MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Akutt bakteriell konjunktivitt

Sammendrag

Akutt infeksigs konjunktivitt er den
hyppigst forekommende @yesykdom

i en allmennlegepraksis, hvor den trolig
utgjer 2-3 % av det totale antall konsul-
tasjoner.

Artikkelen gir en oversikt over epide-
miologi, etiologi, klinikk, komplika-
sjoner, differensialdiagnoser og
behandling ved akutt bakteriell
konjunktivitt. Selv om tilstanden har en
utmerket prognose med en hey grad
av spontan remisjon, ber lokal antibak-
teriell behandling alltid gis, idet dette vil
forkorte sykdomsforlgpet og redusere
faren for smittespredning.
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Akutt konjunktivitt defineres vanligvis som
oyekatarrsymptomer som har vart i mindre
enn 3-4 uker. Det er den vanligste gyelidel-
sen man meter i en allmennlegepraksis.
Etiologisk dominerer infeksiose tilstander,
etterfulgt av allergiske lidelser. I industriali-
serte land utgjer akutt rodt oye 1-4 % av alle
konsultasjoner i allmennlegepraksis, og til-
standen skyldes oftest akutt bakteriell kon-
junktivitt (1). Her hjemme har det veert
anslatt at akutt infeksieos konjunktivitt mis-
tenkes hos ca. 30 av 1 000 pasienter i en all-
mennlegepraksis, og at diagnosen sannsyn-
ligvis er riktig hos ca. /3 av disse (2).
Tilstanden forekommer hyppigst hos
spedbarn og hos eldre. Kontaktsmitte er spe-
sielt vanlig blant barnehage- og skolebarn
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samt hos institusjonspasienter. Under vare
forhold vil de infeksigse konjunktivittene i
alt vesentlig dreie seg om bakterielle eller
virale infeksjoner, sistnevnte ofte fremkalt
av adenovirus, langt sjeldnere av herpes sim-
plex-virus. Serlig hos nyfadte vil chlamy-
diafremkalt konjunktivitt veere en hoyst ak-
tuell differensialdiagnose (3, 4).

Etiologi

Ogsa hos friske personer kan bakterier hyp-
pig isoleres fra conjunctiva. Oftest finnes
koagulasenegative stafylokokker og coryne-
bakterier, men tradisjonelt mer patogene
mikrober som koagulasepositive stafylokok-
ker, streptokokker og gramnegative stavbak-
terier isoleres av og til ogsé fra helt normale,
ikke-inflammerte oyne (5). I tillegg til kon-
junktivalepitelets barrierefunksjon bidrar
ikke minst tarefilmens innhold av lysozym
og andre antimikrobielle substanser til &
hindre at den vanlige conjunctivalfloraen gir
opphav til bakteriell konjunktivitt eller kera-
titt.

I Nord-Europa vil akutt bakteriell kon-
junktivitt oftest veere forarsaket av Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus viridans samt
gramnegative tarmbakterier (6—8). De fleste
studier viser imidlertid ogsa en overrasken-
de hoy frekvens av negative dyrkingsprever
ved klinisk typisk akutt bakteriell konjunk-
tivitt.

Smitteoverforing skjer hyppigst ved kon-
takt med hender. Mikrobene kan ogsa na
conjunctiva fra nasopharynx via tarekana-
len, fra infiserte oyedraper eller kontaktlin-
ser og i sjeldne tilfeller fra blodbanen eller
fra genitalia. Disponerende faktorer inklu-
derer ektropion og entropion, tette tareveier,
defekt tarefilm og skadet epitel etter traume
eller forutgdende infeksjon, f.eks. fremkalt
av herpes simplex-virus. Systemisk immun-
suppresjon disponerer ogsa for akutt bakte-
riell konjunktivitt.

Hos barn er akutt konjunktivitt pga.
H influenzae spesielt hyppig og kan opptre
residiverende ved tilbakevendende otitis
media og luftveisinfeksjoner. Konjunktivitt
fremkalt av S aureus ses hyppigst hos voks-
ne, mens immunsupprimerte pasienter har
okt frekvens av Moraxella lacunata og gram-
negative stavbakterier.

