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Anamnese

Ein ménnlicher 53-jahriger Patient stell-
te sich mit seit 2 Wochen bestehender
Rotung und Schmerzen am linken Au-
ge in unserer Klinik vor. Seit dem Vor-
tag bestand zudem eine ausgeprigte Vi-
susminderung an dem betroffenen Auge.
Bei Verdacht auf Konjunktivitis hatte ei-
ne Vorbehandlung mit antibiotika- und
kortisonhaltigen Augentropfen tiber den
niedergelassenen Augenarzt stattgefun-
den. Die Augenanamnese war ansonsten
leer. Bekannte Vorerkrankungen aus dem
rheumatischen Formenkreis oder chro-
nisch entziindliche Darmerkrankungen
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) wur-
den verneint.

Klinischer Befund

Der Visus des linken Auges lag bei Erst-
vorstellung bei Fingerzihlen. Die Vor-
derkammer zeigte eine Fibrinreaktion,
ein irreguldr konfiguriertes helles Hy-
popyon und retrokorneale Beschldge in
Form mehrerer kuppelformiger Verin-
derungen aus festem weifSlichem Mate-
rial (B Abb. 1). Die Hornhaut wies we-
der Infiltrate noch Epithelldsionen auf.
Der Augeninnendruck betrug 18 mmHg.
Fundoskopisch war aufgrund des mas-
siven Vorderkammerreizes kein Einblick
gegeben. Sonographisch ergab sich weder
im A- noch im B-Scan ein Hinweis auf
eine Glaskorperinfiltration (@ Abb. 2).

Das Partnerauge wies einen vollen Vi-
sus (1,0 ohne Korrektion, Dezimalvisus)
sowie reizfreie altersentsprechende Be-
funde des vorderen und hinteren Au-
genabschnitts auf.
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Ungewohnliche Iritis -
Eine Fallvorstellung zur
Listerienendophthalmitis

Verlauf und Therapie

Der Patient wurde stationdr aufgenom-
men, und es erfolgte zunichst bei Ver-
dachtsdiagnose einer sterilen Uveitis
anterior eine topische und spiter auch
orale Therapie mit Kortikosteroiden. Bei
nach 3 Tagen neu auftretenden Glaskor-
per-Spikes im Ultraschall-A-Scan und
Tritbungen im B-Scan (s. @ Abb. 3) stell-
te sich der Verdacht auf ein infektioses
Geschehen mit Glaskorperinfiltration,
sodass eine intravendse Antibiose mit
Ceftriaxon eingeleitet wurde. Zudem
wurden intravitreale antibiotische (Ami-
kacin, Vancomycin) und aufgrund einer
Verschlechterung der Befunde spiter
auch antimykotische (Amphotericin B)
Injektionen eingegeben. Abgenomme-
ne Blutkulturen waren negativ, und
auch in einer erneuten ausfithrlichen
Allgemeinanamnese lieflen sich keine
klassischen Risikofaktoren fiir eine en-
dogene Infektstreuung (i.v.-Drogenabu-
sus, Immunsuppression, Venenkatheter
0.A.) eruieren. Der Patient berichtete
jedoch von Kopfschmerzen und grip-
pedhnlichen Symptomen vor Beginn
der Augensymptomatik und von seit
vielen Jahren bestehenden rezidivieren-
den Analfisteln, welche bereits mehrfach
operiert worden seien.

Im weiteren Verlauf zeigten sich das
Fibrin und die Endothelbeschlage etwas
abgegrenzter, es war jedoch weiter-
hin kein Funduseinblick méglich, und
die Glaskorper-Spikes waren weiterhin
stark ausgeprégt. Daher wurde, auch zum
Keimnachweis, an Tag 9 eine Pars-plana-
Vitrektomie (ppV) durchgefiihrt. Intra-
operativ zeigte sich eine dichte Glaskor-
perinfiltration, die Netzhaut wies keine

Infiltrate oder vaskulitischen Zeichen
auf.

