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Zusammenfassung

Die Keratomykose beim Pferd ist eine duBerst gravierende und schwierig zu behandelnde Hormhauterkrankung, die nicht selten zum Verlust
des Auges fihrt. Bei jeder stromalen Infiltration nach Hornhautverletzung und lokaler Antibiotika- und/oder Kortisonbehandlung soll eine
Pilzkeratitis in Betracht gezogen und ein Hornhautzytologie vorgenommen werden. Absterbende Pilze setzen Toxine frei und verursachen eine
massive Uveitis. Daher muss neben der lokalen antimykotischen, auch eine intensive lokale und systemische antiphlogistische Behandlung
erfolgen. Um die Pilzbeladung der Kornea zu minimieren, empfiehlt es sich, zunéchst ein Debridement oder eine Keratektomie des
Infektionsherdes durchzufihren. Sitzen die Pilze tief stromal und besteht eine Perforationsgefahr, muss zusétzlich ein Bindehautlappen in den
Hornhautdefekt eingendht werden.

Am Beispiel von 18 Pferden, die in der Zeit von 1991 bis 1999 in unserer Klinik mit einer Keratomykose vorgestellt wurden, werden Symptomatik,
Diagnostik sowie Therapieméglichkeiten aufgezeigt.
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Equine Keratomycosis

Equine keratomycosis is a severe disease, difficult to manage and always carrying a grave prognosis. Eyes may be lost due to fungal keratitis.
Keratomycosis must be ruled out in every case of stromal keratitis, especially after previous glucocorticoid therapy. Corneal cytology is best
suited to identify fungal elements. Degenerating fungi release endotoxins which cause a dramatic exacerbation of the accompanying uveitis.
It is therefore mandatory to combine antifungal therapy with topical and systemic nonsteroidal antiinflammatory drugs. To decrease the load
of fungi vigorous debridement and/or keratectomy is indicated. Deep stromal mycosis often necessitates conjunctival pedicle grafts or
penetrating keratoplasties. The relevant literature is reviewed. Based on 18 cases seen between 1991 and 1999 in our clinic clinical signs,
diagnosis and management of equine keratomycosis are discussed.
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Einleitung und Literaturibersicht

Die Keratomykose beim Pferd ist eine GuBBerst gravierende Horn-
hauterkrankung. Sie tritt in unseren Breitengraden meistens nach
einem Korneatrauma und léngerdauernden lokalen Antibioti-
ka- und/oder Kortisonbehandlung am Auge auf. Da das Pferd
in einer stark mit Pilzen belasteten Umwelt lebt ist der Infekti-
onsdruck, im Gegensatz zum Kleintier, vergleichsweise hoch.
Warm-feuchtes Klima (Stélle/sidliche Gebiete) wirkt zudem be-
gunstigend.

Pilzhyphen (Aspergillen, Fusarien, Penicillium, Alternaria, Cla-
dosporium) wurden in der normalen Bindehautflora von Pferde
isoliert (Davidson 1991). Am unverletzten Auge kann sich aber
keine Keratomykose entwickeln. Damit es zu einer Pilzinfektion
der Kornea kommt, braucht es eine vorausgehende Hornhaut-
verletzung und weitere pradisponierende Faktoren. Dabei schei-
nen vor allem Kortikosteroide die natirliche, lokale Immunitét
zu beeintréchtigen und die Toleranzgrenze, das heifit Grenzdo-
sis von okulierten Blastosporen, die der Organismus ohne &us-
sere Krankheitszeichen vernichten kann, herabzusetzen. Uber
Antibiotika, als weiteren Risikofaktor, liegen unterschiedliche
Ergebnisse vor. So soll Tetrazyklin unter 0.01% einen wachs-
tumsférdernden, und bei 0.25% einen hemmenden Einfluf3 auf
Candida albicans haben. Demgegeniber setzen in vitro Doxy-
cylin, Neomycin und Gentamycin die minimale Hemmkonzen-
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tration von Candida sp. gegeniber Imidazol-Derivaten herab
(Behrens-Baumann 1991). Es wird vermutet, daf3 der positive
EinfluB der Antibiotika auf das Pilzwachstum durch direkte
Wachstumsstimulation bewirkt wird. Auch soll durch die Elimi-
nierung der Bakterien mit Verschiebung des bakteriellen Gleich-
gewichts eine ,biologische Licke” entstehen, in die Pilze hinein
wachsen kénnen (Behrens-Baumann 1991). Auch in anderen
Experimenten mit Candida konnte, mit Ausnahme von Tetra-
cyclin-HCI, kein EinfluB von Antibiotika auf das Pilzwachstum
festgestellt werden (Plempel 1984).

