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Infektionen der Bindehaut gehdren zu den haufigsten
Augenerkrankungen weltweit. Hierbei reicht das Spekt-
rum der Erreger von Bakterien tiber Viren und Pilzen bis
hin zu Parasiten. Regionale Unterschiede beeinflussen
die Krankheitshaufigkeit, wobei zum Beispiel parasitare
Erkrankungen oder Pilzkonjunktivitiden in mitteleuro-
paischen Breiten eher selten sind.

Bakterielle Konjunktivitis

Zusammenfassung

Bakterielle Infektionen der Konjunktiven sind haufig
und werden oft von Nicht-Augendrzten behandelt. Vor
allem bei Kindern tritt eine Infektion sehr hdufig auf
und wird daher primdr durch den Padiater mittels
antibiotischer Augentropfen therapiert.

Epidemiologie und Atiologie

Epidemiologie. Fiir Deutschland gibt es keine epi-
demiologischen Daten in Bezug auf die Haufigkeit bak-
terieller Bindehautentziindungen. Fiir die USA wurden
fiir das Jahr 2005 jedoch ca. 4 Mio. Behandlungsfille
geschatzt, wobei nahezu ein Viertel auf Kinder im Alter
zwischen 0 und 2 Jahre entfielen, knapp 30% auf Kinder
im Alter von 3 -9 Jahre und knapp 15% auf Kinder und
Jugendliche bis 19 Jahre [1].

Nur 35% der Erkrankungen betreffen Erwachsene.
Daher erfolgt die Behandlung der bakteriellen Kon-
junktivitis oft durch Kinder- und Allgemeindrzte
mittels antibiotischer Augentropfen.

Atiologie. Die Augenoberfliche verfiigt iiber ein du-
Berst wirksames Abwehrsystem, dass sich aus Kom-
ponenten des angeborenen und des erworbenen Im-
munsystems zusammensetzt. So kénnen zum Beispiel
Muzine und antimikrobielle Peptide des Tranenfilms

Im diesem Beitrag werden die unterschiedlichen Erreger-
gruppen systematisch beschrieben zusammen mit der
jeweiligen Symptomatik, Diagnostik sowie der Behand-
lung und Prognose.

HSV Herpes-simplex-Virus

KCE Keratoconjunctivitis epidemica

MRSA  methicillinresistenter Staphylococcus aureus

PCR Polymerase Chain Reaction/Polymerase-
Kettenreaktion

PKF pharyngokonjunktivales Fieber

und des Bindehautepithels direkt bakteriostatische
Effekte erzielen. Sezernierte Immunglobuline unter-
stiitzen diese oberfldchenlokalisierte Abwehr. Sollten
Erreger die Schleimhautbarriere durchbrechen, ist das
diffuse und organisierte Konjunktiva-assoziierte lym-
phatische Gewebe als weitere funktionelle Barriere an
der Erregerabwehr beteiligt.

Aufgrund dieses hochwirksamen Immunsystems ist die
sog. kommensale Flora der Augenoberfldche, die vor
allem aus Staphylococcus epidermidis, Diphtheroiden
Stabchen und Propionibacterium acnes besteht, fiir das
Auge meistens gefahrlos.

Unter bestimmten Bedingungen kénnen jedoch diese
an sich harmlosen Bakterien oder andere Pathogene
die Schleimhautbarriere erleichtert durchbrechen.
Risikofaktoren fiir eine bakterielle Konjuntivitis

s. Checkliste.
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Bindehautinfektionen

Checkliste

Risikofaktoren fiir eine bakterielle Konjunktivitis

trockenes Auge

Bindehautvernarbungen (vernarbendes Schleimhautpemphigoid,
Stevens-Johnson-Syndrom)

okuldre Graft-versus-Host-Erkrankung

reduzierte Lidschlagfrequenz

Lagophthalmus

Exophthalmus

immunsuppressive Therapie (z.B. topische oder systemische Steroide)
immunsupprimierende Erkrankungen (z. B. Malignome)
Mangelerndhrung

Tranenwegsverschliisse

operative Eingriffe an der Augenoberfldche

Bestrahlung

Trauma

Typische bakterielle Erreger

Zu den hdufigsten Erregern der bakteriellen Konjunk-
tivitis gehoren Staphylococcus aureus, Moraxella spe-
cies, Staphylococcus epidermidis und Enterobakterien
wie Proteus mirabilis, Pseudomonas species, Klebsiella
pneumoniae und Serratia marcescens.