In den entnommenen Punktaten aus
Vorderkammer und Glaskérper konnte
schliefflich Listeria monocytogenes als Er-
reger isoliert werden. Ebenso zeigte sich
ein entnommener Analabstrich positiv
fiir Listeria monocytogenes. Bei nun be-
kanntem Erreger wurde der Patient be-
ziiglich einer moglichen Infektionsquel-
le befragt, wobei der Verzehr von Roh-
fleisch oder Rohmilch(-Produkten) ver-
neint wurde. Eine entsprechende mehr-
wochige intravendse antibiotische Thera-
pie mit Ampicillin und Gentamicin wur-
de in unserer Klinik eingeleitet und hei-
matnah fortgefithrt. Bei der Entlassung
an Tag 17 war der Visus auf 0,2 ohne
Korrektion angestiegen. Etwa 4 Wochen
spiter bei der letzten Vorstellung lag der
korrigierte Visus bei 0,3, und es zeigten
sich bis auf vereinzelte Vorderkammer-
zellen reizfreie Befunde (@ Abb. 4).

Abb. 1 A Vorderer Augenabschnitt des linken
Auges bei derinitialen Vorstellung: Es zeigten
sich eine Fibrinreaktion der Vorderkammer,
ein Hypopyon und Endothelbeschlage in Form
mehrerer kuppelférmiger Veranderungen aus
festem weil3lichem Material ohne Hinweis

auf einen Epitheldefekt oder ein Infiltrat der
Hornhaut
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Abb. 4 A Vorderer Augenabschnitt des linken
Auges beiWiedervorstellung nach ca.4 Wochen:
Die Vorderkammerzeigte sich bisauf vereinzelte
Zellen reizfrei, es waren keine Endothelbeschla-
ge mehrvorhanden

Diagnose

Endogene Endophthalmitis durch
Listeria monocytogenes.

Diskussion und Hintergrund

Listeria monocytogenes wurde in den
1920er-Jahren identifiziert und zu Ehren
des im 19./20. Jahrhunderts lebenden
britischen Mediziners und ,Vater der
antiseptischen Chirurgie“ Lord Joseph
Lister benannt. Listerien sind grampo-
sitive, begeiflelte, fakultativ anaerobe
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Stdbchenbakterien, die sich intrazellu-
lar vermehren. Sie koénnen direkt von
einer Wirtszelle in die Nachbarzelle
vordringen und somit anatomische Bar-
rieren wie Schleimhéute, die Blut-Hirn-
Schranke oder wie in diesem Fall die
Blut-Retina-Schranke tiberwinden. Eine
Ansteckung erfolgt in erster Linie iiber
kontaminierte Lebensmittel, hier sind
v. a. Rohmilch- und Rohfleischprodukte,
Réucherfisch und Sprossen zu nennen
[5]. Listerien sind fakultativ pathoge-
ne Erreger, sodass eine Infektion auch
asymptomatisch verlaufen kann. Leichte
Verldufe einer Listeriose konnen sich
bei Immunkompetenten durch gastro-
intestinale Infekte oder wie im Falle
unseres Patienten durch unspezifische,
grippedhnliche Symptome duflern. Vor
allem Immunsupprimierte, Altere und
Schwangere sind einem erhohten Risiko
ausgesetzt, komplizierte Verldufe einer
Listeriose (Meningitis, Sepsis) zu erlei-
den oder zu versterben. Zudem kann
eine Infektion von Mutter zu Kind trans-
plazentar oder bei der Geburt erfolgen,
was zum Abort oder zur Neugebore-
nensepsis oder -meningitis fithren kann

[5].

Abb. 2 « Ultraschall des
linken Auges bei derin-
itialen Vorstellung: Im
A-Scan (a) waren keine
Glaskorper-Spikes und

im B-Scan (b) war keine
eindeutige Glaskorperinfil-
tration zu erkennen

Abb. 3 « Ultraschall des
linken Auges an Tag 4:

Es zeigten sich ausge-
pragte Glaskorper-Spikes
im A-Scan (a) und eine
Glaskorperinfiltrationim
B-Scan (b)

Eine okuldre Listeriose ist selten und
duflert sich zumeist als exogen verur-
sachte Konjunktivitis oder seltener auch
Keratitis [7]. Deutlich seltener kommt
es zur endogenen Listerienendophthal-
mitis, bei der der Erreger von einem
meist ungekldrten Infektfokus tiber den
Blutstrom unter Uberwindung der Blut-
Retina-Schranke in das Auge gelangt. Thr
Anteil an allen endogenen Endophthal-
mitiden wird mit 4 % angegeben [4], wo-
bei endogene Endophthalmitiden wiede-
rum nur 2-8 % aller Endophthalmitiden
ausmachen [6]. Der Grofsteil der En-
dophthalmitiden tritt exogen verursacht
nach Augenoperationen oder -traumata
auf [4].