Die lokale, antibakterielle Prophylaxe wird teilweise empfohlen,
weil das devitalisierte und nekrotische Stroma fir bakterielle
Infektionen prédisponiert ist (Davidson 1991).

In der Humanmedizin sind pflanzliche Fremdkérper Verursa-
cher von Keratomykosen. Dabei kénnen die Erreger direkt mit
dem Fremdkérper in die Kornea gelangen oder bahnen durch
die Hornhautverletzung der vorhandenen transienten Pilzflora
den Weg.

Bei equinen Keratomykosen wurden am héufigsten Aspergillus
spp., Fusarium spp., Penicillium spp. und Phycomyceten iso-
liert. Der beim Menschen héufig vorkommende Candida albi-
cans wurde beim Pferd nur selten als Erreger einer mykotischen
Keratitis gefunden (Davidson 1991).
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Zur Keratomykose beim Pferd

Eine frihzeitige Diagnose und intensive Behandlung sind von
duBerster Wichtigkeit. Dennoch kommt es nicht selten aus fol-
genden Grinden zum Verlust des Auges (Brooks 1999):

— Die Pilze, die eine Affinitat zur Descemet’schen Membran
haben, wachsen rasch in die Tiefe und fihren zur Kornea-
perforation und Panophthalmie.

—  Absterbende Pilze setzen Toxine frei und fihren zu einer mas-
siven Uveitis und letztlich zur Phthisis bulbi.

In dieser Arbeit sollen Symptomatik, Diagnostik, sowie Thera-

pie und Verlauf der Keratomykose aufgezeigt werden. Aufgrund

der 18 vorgestellten Félle, die zwischen 1991 und 1999 mit
einer Keratomykose an der Veterinar-Chirurgischen Klinik der

Universitét Zirich untersucht wurden, werden Therapievorschlé-

ge gemacht.

Symptomatik

Betroffene Pferde haben meist eine léingere Vorgeschichte mit
chronischer Hornhautveréinderung, welche nicht oder nur teil-
weise auf die Behandlung mit Kortikosteroiden und/oder Anti-
biotika anspricht. Die héaufigsten Symptome sind:

Blepharospasmus

Je nach Tiefe und Ausdehnung der Infektion in der Hornhaut
und abhéngig davon, ob eine Uveitis vorliegt, zeigen betroffe-
ne Tiere mehr oder weniger starke Schmerzen.

Hornhautverdnderungen

Das Hornhautepithel kann intakt sein, meist ist aber ein Ulkus
erkennbar. Dessen Rénder sind nekrotisch und unscharf begrenzt.
Das Stroma ist fokal oberflachlich oder tief gelblich infiltriert
und zeigt mehr oder weniger starke Neovaskularisation (Abb.
1). Teilweise ist auch eine typische plaqueartige Auflagerung zu
sehen (Abb. 2). Gelegentlich ist die Bildung von Satellitenher-
den zu beobachten.

Der Krankheitsprozess verléuft bei Keratomykosen langsamer
als bei bakteriellen Infekten. Tief stromale Infiltrationen oder
Abszessbildungen sprechen eher fir eine Pilzinfektion, wahrend
oberfléchlichere Herde meistens eher bakteriell bedingt sind.

Uveitis anterior

Vor Behandlungsbeginn ist héufig nur eine milde Begleitiritis
mit minimaler Miosis und wenig Tranenfluss zu sehen, die sich
unter der Behandlung, infolge von Toxinbildung, meist zu einer
massiven Uveitis verstérkt.

Diagnostik

Vorgeschichte und klinisches Bild wecken oft Verdacht auf eine
Keratomykose. Der Nachweis von Pilzen ist dann von ausschlag-
gebender Bedeutung.

Zu diesem Zweck muss Material fir eine zytologische Untersu-
chung und fur die Pilzkultur gewonnen werden.

Fur die Entnahme von Material zur Zytologie, hat sich die aus der
Humangynékologie stammende Cytobrush! bewéhrt (Baver 1996)
(Abb. 3). Die Ausstriche weisen eine hohe Zellzahl und exzellente
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Zellverteilung auf, und zeigen weniger Zellschadigungen, als
mit einem Spatel enthommene Proben. Die luftgetrockneten
Ausstriche werden anschlieBend mit Giemsa, Lactophenolblau
oder neuer Methylenblauldsung geférbt (Bauver 1999). Bei ober-
flachlichen Infiltraten, unter intaktem Korneaepithel, muss vor
der Probeentnahme das Epithel durch Skarifikation entfernt
werden.

Zur Diagnose von tief stromalen Infiltrationsherden ist oft eine
Hornhautbiopsie nétig.

