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Anamnese

Die Erstvorstellung eines 33-jdhrigen tan-
sanischen Patienten in unserer Bindehaut-
und Hornhautsprechstunde erfolgte auf-
grund einer subjektiv als sehr storend
empfundenen einseitigen Bindehautro-
tung bei ebenso zunehmendem Fremd-
korpergefiihl ohne wesentlichen Juckreiz
am rechten Auge. Die Beschwerden be-
stinden bereits seit mehreren Jahren.
Etliche Therapieversuche mit verschie-
denen Ophthalmika (Tranenersatzmittel
sowie steroidhaltige Augentropfen) hatten
bisher keine Linderung der Beschwerden
erbracht. Zudem berichtete der Patient
von einer Bindehautveranderung 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 Priifung der Sehscharfe mit eigener
Brille zeigte beidseits eine Sehscharfe von
1,0 bei normwertigem Augeninnendruck.
Bei der Untersuchung an der Spaltlam-
pe imponierte ein sehr eindriicklicher Be-
fund im Bereich des unteren Limbus des
rechten Auges (8 Abb. 1: Spaltlampenfo-
to). Neben der vom Patienten als storend
empfundenen Bindehautinjektion zeigte
sich eine nasal-inferior gelegene, promi-
nente, fleischige, nicht verschiebliche Bin-
dehautldsion mit einer Gro3e von ca. 2x
2mm mit wenig versprengtem Pigment
und prominenten, den Limbus tberschrei-
tenden, zufiihrenden GefdBen. Am tem-
poral-inferioren Limbus zeigte sich ein hy-

perames GefaBkonvolut. Zudem fand sich
eine grauliche, gelatindse Triibung im Be-
reich des inferioren Limbus von 4.00 bis
8.00 Uhr. Die tarsale Bindehaut war injiziert
mit maBiger Papillenbildung, einer zarten
subepithelialen Fibrose sowie vereinzelten
Kalkinfarkten bei milder Meibom-Driisen-
Dysfunktion (8 Abb. 2: Spaltlampenfoto).
Der {ibrige Hornhaut- und Vorderaugen-
abschnittsbefund rechts war unauffallig.
Am linken Auge zeigten sich im Bereich
des inferioren Limbus ebenfalls eine et-
was prominente gelatinése Tribung mit
feinen, oberflachlichen Neovaskularisatio-
nen sowie temporal-inferior ein erhabener
vaskularisierter Knoten mit 5 bis 6 kalkigen
Einschlissen.

Diagnosefindung

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

Abb. 1 A Spaltlampenfoto des rechten Auges.
Es zeigt sich eine nasal-inferior gelegene, pro-
minente, fleischige, nicht verschiebliche Binde-
hautldsion mit einer GréBe von ca. 2 x 2 mm mit
wenig versprengtem Pigment und prominen-
ten, den Limbus tiberschreitenden, zufiihren-
den GefaBen. Am temporal-inferioren Limbus
zeigte sich ein hyperdmes GeféBBkonvolut
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Abb. 2 A Darstellung des rechten Auges. Die
tarsale Bindehaut war injiziert mit maBiger Pa-
pillenbildung, einer zarten subepithelialen Fi-
brose sowie vereinzelten Kalkinfarkten bei mil-
der Meibom-Driisen-Dysfunktion

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

Wie lautet Ihre Diagnose?

Abb. 3 A Histopathologische Aufarbeitung der entnommenen Biopsien. Die exzidierte Bindehaut
zeigte eine regelrechte epitheliale Bedeckung mit mehrschichtigem nicht verhornendem Plattenepi-
thel. Im vaskularisierten Bindehautstroma fanden sich unzahlige 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-
féllig. Imvaskularisierten Bindehautstroma
fanden sich unzahlige eosinophile Granu-

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

In Zusammenschau der erhobenen Be-
funde handelte es sich in dem hier darge-
stellten Fall um die Erwachsenenform einer
limbalen Keratoconjunctivitis vernalis.

Verlauf

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

Diskussion

Der Begriff ,allergische Konjunktivitis” sub-
summiert eine Gruppe von Krankheitsen-
titaten, die durch den Kontakt mit Um-
weltallergenen ausgel6st werden konnen.
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 erwadhnen [5].

Bei der Keratoconjunctivitis vernalis
handelt es sich um ein meist beidseits
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auftretendes okuldres Krankheitsbild, von
welchem haufig mannliche Kinder und
Jugendliche in warmen, trockenen Klima-
zonen betroffen sind. Vor kurzem wurde
die sog. adulte Form der Keratoconjuncti-
vitis vernalis als eigene Krankheitsentitat
erstbeschrieben. Die Keratoconjunctivitis
vernalis verlauft oft schubweise mit ei-
nem Riickgang der Symptome und der
Entziindungsmerkmale in den Winter-
monaten [2]. Die klinische Ausprdgung
betrifft vorwiegend die tarsale oder lim-
bale Bindehaut. Kennzeichnend fiir die
Keratoconjunctivitis vernalis sind sowohl
die im Bereich der oberen tarsalen Binde-
haut gelegenen Riesenpapillen als auch
die limbal auftretenden gelatindsen Infil-
trate und sog. Trantas-Dots [7]. Letztere
entstehen durch die Anhaufung eosino-
philer und neutrophiler Granulozyten, die
sich als weiBlich-gelbliche Erhabenheit,
meist limbusnah, prasentieren [10]. Im
Rahmen der Erkrankung kann es in sel-
tenen Fallen 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 friih ein-
setzende Form Uberdauert die Pubertat
und flammt im Verlauf des Erwachsenen-
alters erneut auf, wohingegen die spat
einsetzende Variante generell erst im Er-
wachsenenalter auftritt. Insgesamt dhnelt
sich die klinische Prasentation der Sym-
ptome im Kindes- und Erwachsenenalter,
allerdings kommt es im Erwachsenenalter
aufgrund der haufig ausgepragteren Ent-
ziindungsreaktion mit narbigen Verande-
rungen und Limbusstammazellinsuffizienz
haufiger zu Visusproblemen [8].

