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Anamnese

Ein 70-jahriger Mann stellte sich aufgrund
einer seit dem Vortag bestehenden Visus-
minderung, Druckgefiihl und zunehmen-
den diffusen Schmerzen am rechten Auge
in unserer Ambulanz vor. Einen Tag zuvor
habe er eine intravitreale operative Medi-
kamentengabe (IVOM) mit Bevacizumab
bei diabetischem Makuladdem rechts er-
halten.

Dariiber hinaus sei er angesichts dessen
am rechten Auge zuvor wiederholt kom-
plikationslos mit Aflibercept, Dexametha-
son und Bevacizumab extern behandelt
worden. Nach der dritten Bevacizumab-
Eingabe vor zweieinhalb Monaten sei-
en am 1. postoperativen Tag &hnliche
Beschwerden aufgetreten. Bei Verdacht
auf eine postoperative Endophthalmitis
sei eine diagnostische Vitrektomie mit
Probenentnahme extern erfolgt. Bei ne-
gativem mikrobiologischem Befund, feh-
lenden Hinweisen auf eine intraokulare
Entziindungsreaktion und persistieren-
dem Makuladdem sei extern eine erneute
IVOM mit Bevacizumab vorgenommen
worden, woraufhin sich die aktuell be-
klagte Symptomatik entwickelt hatte.

Aus der Vorgeschichte waren dazu eine
kombinierte Kataraktoperation mit Vitrek-
tomie sowie Membranpeeling bei klinisch
symptomatischer epiretinaler Gliose rechts
bekannt.

Befund

Der Visus lag am betroffenen rechten Auge
korrigiert bei 1/35 Metervisus. Der intra-
okulare Druck betrug 18 mm Hg. Es zeigte
sichrechtseinedeutlichezilidre Bindehaut-
injektion mit Hornhautédem. In der Vor-
derkammer fanden sich Zellen 3-fach po-
sitiv, endotheliale Fibrinbeschlage, ein Hy-
popyonvon ca. T mmsowieeineim Kapsel-
sack platzierte Intraokularlinse (@ Abb. 1).
Fundoskopisch war der Einblick aufgrund
einer dezenten Glaskorpertriibung etwas
reduziert. Die Papille, Makula und Gefal3e
waren jedoch beurteilbar. Hinweise auf ei-
ne Infiltration der Netzhaut lagen nicht vor.
Laborchemisch fanden sich keine An-
zeichen einer Entziindungsreaktion.

Abb. 1 A Initialbefund. Das rechte Auge zeigt
eine vermehrte konjunktivale Injektion, Binde-
hautchemose undein Hypopyonvonetwa 1 mm
(Pfeil)
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Tab.1 Differenzialdiagnosen

DDs Infektiose exogene Endoph- | Toxic-Anterior-Segment- Sterile (Pseudo-)Endoph- | Late-Onset-Endophthalmitis
thalmitis Syndrom (TASS) thalmitis

Leitsymptome Augenschmerzen, Photopho- | Sehminderung, Vorderkam- | Hypopyon, dezente Vitritis | Milde langsam progrediente
bie, Vitritis merreiz, ggf. Keratitis Beschwerden

Zeitpunkt des Auf- | 3 bis 7 Tage postoperativ 24 h postoperativ 24-48 h postoperativ V.a. nach YAG-Kapsulotomie

tretens

Hauptlokalisation | Glaskorper Vorderkammer Glaskorper Linsen-Kapselsack

Atiologie Bakterielle oder mykotische Toxische Chemikalien (Riick- | Immunreaktion auf Anti- V.a. Propioni- und Corynebak-
Erreger stande) VEGF, Triamcinolon terien

Therapie Vitrektomie mit Medikamen- | Steroidgabe, ggf. r-tPA Antibiotikagabe, Kapsulekto-
tengabe und Probengewin- mie, bei Bedarf Intraokularlin-
nung, Antibiose lokal und sen-Explantation
systemisch

VEGF ,vascular endothelial growth factor’, YAG Yttrium-Aluminium-Granat Laser, r-tPA ,recombinant tissue-type plasminogen activator”

Therapie

Der Patient wurde stationdr aufgenommen
zu einer intensivierten medikamentdsen
Therapie bestehend aus steroidhaltigen
und antibiotischen Augentropfen jeweils
stiindlich im Wechsel, dazu Mydriatikum
2-mal tdglich. Systemisch erhielt der Pa-
tient tdglich intravends 2 g Ceftriaxon so-
wie per os 60mg Prednison und 20mg
Pantoprazol.