Mittels Zytologie kénnen in den meisten Féllen Pilzhyphen rasch
und zuverldssig nachgewiesen und so die Diagnose gesichert
werden (Abb. 4).

Dabei liegen im Falle einer Keratomykose eine Vielzahl von
Pilzhyphen umgeben von neutrophilen Granulozyten vor. Ver-
einzelte Pilzelemente ohne direkten Bezug zu entziindlichen In-
filtraten sind als zufédllige Kontamination zu betrachten, da
Pilze zur physiologischen Bindehautflora des Pferdes gehéren
(Samuelson, Andresen et al. 1984).

Das Fehlen von Pilzen im zytologischen Praparat bedeutet aller-
dings nicht, daf} eine Keratomykose ganz ausgeschlossen wer-
den kann. Weil Pilzhyphen oft in der Tiefe des Stromas lokali-
siert sind, muss eine Probe ausreichend tief entnommen wer-
den, was in Einzelféllen schwierig und riskant sein kann.
Proben fir eine Kultur sollten méglichst vom Rand der Lésion
entnommen werden, da im Zentrum héufig nur sekundére Misch-
flora angetroffen wird (Behrens-Baumann 1991). Viele Pilze
kénnen in 3-4 Tagen angezichtet werden, wéhrend es bei an-
deren hingegen Wochen dauern kann (Davidson 1991).
Korneabiopsien sollten fir das Anlegen einer Kultur und zur
histologischen Untersuchung verwendet werden. Eine Typisie-
rung des vorliegenden Pilzes kann bei der Auswahl der Medi-
kamente hilfreich sein (Coad, Robinson et al. 1985; Brooks,
Andrew et al. 1998).

Therapie
Medikamentelle antimykotische Behandlung

Da eine systemische Behandlung von Keratomykosen beim Pferd
aus finanziellen Griinden meist nicht in Betracht kommt, und
zudem relativ geringe Gewebekonzentrationen in der Hornhaut
erzielt werden, steht die lokale antimykotische Behandlung im
Vordergrund (O’Day 1990).

Die Antimykotika kénnen in 4 Gruppen unterteilt werden (Beh-
rens-Baumann 1997):

—  Polyene (Natamycin, Amphotericin, Nystatin)

—  Pyrimidine (5-Fluorcytosin)

—  Imidazolderivate (Miconazol, Fluconazol, ltraconazol, usw. )
— andere (Silber-Sulfadiazine, Povidone-lodine)

Polyene
Natamycin
Natamycin wird als Mittel der Wahl zur Behandlung von Kera-

tomykosen beim Pferd angesehen. Es hat das breiteste Spek-
trum gegen pathogene Pilze (Davidson 1991). Wegen seiner
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schlechten Loslichkeit ist seine Penetration limitiert (Behrens-
Baumann 1991; Behrens-Baumann 1997). Daher wird es vor
allem bei oberfléchlichen Keratomykosen eingesetzt. Es wirkt
bei lokaler Applikation am Auge leicht irritierend. Subkonjunk-
tivale Injektionen kénnen zu Nekrosen fihren und sollten ver-
mieden werden. In vitro besteht eine gute Wirksamkeit gegen-
Uber Candida, Aspergillus, Penicillium und Fusarium. Insbe-
sondere gegen Fusarium Sp. ist die Aktivitat deutlich besser, als
die der Imidazol-Derivate (Behrens-Baumann 1991). Natamy-
cin ist als einziger Wirkstoff als ophthalmologisches Préparat??
erhéltlich. Der Nachteil von Natamycin ist sein hoher Preis.

Ampbhotericin B

Amphotericin B* wirkt lokal irritierend und verzégert die korneale
Epithelisierung (Behrens-Baumann 1997). Es wird als 1-10%ige
Lésung (verdinnt mit Aqua ad inj. oder 5%iger Dexirose) lokal
alle 2—4 Stunden appliziert. Die Korneapenetration ist schlecht.
Sein Vorteil liegt darin, dafl auch die subkonjunktivale Injektion
von 125 ug Amphotericin (3 x wdchentlich) maglich ist (Barnett
1995). Amphotericin B hat eine fungizide Wirkung gegen Asper-
gillus, Mucor, Fusarium, Alternaria und Candida (Regnier, Whitley
etal. 1986). Es lassen sich allerdings auch Resistenzen von Candi-
da sp. und Aspergillus sp. finden (Behrens-Baumann 1991).

Pyrimidine

5-Fluorcytosin

Fluorcytosin kann als 1%ige Lésung auf das Auge getropft wer-
den. Es ist nicht irritierend und besitzt keine toxische Wirkung (Beh-
rens-Baumann 1991; Davidson 1991). Es zeichnet sich durch eine
gute Korneapenetration aus und wurde erfolgreich bei Candida-
Keratitiden eingesetzt (Behrens-Baumann 1991). Es muss jedoch
bei alleiniger Anwendung unter der Behandlung mit der Entwick-
lung von Resistenzen gerechnet werden.

