusprognose dar-
stellen.

Die korneale Wundlokalisation
zeigte sich gegeniiber der korneosklera-
len oder rein skleralen Perforation als
signifikanter Risikofaktor fiir das Auf-
treten einer Endophthalmitis. Die Ver-
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teilung der Wundlokalisationen in
unserem Gesamtkollektiv war dabei
identisch mit den Ergebnissen einer Un-
tersuchung iiber penetrierende Verlet-
zungen [5]. Es bestand eine etwas ge-
hiufte Assoziation der kornealen Perfo-
ration mit 3 weiteren Risikofaktoren
(intraokularer Fremdkérper, Linsenver-
letzung, kleine Wundlénge). Thompson
et al. [18] ermittelten ein 3,4 fach erh6h-
tes relatives Infektionsrisiko fiir die kor-
neale Wundlokalisation.

Eine Wundldnge von weniger als
5 mm war mit einem etwa 2 fach erhoh-
ten relativen Risiko assoziiert. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen von
Thompson et al. [18]. Der Verdacht, daf§
bei kleinen Wunden ein Zusammen-
hang mit einem intraokularen Fremd-
koérper oder der verzogerten Primédrver-
sorgung aufgrund des geringeren Trau-
maausmafles bestiinde, wurde durch
die Analyse nicht bestitigt.

In fritheren Studien wurde ein
Trend zu einem erhohten Endophthal-
mitisrisiko in Gegenwart eines intra-
okularen Fremdkorpers aufgezeigt [7,
17,18]. Wir fanden ein 2 fach erh6htes re-
latives Risiko. Dafd in unserer Studie die
Anwesenheit  eines  intraokularen
Fremdkorpers nicht mit einem héheren
Risiko assoziiert war, mag - neben der
geringen Fallzahl - durch die zeitige
Fremdkorperextraktion beeinfluf3t
sein. Wenn nicht unmittelbar im Rah-
men der Primérversorgung erfolgte die
Fremdkorperentfernung in den darauf-
folgenden 24 h im Rahmen eines 2. Ein-
griffs.

Die Mitverletzung der Linse resul-
tierte in einem relativen Infektionsri-
siko von 2,2. Bei Thompson et al. [18]
war die Linsenverletzung der einzige
statistisch signifikante Risikofaktor fiir
das Auftreten einer Endophthalmitis.
Eine mogliche Erkldrung fiir diese Be-
obachtung konnten die relativ ge-
schiitzte Lage von Mikroorganismen in-
nerhalb des Linsenmaterials sein. Auch
diirfte die Augenlinse mit ihrem hohen
Glycoproteingehalt ein ausgezeichnetes
Nahrsubstrat fiir Mikroorganismen
darstellen.

Nicht mit einem erhohten relativen
Endophthalmitisrisiko verbunden wa-
ren Wunden mit Sklerabeteiligung,
Wunden mit einer Ausdehnung von
mehr als 5 mm Linge, Irisverletzung,
Iris- oder Glaskorperprolaps, alles Mar-
ker fiir ausgedehntere Schidigungen

des Augapfels. Fraglich ist, ob der Zu-
sammenbruch der Blut-Augen-
Schranke bei ausgedehnteren Verlet-
zungen durch erh6hte Clearance inoku-
lierten Materials die Infektionsmanife-
station zu vermindern mag. Auch wird
die Penetrationsfahigkeit fiir einige An-
tibiotika signifikant verbessert. Alfaro
et al. [2] konnten fiir i.v. verabreichtes
Cefazolin am Kaninchenauge eine deut-
liche Beeintriachtigung der Blut-Augen-
Schranke allein durch penetrierende
Verletzung ohne Erregerbeteiligung
nachweisen.

Bei Patienten, deren chirurgische
Versorgung und/oder i.v. Antibiotika-
prophylaxe spiter als 24 h nach der Ver-
letzung erfolgte, war das Endophthalmi-
tisrisiko signifikant erhoht, verglichen
mit Patienten, deren Versorgung inner-
halb von 24h vorgenommen worden
war. In einer Untersuchung des National
Eye Trauma System [17] war die Infekti-
onshdufigkeit bei Patienten mit intra-
okularem Fremdkdrper signifikant ge-
ringer nach Primérversorgung inner-
halb von 24 h. Mieler et al. [13] zeigten,
daf} eine unverziigliche Fremdkorper-
extraktion, ggf. kombiniert mit einer
Vitrektomie, das Auftreten einer End-
ophthalmitis zu verhindern mag. Dies
galtauch fiir Augen, deren nachfolgende
Bakterienkultur positiv war.

Visusentwicklung

Der Anteil an Augen mit brauchbarer
Sehleistung (Visus 0,1 oder besser)
nach posttraumatischer Endophthalmi-
tis lag bei 56%. In fritheren Studien
wurde ein solcher Virus in 22-58 % der
Fille erreicht [1, 2, 7, 14, 17, 18].

