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Anamnese

Die Erstvorstellung eines 33-jährigen tan-
sanischen Patienten in unserer Bindehaut-
und Hornhautsprechstunde erfolgte auf-
grund einer subjektiv als sehr störend
empfundenen einseitigen Bindehautrö-
tung bei ebenso zunehmendem Fremd-
körpergefühl ohne wesentlichen Juckreiz
am rechten Auge. Die Beschwerden be-
stünden bereits seit mehreren Jahren.
Etliche Therapieversuche mit verschie-
denen Ophthalmika (Tränenersatzmittel
sowie steroidhaltigeAugentropfen)hatten
bisher keine Linderung der Beschwerden
erbracht. Zudem berichtete der Patient
von einer Bindehautveränderung am
rechten Auge, die seit einigen Monaten
bestehe. Augenerkrankungen, operative
Eingriffe oder Traumata wurden verneint.
Die Allgemein- und Familienanamnese
war leer.

Klinischer Befund und Diagnostik

Die Prüfung der Sehschärfe mit eigener
Brille zeigte beidseits eine Sehschärfe von
1,0 bei normwertigem Augeninnendruck.
Bei der Untersuchung an der Spaltlam-
pe imponierte ein sehr eindrücklicher Be-
fund im Bereich des unteren Limbus des
rechten Auges (.Abb. 1: Spaltlampenfo-
to). Neben der vom Patienten als störend
empfundenen Bindehautinjektion zeigte
sich eine nasal-inferior gelegene, promi-
nente, fleischige, nicht verschiebliche Bin-
dehautläsion mit einer Größe von ca. 2×
2mm mit wenig versprengtem Pigment
und prominenten, den Limbus überschrei-
tenden, zuführenden Gefäßen. Am tem-
poral-inferioren Limbus zeigte sich ein hy-

perämes Gefäßkonvolut. Zudem fand sich
eine gräuliche, gelatinöse Trübung im Be-
reich des inferioren Limbus von 4.00 bis
8.00Uhr. Die tarsaleBindehautwar injiziert
mit mäßiger Papillenbildung, einer zarten
subepithelialen Fibrose sowie vereinzelten
Kalkinfarkten bei milder Meibom-Drüsen-
Dysfunktion (. Abb. 2: Spaltlampenfoto).
Der übrige Hornhaut- und Vorderaugen-
abschnittsbefund rechts war unauffällig.
Am linken Auge zeigten sich im Bereich
des inferioren Limbus ebenfalls eine et-
was prominente gelatinöse Trübung mit
feinen, oberflächlichen Neovaskularisatio-
nen sowie temporal-inferior ein erhabener
vaskularisierter Knotenmit 5 bis 6 kalkigen
Einschlüssen.

Diagnosefindung

Der klinische Befund ließ an eine chro-
nische allergische Konjunktivitis mit lim-

Abb. 18 Spaltlampenfoto des rechtenAuges.
Es zeigt sich eine nasal-inferior gelegene, pro-
minente, fleischige, nicht verschiebliche Binde-
hautläsionmit einer Größe von ca. 2×2mmmit
wenig versprengtemPigment undprominen-
ten, den Limbus überschreitenden, zuführen-
denGefäßen. Am temporal-inferioren Limbus
zeigte sich ein hyperämes Gefäßkonvolut
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Abb. 28Darstellung des rechtenAuges. Die
tarsale Bindehautwar injiziertmitmäßiger Pa-
pillenbildung, einer zarten subepithelialen Fi-
brose sowie vereinzelten Kalkinfarktenbeimil-
derMeibom-Drüsen-Dysfunktion

baler Beteiligung denken. Allerdings war
die beklagte Klinik atypisch (keinwesentli-
cher Juckreiz, keine Atopie in der Anamne-
se). Zudem ließ der fokal-limbale Befund
im weitesten Sinne an eine konjunktiva-
le Neoplasie denken. Daher erfolgte die
Exzision der Bindehautläsion mit histopa-
thologischer Aufarbeitung des exzidierten
Gewebes.