Weiterer Verlauf

Innerhalb weniger Tage kam zu einer deut-
lichen Befundbesserung, sodass von einer
operativen Versorgung abgesehen wurde.
Bei rickldufigem Vorderkammerreiz und
stabilem Hinterabschnittsbefund konnte
der Patient nach 5 Tagen schmerzfrei in die
ambulante Betreuung entlassen werden.

Als Entlassmedikation fiihrten wir die
Behandlung mit steroid- und antibiotika-
haltigen Augentropfen bzw. Augensalben
zur Nacht zunéchst unverdndert fort und
oralisierten zusatzlich die systemische an-
tibiotische Therapie (Cefuroxim 500 mg)
neben der oralen Steroidgabe.

Eine ambulante Verlaufskontrolle zeig-
te rechts einen reizfreien vorderen Augen-
abschnittsbefund bei einem Visus von 0,3
und einen normotonen Intraokulardruck
mit einem erneut aktiven diabetischen Ma-
kuladdem auf beiden Augen. Der Patient
bat jedoch um Bedenkzeit vor weiteren
Interventionen.
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Diagnose

Aufgrund des vorliegenden Befundes und
derVorgeschichte gingen wirvoneiner ste-
rilen bzw. toxischen Endophthalmitis nach
intravitrealer Bevacizumab-Injektion aus.

Diskussion

Eine sterile Endophthalmitis nach Bevaci-
zumab-Injektion stellt eine akute Entziin-
dung dar, deren genauer Pathomechanis-
mus indes noch nicht abschlieend geklart
ist. Hierbei konnen ein Hypopyon sowie
eine dichte Glaskdrpertriibung mit leichter
bis maBiger Entziindung des vorderen Au-
genabschnitts auftreten. Diese klingt hau-
fig auch ohne eine antibiotische Thera-
pie ab, eine Glaskodrperprobe ergibt haufig
keinen Erregernachweis [5]. Sterile Endo-
phthalmitiden wurden bereits bei Triam-
cinolon-Acetonid-Injektionen beschrieben
und sind insbesondere mit dem Auftre-
ten einer sterilen Endophthalmitis nach
stattgehabter Kataraktoperation oder Vi-
trektomie assoziiert [10]. Dies wird (iber
den Zusammenbruch der Blut-Kammer-
wasser-Schranke erklart, bei der mit zu-
nehmender Kapillarpermeabilitdt eine Fi-
brinbildung ausgeldst wird.
Differenzialdiagnostisch abzugrenzen
ist eine infektiose postoperative Endoph-
thalmitis, welche klinisch in aller Regel
neben deutlichen Schmerzen und Photo-
phobie durch eine schwere intraokulare
Entziindungsreaktion insbesondere im
hinteren Augenabschnitt (Vitritis) ge-
kennzeichnet ist. Zeitlich manifestiert sich
diese zudem im Mittel mit 4 bis 7 Ta-
gen nach dem okuldren Eingriff deutlich

verzogert im Vergleich zu einer steri-
len Endophthalmitis (12-48h nach dem
Eingriff) [9].

Weitergehend abzugrenzen ist post-
operativ ein Toxic-Anterior-Segment-Syn-
drom (TASS), definiert als eine sterile
Entziindungsreaktion des vorderen Au-
genabschnitts [7]. Diese tritt iiberwiegend
im Zusammenhang mit Kataraktoperatio-
nen 24 h nach intraokularen Eingriffen auf
(3, 4.

Ursdchlich sind immunologische Reak-
tionen auf beispielsweise Sterilisationspro-
dukte von einmal- oder wiederverwend-
baren Instrumenten (zumeist Beschichtun-
gen, wie z.B. oxidierte Metallablagerun-
gen), auf intraokulares kiinstliches Linsen-
material oder auf Viskoelastika.