Bei den Endophthalmitispatienten
unserer Studie war eine deutliche Ab-
hédngigkeit des Visusergebnisses vom
Zeitpunkt der Primédrversorgung nach
dem Trauma gegeben. Die Primirver-
sorgung umfafite die systemische Anti-
biotikaprophylaxe mit Cefotaxim und
eine addquate chirurgische Versorgung
ggf. mit Fremdkorperextraktion. Die
prompte chirurgische Intervention
kann mittels Fremdkorperentfernung,
Vorderkammersanierung, Vitrektomie
und ggf. intraokularer Chemotherapie
die Mengen an infektisem Material re-
duzieren. Wenngleich eine Endophthal-
mitis nicht immer verhindert werden
kann, verlduft sie moglicherweise blan-
der, und das Ausmaf der toxischen und



infektiosen Schiden des Sehorgans ist
geringer.

Ergebnisse nach Kontamination
verschiedener Erreger

In unserem Krankengut erreichten Pati-
enten mit einer Beteiligung von Staphy-
lococcus epidermidis in 60% der Fille
einen brauchbaren endgiiltigen Visus.
Prognostisch ungiinstig zeigte sich eine
Infektion mit Streptokokken oder
gramnegativen Bakterien. Der Nach-
weis von Clostridien war mit einer in-
fausten Prognose verbunden, in beiden
Fillen mufite enukleiert werden. Diese
Ergebnisse decken sich mit denen frii-
herer Studien [1, 3, 6, 15-18].

Von den Patienten, bei denen Bacil-
lus sp. als Erreger beteiligt war, konnten
immerhin 63% einen Endvisus von
mindestens 0,1 erreichen. Dies steht in
deutlichem Gegensatz zu den meisten
bisherigen Untersuchungen. Nur in 3
von 37 Féllen (8%) mit Bacillusend-
ophthalmitis wurde hier ein Fernvisus
erreicht. In den verbleibenden Fillen
war das Ergebnis miserabel; es wurde
enukleiert oder die Augen behielten be-
stenfalls Lichtscheinwahrnehmung.

Ein dhnlich ungiinstiges Ergebnis
wird auch in den Studien {iber Bacil-
lusendophthalmitis von Hemady et al.
[10] und Vahey u. Flynn [19] dokumen-
tiert. Foster et al. [9] fithrten dagegen
5 Patienten mit posttraumatischer Ba-
cillus-cereus -Endophthalmitis auf, de-
ren Langzeitvisusergebnis von 0,1-0,8
reicht. Alle Patienten erhielten eine
Pars-plana-Vitrektomie und intraoku-
lare Antibiotika. Bei den giinstigen Ver-
laufen unserer Untersuchung war die
Primirversorgung ggf. mit Fremdkor-
perversorgung in 4 Féllen noch am Tag
der Verletzung, 1mal am darauffolgen-
den Tag erfolgt. Die Bacilluserreger
wurden in 4 Fillen nicht weiter spezifi-
ziert, einmal lag Bacillus licheniformis
vor. Moglicherweise handelte es sich
also um weniger virulente Subtypen.
Zusammenfassend tragt die vorliegende
Studie zu der Beobachtung bei, daf} Au-
gen mit posttraumatischer Bacillusend-

ophthalmitis nicht als verloren anzuse-
hen sind. Der Erhalt der anatomischen
Integritdt und ein brauchbares Visuser-
gebnis liegen im Rahmen des Mogli-
chen.

Bemerkenswert ist, dafl bereits mit
der direkten Mikroskopie in 72% der
Fille ein Erregernachweis mit orientie-
render Klassifizierung und Therapie-
empfehlung gelang. Bedenkt man, dafl
die Ergebnisse der Direktmikroskopie
(Nativpriaparat, Gram- und Giemsa-
Farbung) innerhalb weniger Minuten
vorliegen, ergibt sich die Bedeutung
dieses Verfahrens gerade bei den akuten
Verlaufsformen.

Fazit fiir die Praxis

Verzogerungen in der Therapieeinleitung
oder unzureichende MaBBnahmen ver-
schlechtern - abhéngig von der Erregerviru-
lenz - die Prognose einer posttraumatischen
Endophthalmitis erheblich. Generell sollten
Augen mit penetrierender Verletzung als
Notfall behandelt werden; jeder einzelne Fall
ist als potentiell kontaminiert anzusehen.

Die unverziigliche chirurgische Primar-
versorgung und i. v. Antibiotikaprophylaxe
gegen ein breites Erregerspektrum sind un-
abdingbar. Von allem gewonnenen intraoku-
laren Material sollten intraoperativ Abstriche
angefertigt und Kulturen angelegt werden.
Auch im weiteren Verlauf muB stets an eine
mogliche Infektion gedacht werden.

Bei ,Risikoaugen” sollte die prophylak-
tische Injektion intraokularer Antibiotika be-
reits im Rahmen der Primédrversorgung er-
wogen werden.
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