Imidazolderivate

Miconazol

Die 1%ige Lésung von Miconazol® kann direkt auf das Auge
getropft und auch subkonjunktival (5-10 mg alle 24 bis 48
Stunden) injiziert werden. Es besitzt eine gute korneale Penetra-
tion und scheint nicht zu irritieren. Zusammen mit Fluorcytosin
behindert es von allen Antimykotika am wenigsten die Reepi-
thelisierung der Kornea. Es hat den Vorteil, daf3 es neben der
fungiziden auch eine antibakterielle Wirkung aufweist (Behrens-
Baumann 1991; Brooks 1999). Miconazol wurde auch mit Er-
folg intrakameral injiziert, in der Dosierung von 100 ug/Auge
(Pickett 1995). Sein Wirkungsspektrum beinhaltet Aspergillus,
Penicillium, Alternaria, Fusarium, Curvularia und Pseudoall-
escheria. Fusariumspezies kénnen allerdings resistent sein (Beh-
rens-Baumann 1991, Behrens-Baumann 1997).

In einer Studie wurde bei 35 von 39 Patienten Miconazol als
alleinige medikamentelle Therapie eingesetzt (Andrew 1998).
Bei 20 Pferdeaugen konnte so das Sehvermégen erhalten wer-
den. Bei weiteren 19 Patienten, bei denen eine kombinierte
medikamentelle und chirurgische Therapie durchgefihrt wur-
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de, verloren 3 Patienten das Sehvermdégen.

Fluconazol

Als Alternative zu Miconazol kann auch Fluconazol® verwen-
det werden (Urbak and Degn 1994). Es hat ein &hnliches
Wirkspektrum wie Miconazol (Thakar 1994).

ltraconazol

Neuerdings wird auch die lokale Applikation von ltraconazol” in
DMSO propagiert (Negroni and Arechavala 1993; Ball 1997).
Die Autoren haben damit aber noch keine eigenen Erfahrungen.

Andere

Silber-Sulfadiazine

Silber-Sulfadiazine hat antibakterielle und fungizide Wirkung.
Es penetriert gut in die Hornhaut. Silbernitrat denaturiert Protei-
ne und zerstért auch Epithelzellen. Es wirkt leicht irritierend und
wird als 1%ige Hautsalbe® direkt auf das Auge verabreicht (Bron,
Cellier et al. 1990). Sein Wirkungsspektrum beinhaltet Asper-
gillus, Fusarium und Fadenpilze. Bei einer Studie wurden 1%ige
Silber-Sulfadiazin-Tropfen mit 1%igen Miconazol-Tropfen ver-
glichen. Dabei zeigte sich die Wirkung der Silber-Sulfadiazin-
Tropfen gegentber den Miconazol-Tropfen deutlich Gberlegen
(Bron, Cellier et al. 1990; Vajpayee, Gupta et al. 1990).

Povidone-lodine-Lésung

Die direkte Spilung mit Povidone-lodine-Lésung? (1:10 bis 1:50
mit NaCL verdinnt) wurde ebenfalls zur Behandlung von Kera-
tomykosen empfohlen (MclLaughlin, Brightman et al. 1983;
Davidson 1991). Es besitzt fungizide und bakterizide Wirkung.

Chirurgische Therapie

Das Korneaepithel scheint die wesentliche Barriere fur die Bio-
verfigbarkeit von Antimykotika im Hornhautstroma darzustel-
len. Eine Abrasio corneae erhéht die Konzentration der Antimy-
kotika erheblich (Behrens-Baumann 1997).

In der Humanmedizin wird die Keratektomie vor allem aus dia-
gnostischen Grinden, zur Verbesserung der Pharmakokinetik
und zur partiellen Entfernung von Erreger, als Unterstitzung der
medikamentellen Behandlung eingesetzt (Behrens-Baumann
1997). Bei tief liegenden Prozessen wird aber die perforierende
Keratoplastik angewendet. Bei einer Studie an Kaninchenau-
gen, die mit Aspergillus fumigatus infiziert wurden, gingen alle
Augen, die mit lamellérer Keratoplastik behandelt wurden, ver-
loren, withrend von 10 Augen mit perforierender Keratoplastik
8 erhalten werden konnten (Behrens-Baumann 1991).