D Wie lautet Ihre Diagnose?

Abb. 38Histopathologische Aufarbeitung der entnommenen Biopsien. Die exzidierte Bindehaut
zeigte eine regelrechte epitheliale Bedeckungmitmehrschichtigemnicht verhornendemPlattenepi-
thel. Im vaskularisierten Bindehautstroma fanden sich unzählige eosinophile Granulozyten

Diagnosestellung

Die exzidierte Bindehaut zeigte eine regel-
rechte epitheliale Bedeckung mit mehr-
schichtigem nicht verhornendem Platten-
epithel mit Becherzellbesatz. Die epitheli-
ale Basalmembran war intakt und unauf-
fällig. ImvaskularisiertenBindehautstroma
fanden sich unzählige eosinophile Granu-

lozyten, vereinbar mit einer allergischen
Diathese/Reaktion (. Abb. 3).

In Zusammenschau der erhobenen Be-
funde handelte es sich in dem hier darge-
stelltenFall umdieErwachsenenformeiner
limbalen Keratoconjunctivitis vernalis.

Verlauf

Postoperativ wurde eine lokale Therapie
mit einer steroidhaltigen und antibioti-
schen Augensalbe 4-mal täglich für 1 Wo-
che angeordnet. Im Anschluss wurden De-
xamethason-haltige Augentropfen 4-mal
täglich ausschleichend verschrieben. Als
Erhaltungstherapie kamen Olopatadin-
Augentropfen (0,1%) 2-mal täglich beid-
seits zum Einsatz. Auf eine Dauertherapie
mit Ciclosporin A wurde bei jetzt deutlich
gebesserter Symptomatik verzichtet.

Diskussion

DerBegriff„allergischeKonjunktivitis“ sub-
summiert eine Gruppe von Krankheitsen-
titäten, die durch den Kontakt mit Um-
weltallergenen ausgelöst werden können.
Als Vertreter dieser Gruppe gilt es, ne-
ben der saisonalen und perennialen al-
lergischen Konjunktivitis auch die Kerato-
conjunctivitis vernalis sowie die atopische
Keratokonjunktivitis zu erwähnen [5].

Bei der Keratoconjunctivitis vernalis
handelt es sich um ein meist beidseits

auftretendes okuläres Krankheitsbild, von
welchem häufig männliche Kinder und
Jugendliche in warmen, trockenen Klima-
zonen betroffen sind. Vor kurzem wurde
die sog. adulte Form der Keratoconjuncti-
vitis vernalis als eigene Krankheitsentität
erstbeschrieben. Die Keratoconjunctivitis
vernalis verläuft oft schubweise mit ei-
nem Rückgang der Symptome und der
Entzündungsmerkmale in den Winter-
monaten [2]. Die klinische Ausprägung
betrifft vorwiegend die tarsale oder lim-
bale Bindehaut. Kennzeichnend für die
Keratoconjunctivitis vernalis sind sowohl
die im Bereich der oberen tarsalen Binde-
haut gelegenen Riesenpapillen als auch
die limbal auftretenden gelatinösen Infil-
trate und sog. Trantas-Dots [7]. Letztere
entstehen durch die Anhäufung eosino-
philer und neutrophiler Granulozyten, die
sich als weißlich-gelbliche Erhabenheit,
meist limbusnah, präsentieren [10]. Im
Rahmen der Erkrankung kann es in sel-
tenen Fällen zudem zur Entstehung einer
subtarsalen Bindehautfibrose oder zur
Symblepharonbildung kommen [2].

Die adulte Form der Keratoconjunctivi-
tis vernalis gliedert sich je nach klinischem
Auftreten in 2 Unterformen. Die früh ein-
setzende Form überdauert die Pubertät
und flammt im Verlauf des Erwachsenen-
alters erneut auf, wohingegen die spät
einsetzende Variante generell erst im Er-
wachsenenalter auftritt. Insgesamt ähnelt
sich die klinische Präsentation der Sym-
ptome im Kindes- und Erwachsenenalter,
allerdings kommt es im Erwachsenenalter
aufgrund der häufig ausgeprägteren Ent-
zündungsreaktion mit narbigen Verände-
rungen und Limbusstammzellinsuffizienz
häufiger zu Visusproblemen [8].