Die haufigsten Errekter der bakteriellen

Konjunktivitis

= Staphylococcus aureus

m Moraxella species

m Staphylococcus epidermidis und

m Enterobakterien wie Proteus mirabilis, Pseudomonas
species, Klebsiella pneumoniae und Serratia marces-
cens

Typische Erreger der bakteriellen Konjunktivitis
bei Kindern

m Streptococcus pneumoniae

m Haemophilus influenzae

Erreger der Neugeborenenkonjunktivitis
(Ophthalmia neonatorum)

= Neisseria gonorrhoeae

= (-hamolysierende Streptokokken

= Chlamydia trachomatis

® Herpesviren
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Streptococcus pneumoniae und Haemophilus influen-
zae sind typische Erreger von bakteriellen Konjunkti-
vitiden bei Kindern.

Bei der Neugeborenenkonjunktivitis (Ophthalmia
neonatorum) spielen vor allem sexuell iibertragbare
Erreger wie Neisseria gonorrhoeae oder Chlamydia
trachomatis (neben Herpesviren) eine Rolle.

In den vergangenen Jahren wurde eine Zunahme an
MRSA-Infektionen der Bindehaut beobachtet. Insbe-
sondere bei Patienten aus Pflegeeinrichtungen, aber
auch zunehmend in der restlichen Bevolkerung, wer-
den Abstrichnachweise erbracht. Bei Staphylococcus-
aureus-positiven Abstrichen liegt die Inzidenz von
MRSA zwischen 17 -30%.

Als besondere Erreger gelten Chlamydien, da sie nur
mittels spezieller Verfahren nachgewiesen werden
koénnen. Bedeutsam sind in nordeuropdischen Regi-
onen vor allem Chlamydien der Spezies Chlamydia tra-
chomatis Serovar D-K, die eine Einschlusskorperchen-
Konjunktivitis bei Neugeborenen und Erwachsenen
auslosen kdnnen.

Weltweit kommt es jdhrlich zu 89 Mio. Neuerkrankun-
gen mit Chlamydien, vor allem in Entwicklungslan-
dern. Ein Grofteil der Infektionen, das sog. Trachom,
wird durch die Serovare A-C verursacht; erganzend
verursachen die Serovare L1-3 ein Lymphogranuloma
venerum.

Das Trachom gehért weiterhin nach der Katarakt zu
den weltweit haufigsten Erblindungsursachen, betrifft
sehr hdufig Kinder und ist zumeist mit einem Mangel
an Wasser, niedrigem sozio6konomischen Status und
schlechter Hygiene assoziiert.

Das Trachom wird in 5 Stadien eingeteilt:

1. Follikuldre Konjunktivitis mit mindestens 5 Follikeln
>0,5 mm in der oberen tarsalen Konjunktiva.

2. Starke trachomassoziierte Konjunktivitis mit Ver-
dickung der tarsalen Konjunktiva.

3. Vernarbende Konjunktivitis der tarsalen Konjunk-
tiva.

4. Trichiasis, wobei mindestens eine Wimper den Aug-
apfel beriihrt.

5. Korneale Triibung.
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Stadieneinteilung des Trachoms

1. follikuldre Konjunktivitis mit mindestens 5 Follikeln
>0,5mm in der oberen tarsalen Konjunktiva

2. starke trachomassoziierte Konjunktivitis mit Ver-
dickung der tarsalen Konjunktiva

3. Vernarbende Konjunktivitis der tarsalen Konjunktiva

4. Trichiasis, wobei mindestens eine Wimper den Aug-
apfel bertihrt

5. korneale Triibung

Chlamydien sind obligat intrazelluldr wachsende Bak-
terien, die selbst keinen eigenen Stoffwechsel besitzen
und daher auf den Stoffwechsel der Wirtszelle zuriick-
greifen. Ein Nachweis ist daher nur mittels einer zellu-
laren Probengewinnung oder standardisiert iiber eine
PCR-Untersuchung zu fiihren.

Die in Deutschland am hdufigsten nachgewiesenen
Chlamydien der Serovare D-K werden in der Regel se-
xuell iibertragen und verlaufen oft klinisch inapparent.
Problematisch ist diese Erkrankung deswegen, da sie
durch eine chronische Entziindung der Geschlechts-
organe zur Infertilitét fithren kann.

In Deutschland werden Chlamydien bei sexuell aktiven
jungen Frauen in bis zu 19% der Félle nachgewiesen [2],
die Erkrankung ist in Deutschland jedoch nicht melde-
pflichtig.