Bei der Behandlung von Pferden mit Keratomykosen erscheint
neben der medikamentellen eine chirurgische Behandlung zur
Reduktion der Erregerdichte sinnvoll (Brooks 1999). Liegen de-
markierte Hornhautbezirke vor, so kénnen diese am stehenden
Pferd in Sedation und Lokalanésthesie entfernt werden. Eine grof3-
rédumige Dekontamination der infilirierten Kornea kann mittels
einer Keratektomie am liegenden Pferd erfolgen. AnschlieBend
muss ein gestielter Bindehautlappen eingendht werden (Brooks
1999) (Abb. 5). Ein Bindehautlappen bringt Blutgeféfie an den
Ort des Geschehens, so daf3 besonders auch subkonjunktival
verabreichte Medikamente effizient einwirken kénnen. Der frei-
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liegende Stiel des Bindehautlappens kann nach einigen Wo-
chen durchtrennt und entfernt werden (Abb. 6). Die einge-

Abb. 1: Stromale Infiltration bei einem Pferd mit Keratomykose (Fall
Nr. 2).

Stromal infiltrate in a horse with kertomycosis (Case Nr. 2).

Abb. 2: Plaqueartige Hornhautauflagerungen bei einem Pferd mit
Keratomykose (Fall Nr. 7).

Plaque-like corneal deposit in a horse with keratomycosis (Case Nr.
7).

Abb. 3: Entnahme einer Korneazytologie mittels eines CytoBrush.

Exfoliative corneal cytology using a Cytobrush.

wachsene Bindehaut fihrt zu einer dichten Narbe (Abb. 7)
Antibiotische Behandlung
Der Einsatz von Antibiotika in Féllen von Keratomykose ist
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sehr kontrovers (Behrens-Baumann 1991; Behrens-Baumann
1997; Brooks 1999). Wo einige Autoren Gentamicin und an-
dere Antibiotika lokal verabreichen raten andere strikt davon
ab. Hier missen von Fall zu Fall die Anamnese, das klinische
Bild, sowie die zytologischen und bakteriellen Resultate mit in
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Abb. 4: Hornhautzytologie eines Pferdes mit Keratomykose: Septiertes
und verzweigtes Pilzelement (Aspergillus) und neutrophile Granu-
lozyten.

Corneal cytology of a horse with keratomycosis: Septated and
branching fungal elements (Aspergillus) and neutrophils.

e

Abb. 5: Bindehautlappe

n nach Keratektomie (Fall Nr. 12).

Conjunctival pedicle flap after keratetomy in case Nr. 1.2.

den Entscheid einbezogen werden.

Behandlung der Begleitiritis

In jedem Fall muss gleichzeitig zur antimykotischen Therapie
auch eine antiphlogistische Behandlung erfolgen. Kortikostero-
ide sind immer zu vermeiden (Brooks 1999). Lokale nicht-ste-
roidale Entzindungshemmer, wie z.B. Diclofenac-Na'®, mis-
sen mit systemischen kombiniert werden. Gut geeignet sind dafir
Flunixin Meglumine'' oder Vedaprofen'?.

Daneben ist die Zykoplegie sehr wichtig. Atropin'® kann zum
Weitstellen der Pupille bis dreimal téglich verabreicht werden.
Genigt das nicht, muss eine subkonjunktivale Sprengspritze'
verabreicht werden.

Adjuvante Therapie

Um die intensive Behandlung des Auges sicherzustellen, emp-
fiehlt es sich, einen Behandlungsschlauch'® durch das Oberlid
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einzulegen (Spiess 1994) (Abb. 8). Das Anbringen von Au-
genverbénden oder -kappen soll unterbleiben, weil sich dar-
unter ein feuchtwarmes Klima entwickelt, welches das Pilzwachs-

Abb. 6: Bindehautlappen unmittelbar nach Durchtrennen des frei-
liegenden Stiels (Fall Nr. 13)

Conjunctival pedicle flap immediately after transsection of the
unattached.

Abb. 7: Hornhautnarbe durch eingewachsenen Bindehautlappen (Fall
Nr. 16): Zustand 3 Wochen nach Durchtrennen des Stiels.

Corneal scar after a conjunctival pedilce graft (Case Nr. 16): 3 weeks
after transsection of the pedicle.

Abb. 8: Pferd mit einem Behandlungsschlauch durch das Oberlid.

Subpalpebral lavage system in the superior lid of a horse.
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tum begunstigt.
Prognose

Grundsétzlich muss die Prognose beim Vorliegen einer Kera-
tomykose immer duBerst vorsichtig gestellt werden. Im besten
Fall kommt es unter Bildung einer Hornhautnarbe im Bereich
des Infektionsherdes zur vollsténdigen Abheilung und Erhal-
tung des Sehvermégens. Haufig treten Komplikationen auf,
wie Hornhautperforation, septische Endophthalmitis oder un-
kontrollierbare Uveitis, die alle zum Verlust des Auges fihren.