Die atopische Keratokonjunktivitis prä-
sentiert sich klinisch häufig ähnlich [9].
Anders als bei der Keratoconjunctivitis ver-
nalis zeigen sich hier aber v. a. im Bereich
der Periorbita klinischeZeicheneiner ekze-
matösenDermatitis. Die tarsalen Lidränder
sind oft verdickt, verkrustet oder weisen
schuppige Veränderungen auf [3]. Im Rah-
men einer Exazerbation können aus den
tarsal gelegenen Papillen Riesenpapillen
entstehen, wodurch es zu subtarsalen Fi-
brosierungen kommen kann [9].
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In der Entstehung der Keratoconjunc-
tivitis vernalis spielen sowohl Immunglo-
bulin E(IgE)-vermittelte als auch nicht IgE-
vermittelte Pathomechanismen eine ent-
scheidende Rolle [11].

Eine okuläre allergische Reaktion kann
sich klinisch sehr eindrücklich und fulmi-
nant präsentieren. Aufgrund der hohen
Dichte an Mastzellen im Bereich des Au-
genlides und in der okulären Bindehaut
werden häufig Hypersensibilitätsreaktio-
nen ausgelöst [4]. CD4-positive TH2-Lym-
phozyten nehmen eine Schlüsselposition
in der Pathogenese von chronischen oku-
lären Allergien ein. Diese sind v. a. im Zu-
sammenspielmitMastzellenwesentlichan
der Aufrechterhaltung einer chronischen,
allergisch-inflammatorischenReaktionder
Augenoberfläche beteiligt [1].

Die Therapie der Keratoconjunctivitis
vernalis orientiert sich an einem Stufen-
schemanachBonini et al. [2].Wiebei ande-
ren Formen der allergischen Manifestation
hat die Allergenmeidung, sofern umsetz-
bar, höchste Priorität. Unterstützend kön-
nen Tränenersatzmittel zum Einsatz kom-
men. Um eine Symptomlinderung bei mil-
der Krankheitsausprägung zu erreichen,
können unter anderem topische Mastzell-
stabilisatoren oder Antihistaminika verab-
reicht werden. Kortikosteroide hingegen
sindgeeigneteSubstanzenzurakutenMin-
derung der allergisch-inflammatorischen
Reaktion, weshalb sie v. a. bei moderaten
bis schweren Krankheitsfällen zum Einsatz
kommen [6]. Langfristige Therapieoptio-
nen bei schweren Krankheitsformen stel-
len Immunmodulatorenwie z. B. Ciclospo-
rin A oder Tacrolimus dar.

Fazit

Bei der Keratoconjunctivitis vernalis han-
delt es sich um ein schubweise auftreten-
des Krankheitsbild mit einem Rückgang
derSymptomeundderEntzündungsmerk-
male in den Wintermonaten. Insgesamt
liegt der Häufigkeitsgipfel in warmen tro-
ckenen Klimazonen.

» Diagnose: Keratoconjunctivitis
vernalis

Der vorliegende Fall zeigt einerseits die
Vielfalt der möglichen klinischen Erschei-
nungsformen auf und unterstreicht die

Tatsache, dass nicht jede suspekte Binde-
hautläsionmalignerGenese seinmuss. An-
derseits sollte man auch bei Erwachsenen
mit entsprechenden Symptomen an die
Keratoconjunctivitis vernalis denken. Bei
klinisch uneindeutigem Befund bietet sich
eine Probebiopsie an. Eine frühzeitige Dia-
gnosestellung ist zur Vorbeugung schwer-
wiegender Komplikationen unerlässlich.
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