Klinikk
Akutt bakteriell konjunktivitt begynner i ty-
piske tilfeller ensidig med fremmedlegeme-

folelse, okt sekresjon og moderat rubor. Sek-
resjonen blir gjerne raskt mukopurulent eller
purulent. Selv i tilfeller hvor dette er lite
fremtredende, vil sammenklistring av oye-
lokkene om morgenen vare et meget vanlig
tegn, som man alltid ber forhere seg om.
Egentlig smerte er sjeldent, selv om sterk
svie kan forekomme hos enkelte pasienter.
I lopet av 1-2 dogn affiseres oftest ogsa det
andre oyet.

Konjunktival rubor/injeksjon er regelen,
dvs. redheten er mest uttalt pd innsiden av
oyelokkene og perifert pa eyeeplet, mens
gyet er blekere inn mot overgangen mellom
sclera og cornea (fig 1). I mer uttalte tilfeller
kan oyet/oynene vare blandingsinjiserte,
dvs. hele gyeeplet er radt, og det kan forelig-
ge subkonjunktivale smébledninger og kon-
junktivalt @dem (chemosis). Puss i aye-
spalten (fig 2), ev. kun i fornix inferior eller
mellom ciliene pd eyelokksranden (fig 3),
sannsynliggjer diagnosen. Spesielt ved
langvarig konjunktivitt fremkalt av S aureus
ses av og til punktat keratitt, blefaritt og mar-
ginal keratitt.

Studier fra allmennpraksis viser at puru-
lent sekresjon finnes hos 85-90% av pa-
sienter med antatt akutt bakteriell konjunk-
tivitt, sammenklistring av eyelokkene hos
ca. 90 %, fremmedlegemefolelse og kloe
hos ca. 90 %, mens i overkant av 50 % angir
varierende grader av brenning eller svie.
Conjunctiva er injisert hos samtlige pasien-

Hovedbudskap

Akutt bakteriell konjunktivitt er den
hyppigst forekommende ayesykdom

i allmennlegepraksis, der den repre-
senterer ca. 2 % av alle konsultasjoner

Konjunktival eller blandet injeksjon er
alltid til stede. Dessuten foreligger
purulent sekresjon, klistring og frem-
medlegemefalelse hos 85-90 % av
pasientene

Til tross for en spontanhelbredelses-
frekvens pa minst 60 % ber tilstanden
behandles for & redusere smittespred-
ning og forkorte sykdomsforlgpet

@yedraper med fusidinsyre eller klor-
amfenikol er ferstevalg i behandlingen

Behandles primzert av allmennlege.
Henvisning til gyelege ved terapisvikt
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ter, mens en viss redhet av gyelokkshuden
finnes hos minst 80 % (9, 10).

Hos yngre barn kan akutt konjunktivitt
foreckomme i mindre epidemier, f.eks. i
barnehager, og er da gjerne fremkalt av
S pneumoniae eller H influenzae. Som
ovenfor nevnt er H influenzae-konjunktivitt
ofte forbundet med systemisk infeksjon, in-
klusive evre luftveisinfeksjon og feber, og i
slike tilfeller m& man gi bade lokal og syste-
misk behandling.

Komplikasjoner

Akutt bakteriell konjunktivitt er nesten uten
unntak en lidelse med utmerket prognose,
idet spontanhelbredelse i lapet av 1-2 uker
trolig forekommer i minst 60 % av tilfellene,
og alvorlige komplikasjoner er meget sjeld-
ne. Rikelig bakteriemengde pa conjunctiva
vil likevel medfere en viss risiko for keratitt,
spesielt ved forhold som disponerer for kor-
neale epiteldefekter. Jyne med korneale
sykdommer som medferer darlig hornhinne-
epitel, vil séledes vere disponert for utvik-
ling av keratitt, likeledes pasienter med torre
oyne.

En viktig forholdsregel for & hindre utvik-
ling av keratitt er & seponere kontaktlinse-
bruk under akutt konjunktivitt samt & unn-
late & utfere tonometri i slike gyne.