Eigene Fdlle

In der Zeit von 1991 bis 1999 wurden 18 Pferde mit einer
Keratomykose in unserer Klinik vorgestellt (Tab. 1). Zwélf der
18 Patienten wurden mit Kortikosteroiden vorbehandelt, fonf
mit Antibiotika und eines mit einem Virustatikum. In 16 Féllen
konnten Pilze zytologisch nachgewiesen werden. In einem Fall
gelang der Nachweis nur mittels Biopsie (Nr. 1), und in einem
weiteren Fall (Nr. 3) erst mittels histologischer Untersuchung
des enukleierten Auges. In 7 Féllen konnten Aspergillus sp. auch
in der Kultur identifiziert werden. Der héaufigste Eintrittsbefund
waren Hornhautulzerationen, welche teilweise nekrotisierend
waren, teils durch weissliche, festhaftende Beléige charakteri-
siert waren. In zwei Féllen bestand ein tief stromaler Abszess.
Eine mehr oder weniger ausgeprégte Begleitiritis war in allen
Fallen diagnostiziert worden. In 6 Féllen kam es zum Verlust
des Auges, in einem Fall zur Phthisis bulbi. Die Gbrigen 11 Félle
resultierten in einer Hornhautnarbe unterschiedlicher Gréfie und
Dichte bei erhaltenem funkfionellem Sehvermégen (Tab. 2).
Neun Pferde wurden ausschlieBlich medikamentell behandelt.
Dabei kam es in 4 Fallen zum Verlust des Auges, in einem Fall
zur Phthisis bulbi. In 4 Féllen heilte die Hornhaut unter Narben-
bildung ab. In 8 Féllen wurde zusétzlich zur medikamentellen
Therapie eine Keratektomie mit gestieltem Bindehautlappen
durchgefihrt. Nur in einem Fall fihrte dies zum Verlust des
Auges. Ein Fall wurde keratektomiert ohne Bindehautlappen,
was ebenfalls die spatere Enukleation nach sich zog. Die Pferde
wurden durchschnittlich wihrend 19.5 Tagen hospitalisiert (7
bis 34 Tage).

Diskussion

Einer Keratomykose geht immer ein Hornhauttrauma voraus.
In unserem Patientengut scheint auch eine Vorbehandlung mit
Kortikosteroiden und/oder Antibiotika die Voraussetzung fir eine
Pilzinfektion zu sein.

Das klinische Bild reicht fur eine Diagnose alleine nicht aus.
Zwar sind weif3liche, festhaftende Beldge recht typisch fir Kera-
tomykosen, doch werden sie nicht regelmdfig gesehen. Der
Pilznachweis gelingt aber mittels Zytologie in der Mehrzahl der
Falle. Die Technik ist einfach und wenig invasiv. An unserer Kli-
nik wird jedes Ulkus beim Pferd auch zytologisch untersucht.
Der Vorteil der Zytologie ist, daf} ein Resultat bereits nach kur-
zer Zeit, meist innerhalb einer Stunde, vorliegt. Werden Kultu-
ren angelegt, vergehen mehrere Tage bis Wochen, bis ein Re-
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Zur Keratomykose beim Pferd

Tab. 1: Signalement, Vorbehandlung, Aufenthaltsdauer und initiale Befunde der 18 Pferde mit Keratomykose.

Signalment, previous treatment, duration of hospitalization and initial ophtalmic findings of 18 horses with keratomycosis.