Seit 1967 wurden nur etwas mehr als
30 Fille einer Listerienendophthalmitis
publiziert; 27 dieser Fille wurden in ei-
nem Review-Artikel von Bajor et al. hin-
sichtlich des Patientenkollektivs, des oku-
ldren Befunds, der Therapie und des Ver-
laufsanalysiert [1]. Es existiert eine weite-
re Arbeit von Chersich et al., die zusitz-
lich unveroffentlichte Daten (nationale
Gesundheitsbehorden, Kongressbeitrage
etc.) einbezogundinsgesamt 43 Filleana-
lysierte [2]. Die Patienten waren tiber-



wiegend ménnlich und im durchschnitt-
lichen Alter von ca. 60 Jahren, dhnlich
unserem Patienten. Etwa 50 % aller Pati-
enten waren immunsupprimiert. Im Fal-
le unseres Patienten lag keine eindeu-
tige Immunsuppression vor, jedoch in
Form der rezidivierenden Analfisteln ei-
ne chronische Erkrankung und poten-
ziell erleichterte Eintrittspforte fir Lis-
terien in den Blutstrom. Unser Patient
hatte wie die tiberwiegende Mehrzahl
der Patienten tiber Schmerzen, Augenré-
tung und eine Visusminderung geklagt,
etwa die Halfte berichtete auflerdem von
grippedhnlichen Symptomen [1]. Typi-
sche Befunde sind ein massiver fibrindser
Vorderkammerreiz, Hornhautprézipitate
und ein Hypopyon, so auch bei unserem
Patienten. Zur Infiltration des Glaskor-
pers kommt es meist erst verzogert. Die
Tatsache, dass aufgrund dieser Befunde
die Listerienendophthalmitis initial sehr
héufig als sterile Uveitis anterior fehldia-
gnostiziert wird, erklirt den oft verzo-
gerten Beginn einer effektiven Therapie.
Zwischen Erstvorstellung und Einleiten
der adidquaten Therapie lagen im Mittel
13 (4 bis 32) Tage [1] bzw. 8 (1 bis 38) Tage
[2], im Falle unseres Patienten 10 Tage.
Auchinunserem Fall hitte eine ppV zu ei-
nem fritheren Zeitpunkt, z. B. bereits bei
Verschlechterung unter der intravitrea-
len Antibiosegabe, erwogen werden kon-
nen und dadurch aufgrund des fritheren
Keimnachweises rascher eine adédquate
i.v.-Antibiose eingeleitet werden kénnen.
Bei fast allen untersuchten Patienten kam
eszueiner deutlichen Augeninnendruck-
erhohung, zudem wurde charakteristi-
scherweise ein durch Irispigmentdisper-
sion dunkles Hypopyon beschrieben [1],
beides zeigte sich in unserem Fall nicht.
Dasich die Listerienendophthalmitis ins-
besondere im anterioren Segment ab-
spieltund die Netzhaut oft nicht betroffen
ist, istdie Visusentwicklungbeiadaquater
und rascher Therapie meist erfreulicher
als bei endogenen Endophthalmitisfallen
im Allgemeinen, die in ca. 70 % in einem
Visus von Fingerzéhlen oder schlechter
resultieren [3]; 44% [1] bzw. 60% [2]
der analysierten Listerienendophthalmi-
tiden erreichten einen Endvisus von 0,1
oder besser, 26 % [1] bzw. 40% [2] so-
gar einen Endvisus von mindestens 0,6.
Auch unser Patient wies bei der letzten

Vorstellung einen relativ guten Visus von
0,3 auf, der weitere Verlauf ist uns nicht
bekannt, da keine Wiedervorstellung in
unserer Klinik erfolgte.

Fazit fiir die Praxis

== Ljsteria monocytogenes zahlt zu
den sehr seltenen Erregern einer
endogenen Endophthalmitis.

== Typische Befunde sind ein dunkles
Hypopyon, ein massiver fibrinser
Vorderkammerreiz und ein Tensioan-
stieg, weshalb es initial sehr hdufig
zur Fehldiagnose einer sterilen Uvei-
tis anterior kommt.

== Klassischerweise beginnt die In-
fektion in der Vorderkammer mit
einer sekundaren Infiltration des
Glaskorpers.

== Die Visusentwicklung ist bei ad-
aquater und rascher Therapie meist
vergleichsweise erfreulich.
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