Differensialdiagnose
Hos pasienter med akutt redt eye ma man
alltid overveie muligheten for at det forelig-
ger en keratitt eller iridosyklitt. Ved infeksios
keratitt vil det vaere en epiteldefekt som far-
ges med fluorescein, ved bakteriell keratitt
ofte ogsé et makroskopisk synlig grahvitt in-
filtrat i cornea. Ved akutt iridosyklitt er pa-
sienten vanligvis betydelig lyssky, med rike-
lig, klar tareflod. Hvis det har dannet seg
bakre synekier, er pupillen liten og eventuelt
uregelmessig. Bade keratitt og iridosyklitt
forblir oftest ensidig. I begge tilfeller er rod-
heten mest uttalt helt inn mot hornhinnens
periferi (cilizr eller perikorneal injeksjon),
eller oyet er blandingsinjisert. Spesielt ved
herpes simplex-keratitt kommer eventuelle
residiver nesten alltid i det samme oyet.
Allergisk konjunktivitt ledsages av uttalt
klge. Chemosis (konjunktivalt edem) ses
ofte. Taresekresjonen er klar. Ved lokal kon-
taktallergi, hyppigst fremkalt av eyedraper,
blir huden rundt og spesielt nedenfor oyet
erytematos og kleende.
Adenovirusfremkalt keratokonjunktivitt
kan opptre i sterre eller mindre epidemier,
og er da oftest fremkalt av adenovirus type
8 eller 19 (epidemisk keratokonjunktivitt).
De orsmé hornhinneinfiltratene er ikke syn-
lige med det blotte gyet. Fra annen syk-
domsuke blir de dessuten subepiteliale og
farges dermed ikke av fluorescein. Ved tett-
stilte infiltrater kan synet bli betydelig slo-
ret. Oftest klar (ikke blakket eller purulent)
tareflod. Svie og ubehag kan vere meget ut-
talt. Initialt ses av og til preaurikuleer lymfe-
knutesvulst.
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Chlamydiakonjunktivitt mistenkes pri-
mert hos pasienter med typiske konjunkti-
vittsymptomer og -funn, der vanlig antibak-
teriell behandling ikke har gitt den ventede
effekt. Spesielt ber tilstanden overveies ved
langvarig konjunktivitt hos nyfedte.

Anamnesens betydning

i differensialdiagnostikken

Tidligere episoder med akutt rubor i det
samme gyet gir mistanke om residiverende
herpes simplex-keratitt eller akutt iridosy-
klitt. Kjent Bekhterevs sykdom og revma-
toid artritt gker sannsynligheten for iridosy-
klitt. Ved redt eye hos en kontaktlinsebruker
skal alltid linsebruken mistenkes og bruken
midlertidig avbrytes. Sterke smerter i og
rundt gyet, kombinert med takesyn, even-
tuelt regnbuesyn samt ofte kvalme og opp-
kast, gir mistanke om akutt vinkelblokk-
glaukom, hvilket hyppigst forekommer
hos middelaldrende og eldre langsynte per-
soner. Ved mistanke om allergisk etiologi
er ngyaktig anamneseopptak av stor betyd-
ning.

Diagnostikk ex juvantibus

Uten bruk av spaltelampe er det vanskelig
4 oppdage en begynnende iridosyklitt. Like-
ledes kan det veere lett & overse de fine, gren-
formede epitelinfiltratene ved herpes sim-
plex-keratitt. Det er derfor viktig at man
alltid ber pasienter med antatt akutt bakte-
riell konjunktivitt & komme tilbake til ny
undersekelse hvis den iverksatte behandling
ikke gir tydelig bedring i lepet av 1-2 degn.

Laboratorieundersokelser

Ved klinisk mistanke om akutt bakteriell
konjunktivitt anses ikke rutinemessig bakte-
riologisk undersekelse & vare indisert for
behandlingsstart. Utstryk fra conjunctiva til
bakteriologisk dyrking tas derimot ved
terapisvikt — ideelt sett et par dager etter se-
ponering av anvendt lokalmedikasjon. Sam-
tidig tas utstryk til undersekelse med hen-
blikk pa chlamydier, adenovirus og herpes
simplex-virus.

Behandling

En metaanalyse basert pa de fa placebokon-
trollerte, randomiserte, dobbeltblinde under-
sokelser som foreligger, viser klinisk remi-
sjon innen fem dager hos 64 % av ubehand-
lede pasienter (1). Den samme analysen
viser imidlertid ogsd at lokal antibiotika-
behandling gir en statistisk signifikant bedre
remisjon bade tidlig og sent i sykdomsfor-
lopet, bade nar det gjelder kliniske og mikro-
biologiske funn. Selv om keratitt og andre
potensielle komplikasjoner opptrer meget
sjelden, er det altsa alminnelig enighet om at
akutt bakteriell konjunktivitt skal behandles
med antibakterielle lokalmidler. I tillegg til
det rent medisinske aspektet har lokal anti-
biotikabehandling ogsd en gunstig sam-
funnsekonomisk effekt, ved at faren for
smittespredning reduseres og sykdomsforle-
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Figur 1 9ye med typisk konjunktival injeksjon