Fall Nr. |Signalement Vorbehandlung S::;;:_ Initialer Befund
1 Stute, Welsh Cob, 21 Jh. AB, Atropin, FM, NHS 14 Tage | Ulkus, Uveitis anterior
2 Stute, Araber, 14 Jh. I:okole Kortikosteroide 30 Tage | Oberflachliches Ulkus
Ober 3 Wochen
. Atropin, Korneaabszess mit endothelialen
3 Stute, Haflinger, 10 Jh. Trifluorothymidin 27 Tage Ablagerungen und Uveitis ant.
4 Wallach, Holland, 6 Jh. Lokale Steroide Gber 3 20 Tage | Kornealazeration mit losem Lappen
Wochen
Atropin, Acetylcystein, . .
5 Wallach, Westfahlen, 9 Jh. AB 16 Tage | Ulkus mit zentraler Keratomalazie
6 Wallach, Holland, 23 Jh. AB und Kortikosteroide 10 Tage | nekrotisierendes Ulkus
lokal 2 Wochen
. AB und lokale Oberflachliche Keratitis mit weissl.
7 Wallach, Holstein, 6 Jh. Kortikosteroide 11 Tage Auflagerungen
. Lokale Kortikosteroide Keratitis, endotheliale
8 Stute, Schweiz, 8 Jh. Uber 3 Wochen 10 Toge Ablagerungen, Uveitis ant.
AB systemisch,
9 Wallach, Schwarzwald, 9 Jh, Kor‘hkosfergde !.okcul 7 Tage Nekrotisierendes Ulkus und Uveitis
und systemisch Gber 8 ant.
Tage
. Lokale Kortikosteroide T o
10 Stute, Schweiz, 10 Jh. aber 2 Wochen 28 Tage | Ulkus mit weissl. Bel%ogen
11 Wallach, Schweiz, 7 Jh. AB wéahrend 10 Tagen 17 Tage I;lsTkroﬁsierendes Ulkus und Uveitis
. Lokale AB und Kornealazeration mit
12 Stute, Schweiz, 10 Jh. Kortikosteroide 19 Tage nekrotisierendem Lappen
13 Stute, Araber, 12 Jh. Lokqle AB U.nd 34 Tage | Nekrotisierendes Ulkus
Kortikosteroide
14 Wallach, Holland, 6 Jh. Lokale AB wéhrend 2 17 Tage | Nekrotisierendes Ulkus
Wochen
. Lokale AB und Kortiko- . ”
15 Stute, Schweiz, 7 Jh. steroide tber 2 Wochen 21 Tage | Korneabaszess mit Uveitis ant.
16 Stute, Westfahlen, 10 Jh. Lokqle AB upd 32 Tage Nekrotisierendes Ukkus und Uveitis
Kortikosteroide ant.
Lokale AB und Kortiko- Nekrotisierendes Ulkus mit Uveits
17 Wallach, Island, 10 Jh. steroide Gber 4 Wochen 21 Tage ant.
18 Wallach, Schweiz, 13 Jh. Lokale AB 18 Tage | Nekrotisierendes Ulkus

AB: Antibiotika
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FM: Flunixin meglumine

NHS: Nickhautschiirze
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Tab. 2: Resultate der Zytologie und Pilzkultur, Behandlung und Resultat.

Results of cytology, fungal cultures, treatment and final outcome.

J. O. Bolliger et al.

Fall Z}lfol?gle/ Kultur Medikamentelle Behandlung Chirurgische Resultat
Nr. |Biopsie Behandlung
1 |B: Pilzhyphen - Amphotericin B, Atropin Enukl. nach 11 Tagen Verlust des Auges
b Amphotericin B, Miconazol, Clotrimazol, Korneanarbe,
2 Z: Pilzyhyphen Asperg. sp. Gentamicin, Atropin, SS B Visus erhalten
3 H: Pilzhvohen Gentamicin, Atropin, Dexamethason Keratekt. nach 11 Tagen, | Verlust des Auges
- rizhyphe - nach 11 Tagen Miconazol Enukl. nach 18 Tagen
4 7. Pilsh Amphotericin B, Silber-Sulfadiazin, Korneanarbe,
- rhiznypgen - Atropin - Visus erhalten
5 Amphotericin B, Silber-Sulfadiazine, Korneanarbe,
S Z: Pilzyhphen B Atropin, FM B Visus erhalten
. Amphotericin B, Silber Sulfadiazine,
6 Z: Pilzhyphen Asperg. sp. Afropine, FM Enukl. nach 2 Tagen Verlust des Auges
7 | Z: Pilzhyphen - Silber-Sulfadiazine, Jodldsung, Atropin Enukl. nach 7 Tagen Verlust des Auges
8 Z: Pilzhyphen im B Miconazol lokal, subconjunctival, intra- | Keratekt., BHL nach 3 Verlust des Auges
Kammerwasser cameral, Silber-Sulfadiazin, Atropin, FM | und Enukl. nach 7 Tagen g
9 | Z: Pilzhyphen Asperg. sp. I;/\[\I/\COHCIZO' lokal und subconi. Atropin, Enukl. nach 4 Tagen Verlust des Auges
) Miconazol lokal und subconi., Silber . )
10| Z: Pilzhyphen Asperg. sp. Sulfadiazin, Atropin, FM, Acetylcystein - Phihisis bulbi
b Miconazol lokal und subconi., Silber Korneanarbe,
11| Z: Pilzhyphen Asperg. sp. Sulfadiazin, Atropin, FM, Keratekt., BHL Visus erhalten
Z: Pilzhyphen
B: Keratitis mit Miconazol lokal und subconi., Silber Korneanarbe,
12 massivem B Sulfadiazin, Atropin, FM, Keratekt., BHL Visus erhalten
Pilzbefall
b Amphotericin B, Miconazol lokal und Korneanarbe,
13 | Z: Pilzhyphen - subconj., Atropin, FM, Keratekt., BHL Visus erhalten
b Miconazol, Silber Sulfadiazin, Atropin, Korneanarbe,
14 | Z: Pilzhyphen - FM Keratekt., BHL Visus erhalten
b Amphotericin B, Silber-Sulfadiazin, Korneanarbe,
15| Z: Pilzhyphen - Atropin, FM a Visus erhalten
. . . Korneanarbe,
16 | Z: Pilzyhyphen Asperg. sp. | Miconazol, Atropin, FM, Keratekt., BHL Visus erhalten
) . Korneanarbe,
17 | Z: Pilzhyphen Asperg. sp. | Fluconazol, Atropin, FM, AB Keratekt., BHL Visus erhalten
18 | Z: Pilzhyphen - Fluconazol, Atropin, Vedaprofen Keratekt., BHL Ks)rneonorbe,
Visus erhalten
Z: Zytologie  B: Biopsie BHL Bindehautlappen