In unserer Befundkonstellation sind dif-
ferenzialdiagnostische Uberlegungen und
Monitoring mit Anamnese des initial er-
folgten intraokularen Eingriffs, Zeitpunkt
des Auftretens von Symptomen und Doku-
mentation des subjektiven Schmerzemp-
findens obligat (sieche @Tab. 1). Ein Er-
regernachweis im Rahmen einer operati-
ven Probenentnahme ist unklaren Fallen
mit ausbleibender Befundbesserung und
persistierendem Endophthalmitisverdacht
vorbehalten.

Die prinzipiell empfohlene Therapie ei-
ner sterilen Endophthalmitis besteht in
der hoch dosierten Gabe von topischen
und systemischen Kortikosteroiden, die wir
zusétzlich zu einer antibiotischen Thera-
pie verabreicht haben. Sollte es zu ei-
nerBefundverschlechterungim Verlauf der
Therapie kommen, ist zudem eine zusatz-
liche mikrobiologische Probenentnahme
mit kultureller Anziichtung, PCR-Diagnos-



tik und Antibiogramm ratsam, um eine in-
fektiose Endophthalmitis auszuschlieBen.

Prognostisch wegweisend sind die
schnellstmdogliche Diagnosestellung und
Einleitung einer adaquaten Therapie [1,
6]. Es ist eine deutliche Visusverbesse-
rung in der Mehrzahl der untersuchten
Augen 1 Monat nach Diagnosestellung
und adadquater Therapie beschrieben [8].

Im Falle unseres Patienten lief3 sich bis
zum Beweis des Gegenteils zundchst an
eine infektiose Endophthalmitis denken.
Die Gesamtschau der vorliegenden Befun-
de unter Beriicksichtigung des zeitlichen
Auftretens der Beschwerden sowie der an-
amnestisch dhnlichen Episode in der Ver-
gangenheit des Patienten passte hiermit
jedoch weniger zusammen. Eine postope-
rative Endophthalmitis tritt typischerweise
friihestens 3 bis 4 Tage postoperativ auf
[2]. Ein weiterer Aspekt, der im Nachhin-
ein dagegen spricht, ist das Fehlen von
starken, dumpfen Schmerzen sowie einer
massiven Glaskorperaffektion (Vitritis).

Das vormalige Auftreten einer toxi-
schen Reaktion ist bei der ersten Episode
mit fast gleicher Symptomatik vor ca.
zweieinhalb Monaten nach Analyse des
damaligen Verlaufs diskutiert worden. Es
kam aber zu keinem TASS mit alleiniger
Vorderkammerreaktion, auch die Horn-
haut wies keine typischen Schadigungen
auf. Damals wurde zusétzlich eine Pro-
benentnahme durchgefiihrt, die jedoch
negativ ausfiel. Sowohl an der Netzhautin-
tegritat wie auch der Sehleistung lieBen
sich keine Schadigungen ausmachen,
wie man sie nach einer stattgehabten
Endophthalmitis erwarten wiirde.

Die Problematik der immunologischen
Entziindungsreaktionen gewinnt in Zu-
kunftan Bedeutung. Aktuell sind nach dem
Ablaufen des Patents auf Bevacizumab
im Sommer 2020 bereits die Biosmilars
Bevacizumab-awwb und Bevacizumab-
bvcr neu zugelassen und weitere Nach-
ahmerpraparate in klinischer Erforschung.
Bei den Biosimilars sollten andere pH-
Werte und Pufferldsungen mit ggf. veran-
derter Bioverfiigbarkeit und somit einer
verdnderten Immunreaktion mitbedacht
werden.

Fazit fiir die Praxis

- Eine differenzierte Anamnese ist unum-
ganglich, um zwischen einer sterilen und
infektiosen Endophthalmitis zu unter-
scheiden.

- Bei der intraokularen Anwendung von
Anti-VEGF ist bei allen verfiigbaren Prapa-
raten eine Inmunreaktion im Sinne einer
sterilen Endophthalmitis maglich.
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