Figur 2 Akutt bakteriell konjunktivitt med
moderat blandingsinjeksjon samt seigt, blakket
sekret bade i oyespalten og pa nedre ayelokk.
Eldre person med uttalt arcus senilis i horn-
hinnen

Figur 3 Moderat blandingsinjeksjon og sterk-
net gult sekret pa oyelokksrendene

pet forkortes. Derved minsker behovet for
sykmelding og sykefraveer, ikke minst fordi
smabarn vanligvis kan sendes i barnehagen
allerede etter 1-2 dagers behandling.
Tallrike kliniske studier viser ingen signi-
fikante forskjeller mellom effekten av ulike
antibiotikaholdige eyedraper hos pasienter
med formodet akutt bakteriell konjunktivitt
(6, 8—11). Valg av preparat vil derfor hoved-
sakelig dreie seg om enkelhet med hensyn til
dosering, bivirkninger, allmenne mikrobio-
logiske overlegninger samt pris. I Norge fin-
nes folgende antibiotika i «ren» form som
gyedraper, altsd utenom dem som kun finnes
i kombinasjon med kortikosteroid: fusidin-
syre, kloramfenikol, gentamycin, ciproflok-
sacin og tobramycin. Kloramfenikol og
kombinasjonen oksytetrasyklin/polymyk-
sin finnes dessuten som gyesalve. Med unn-
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tak av fusidinsyre ber de andre gyedrdpene
anvendes minst seks ganger daglig. QJyesal-
vene doseres 2—3 ganger daglig, men gir ini-
tialt en plagsom slering av synet. I Fucithal-
mic frigjeres fusidin gradvis fra en vandig
suspensjon av mikrokrystallinsk fusidinsyre
formulert som viskese eoyedraper. Derved
oppnas en protrahert frigivelse som gir ade-
kvat konsentrasjon av fusidin i mer enn 12 ti-
mer bade i tareveesken og i kammervannet.
Preparatet behover derfor kun doseres to
ganger i dognet og gir langt mindre synssle-
ring enn bruk av gyesalver.

Selv om den enkle doseringen er et vektig
argument i faver av Fucithalmic i behandlin-
gen av akutt bakteriell konjunktivitt, ma det
understrekes at ogsé kloramfenikol oyedra-
per er et glimrende preparat ved denne lidel-
sen. Effekten er like god som det som opp-
nds med bade Fucithalmic og med nyere
bredspektrede preparater som ciprofloksa-
cin og tobramycin. Preparatets viktigste
ulempe er at det ber brukes hyppig (initialt
minst 6 ganger daglig), hvilket ofte medfo-
rer suboptimal etterlevelse. Forenklet dose-
ring (fire ganger daglig) har noe mindre suk-
sessrate enn ordinert behandlingsregime
(12).

Kloramfenikol er stadig et forstevalgspre-
parat ved akutt bakteriell konjunktivitt bade
i Norge og i en rekke andre land, og har ek-
sempelvis over 90 % markedsandel i Austra-
lia og nesten 70 % markedsandel i England
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(1). Frykten for alvorlige systemiske bivirk-
ninger, forst og fremst aplastisk anemi og
«grey baby syndromey, har likevel fort til at
lokalbehandling med kloramfenikol brukes
sveert lite 1 en del land, bl.a. USA. Det er
imidlertid ikke holdepunkter for & anta at lo-
kal kloramfenikolbehandling representerer
noen risiko for doseavhengig beinmargstok-
sisitet. Derimot kan ikke forekomst av dose-
uavhengige tilfeller av idiosynkratisk aplas-
tisk anemi helt utelukkes, men det er ihvert-
fall ekstremt sjeldent (13).

I vart land anses ikke behandling med ci-
profloksacin & vere indisert ved ukomplisert
akutt bakteriell konjunktivitt, bade fordi
midlet ber reserveres for mer alvorlige lidel-
ser og fordi preparatet forutsetter serdeles
hyppig dosering. Gentamycin og tobramy-
cin gyedréper doseres som kloramfenikol
oyedraper, og er ved konjunktivitt hovedsa-
kelig indisert ved intoleranse overfor fuci-
dinsyre og kloramfenikol.

Oppagitte interessekonflikter: Forfatteren har
tidligere mottatt okonomisk stotte fra flere fir-
maer som produserer antibakterielle oyemidler.
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