sogar in der Vorderkammer festzusetzen. Die Penetration der
Ublichen Antimykotika ist teilweise ungenigend, so dafl Pilze
im Bereich der Deszemet'schen Membran oft nicht erreicht

sultat verfigbar ist.
Aspergillus sp. hat die Tendenz die Hornhaut vollstandig zu
durchwachsen und sich in fiefen Schichten des Stromas oder
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Zur Keratomykose beim Pferd

werden. Bei massivem Absterben von Pilzen kommt es zur Frei-
setzung von Endotoxinen, was die Uveitis in den ersten Tagen
der Behandlung massiv verstarkt. Es ist aus diesem Grund
vorteilhaft, wenn die Pilzbeladung der Kornea vorgéngig durch
eine lamellére Keratektomie, oder zumindest durch ein gutes
Debridement reduziert wird. Auflerdem hat es sich bewdhrt, in
den ersten Tagen die Antimykotika nur 3 bis 4 x téglich anzu-
wenden, und erst danach die Therapiefrequenz auf 6-8 x tég-
lich zu erhdhen. Im Anschluf3 an die Keratektomie, vor allem
bei tiefen Lasionen, empfiehlt sich das Einndhen eines gestiel-
ten Bindehautlappens. Um eine adéquate Therapie zu ge-
widhrleisten muss in der Regel ein subpalpebrales Spilsystem
verankert werden. Die medikamentelle Behandlung muss Gber
mehrere Wochen hinweg fortgesetzt werden. Wenn méglich ist
der Behandlungserfolg durch wiederholte zytologische Unter-
suchungen zu Uberprifen.

Um die Narbenbildung so gering wie méglich zu halten, kann
im Verlauf der Therapie auch ein lokaler nicht-steroidaler Ent-
zindungshemmer, wie zum Beispiel Diclofenac-Na verabreicht
werden. Auf keinen Fall sollen Kortikosteroide zum Einsatz kom-
men.

Die Keratomykose bleibt auch bei rechtzeitiger Diagnose und
entsprechender Behandlung eine schwerwiegende Augenerkran-
kung beim Pferd, bei welcher es in vielen Féllen zum Verlust des
Auges kommen kann.

1 Cytobrush®, Medscan, Malmé, Schweden

2 Natacyn® Alcon Laboratories, Cham, Schweiz

3 Pima-Biciron® N, S&K Pharma, Perl, Deutschland

4 Amphotericin B 50 mg Tr. Subst., Bristol-Myers Squibb, Minchen,

Deutschland

5 Dactarin®, Janssen-Cilag AG, Neuss, Deutschland

6 Diflucan®, Pfizer, Zug, Schweiz

7 Sempera® Liquid, Janssen-Cilag AG, Neuss, Deutschland

8 Flammazine® Solvay Pharma AG, Bern, Schweiz

9 Betaisodona® Lsg., Mundipharma, Limburg, Deutschland
10 Voltaren® Ophtha, CibaVision Ophthalmics, Heftlingen, Schweiz
11 Finadyne®, Biokema SA, Crissier, Schweiz
12 Quadrisol®, Veterinaria AG, Zirich, Schweiz
13 Atropin® 1%, 2%, CibaVision Ophthalmics, Heftlingen, Schweiz
14 Sprenglésung nach Hollwich, Kantonsapotheke Zirich

RP Complexon 0.01
Atropin. sulfuric. 0.33
Cocain. hydrochloric. 1.00
Natr. chlorat. 0.37
Sol. Adrenalin. 33.0 ml
Desogen. so. 1 0/y, 2.0 ml
Natr. hydric. sol. 2 N quant. sat. auf pH 5.5

Aqua bidest. ad 100 ml

(Sterilisation bei 100°C)
15 Ocular Lavage Kit®, Cook Medical, Sursee, Schweiz
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