Die atopische Keratokonjunktivitis pra-
sentiert sich klinisch haufig dhnlich [9].
Anders als bei der Keratoconjunctivitis ver-
nalis zeigen sich hier aber v. a. im Bereich
der Periorbita klinische Zeichen einer ekze-
matdsen Dermatitis. Die tarsalen Lidrander
sind oft verdickt, verkrustet oder weisen
schuppige Veranderungen auf [3]. Im Rah-
men einer Exazerbation kdnnen aus den
tarsal gelegenen Papillen Riesenpapillen
entstehen, wodurch es zu subtarsalen Fi-
brosierungen kommen kann [9].



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 okulare allergische Reaktion kann
sich klinisch sehr eindriicklich und fulmi-
nant prasentieren. Aufgrund der hohen
Dichte an Mastzellen im Bereich des Au-
genlides und in der okuldren Bindehaut
werden hdufig Hypersensibilitatsreaktio-
nen ausgeldst [4]. CD4-positive Ty2-Lym-
phozyten nehmen eine Schliisselposition
in der Pathogenese von chronischen oku-
laren Allergien ein. Diese sind v. a. im Zu-
sammenspiel mit Mastzellen wesentlich an
der Aufrechterhaltung einer chronischen,
allergisch-inflammatorischen Reaktion der
Augenoberfliche beteiligt [1].

Die Therapie der Keratoconjunctivitis
vernalis orientiert sich an einem Stufen-
schemanach Boninietal. [2]. Wie bei ande-
ren Formen der allergischen Manifestation
hat die Allergenmeidung, sofern umsetz-
bar, hochste Prioritdt. Unterstiitzend kon-
nen Tranenersatzmittel zum Einsatz kom-
men. Um eine Symptomlinderung bei mil-
der Krankheitsauspragung zu erreichen,
konnen unter anderem topische Mastzell-
stabilisatoren oder Antihistaminika verab-
reicht werden. Kortikosteroide hingegen
sind geeignete Substanzen zur akuten Min-
derung der allergisch-inflammatorischen
Reaktion, weshalb sie v. a. bei moderaten
bis schweren Krankheitsféllen zum Einsatz
kommen [6]. Langfristige Therapieoptio-
nen bei schweren Krankheitsformen stel-
len Immunmodulatoren wie 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 Riickgang
der Symptome und der Entziindungsmerk-
male in den Wintermonaten. Insgesamt
liegt der Haufigkeitsgipfel in warmen tro-
ckenen Klimazonen.

» Diagnose: Keratoconjunctivitis
vernalis

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

Tatsache, dass nicht jede suspekte Binde-
hautldsion maligner Genese sein muss. 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 friihzeitige Dia-
gnosestellung ist zur Vorbeugung schwer-
wiegender Komplikationen unerldsslich.

Korrespondenzadresse

Barbara S. Brunner

Augenklinik und Poliklinik, LMU Klinikum, LMU
Minchen

Mathildenstr. 8, 80336 Miinchen, Deutschland
barbara.brunner@med.uni-muenchen.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. B.S.Brunner, E.M. Messmer,
A.Ohlmann, S.G. Priglinger und S. Kassumeh geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autor/-innen keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
Uber die Patient/-innen zu identifizieren sind, liegt
von ihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern/
Vertreterinnen eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maR nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung

nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Bielory L, Delgado L, Katelaris CH et al (2020)
ICON: diagnosis and management of allergic
conjunctivitis. Ann Allergy Asthma Immunol
124:118-134

. Bonini S, Coassin M, Aronni S et al (2004) Vernal

keratoconjunctivitis. Eye (Lond) 18:345-351

Brémond-Gignac D, Nischal KK, Mortemousque B

etal (2016) Atopic keratoconjunctivitis in children:

clinical features and diagnosis. Ophthalmology

123:435-437

Gane J, Buckley R (2013) Leukotriene receptor

antagonists in allergic eye disease: a systematic

review and meta-analysis. J Allergy Clin Immunol

Pract1:65-74

La Rosa M, Lionetti E, Reibaldi M et al (2013)

Allergic conjunctivitis: a comprehensive review of

theliterature. Ital J Pediatr39:18

Leonardi A (2013) Management of vernal kerato-

conjunctivitis. Ophthalmol Ther 2:73-88

7. Leonardi A, Busca F, Motterle L et al (2006) Case
series of 406 vernal keratoconjunctivitis patients:
a demographic and epidemiological study. Acta
Ophthalmol Scand 84:406-410

. Leonardi A, Lazzarini D, Motterle L et al (2013)
Vernal keratoconjunctivitis-like disease in adults.
Am JOphthalmol 155:796-803

. Rachwalik DPU (2015) Okulére Allergien. Z Prakt
Augenheilkd 36:169-182

10. Sobolewska B, Zierhut M (2014) Atopische
Keratokonjunktivitis. Klin Monbl Augenheilkd
231:512-517

. Villegas BV, Benitez-Del-Castillo JM (2021) Current
knowledge in allergic conjunctivitis. Turk J
Ophthalmol 51:45-54

N

w

>

V]

o

oo

Nel

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veréffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Die Ophthalmologie 3-2024 237


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

	Ein ungewöhnlicher Bindehauttumor
	Anamnese
	Klinischer Befund und Diagnostik
	Diagnosefindung
	Diagnosestellung
	Wie lautet Ihre Diagnose?
	Verlauf
	Diskussion
	Fazit
	Literatur