Bei infizierten Schwangeren tritt in 60-70% der Fille
eine Chlamydienkonjunktivitis des Neugeborenen auf.
Um dies zu vermeiden werden Schwangere in
Deutschland im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
auf Chlamydien gescreent.

Ubertragungswege. Die bakteriellen Erreger gelangen
iber die unterschiedlichsten Wege auf die Augenober-
fliche, wobei vor allem die Ubertragung {iber Finger,
durch traumatische Fremdkorper und mittels Kontakt-
linsen zahlenmdRig von groBer Bedeutung sind.

Eine Ubertragung kann auRerdem durch kontaminierte
Augentropfen und -salben, {iber die angrenzende Ge-
sichtshaut, das Augenlid oder iatrogen durch okuldre
oder periokuldre Eingriffe erfolgen. In seltenen Fallen
ist auch eine systemische Ubertragung iiber den Blut-
kreislauf moglich.

Bindehaut, Hornhaut, Lederhaut

Checkliste

Ubertragungswege bakterieller Erreger

= Hinde

m traumatische Fremdkorper

= Kontaktlinsen

= kontaminierte Augentropfen und -salben

m (iber die angrenzende Gesichtshaut/tber das Augenlid

m jatrogen: okuldre oder periokuldre Eingriffe

= selten: systemische Ubertragung iiber den Blutkreis-
lauf

Inkubations- und Transmissionszeit schwanken ab-
hangig vom Erreger, sie liegen aber im Mittel bei ca.
1 Woche.

Symptomatik

Beziiglich Symptomatik und Verlauf werden bakterielle
Konjunktivitiden in hyperakute, akute und chronische
Formen eingeteilt. Alle Formen beginnen zundchst in
der Frithphase mit einer serdsen Sekretion, die dann
durch Zunahme von sezernierten Muzinen in eine mu-
koide und schlieBlich in eine eitrige Sekretion {ibergeht
(Abb.1).

Die eitrige Komponente beruht dabei auf einer massi-
ven Anflutung von Granulozyten in die Bindehaut mit
folgendem Durchtritt durch das Bindehautepithel auf
die Augenoberfldche. Das eitrige Sekret besteht aus
Mukus, Granulozyten und Erregern und zudem aus
Zelldetritus abgestorbener Epithelzellen und anderen
Immunzellen wie Makrophagen und Lymphozyten.

Abb.1 Akute bakterielle Konjunktivitis mit mukopurulenter Sekretion (Pfeile).
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1B Bindehautinfektionen

Checkliste

Typische klinische Zeichen einer bakteriellen
Konjunktivitis sind

= serose, mukopurulente oder purulente Sekretion
gerdtete und 6dematose Lider und Lidkanten
verklebte Wimpern

gerotete Konjunktiven

Chemosis

Bindehautfollikel

Papillen

Membranen und Pseudomembranen

Weitere klinische Zeichen sind gerétete und 6dematdse
Lider und Lidkanten, verklebte Wimpern, gerotete
Konjunktiven, Chemosis, Bindehautfollikel und Papil-
len. Weiterhin konnen Membranen und Pseudomem-
branen auftreten.

Echte Membranen sind mit dem darunterliegenden
Epithel verbunden, sodass eine Entfernung zu
einer blutenden Wunde fiihrt. Pseudomembranen
hingegen konnen ohne Epithelschaden entfernt
werden [3].

Hyperakute Form. Die hyperakute Form ist insgesamt
eher selten und durch ein sehr schnelles Auftreten,
massive eitrige Sekretion und starke Schmerzen cha-
rakterisiert. Typische Erreger sind Neisseria gonor-
rhoeae oder Neisseria meningitidis. Hier ist ein Ab-
strich und ein unverziiglicher Therapiebeginn immer
obligat (s. auch Diagnostik).

Die Gonokokken-Konjunktivitis bei Neugeborenen
(Gonoblenorrhoe) tritt aufgrund einer obligaten Gono-
kokkenuntersuchung der Mutter im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge in Deutschland eher selten
auf.

Akute Form. Die akute Form zeigt eine weniger dra-
matische Klinik, mit Augenrétung, mukopurulentem
Sekret und moderaten Schmerzen. Es kdnnen ein oder
beide Augen betroffen sein.

Chronische Form. Von einer chronischen bakteriellen
Konjunktivitis spricht man bei einer Dauer von {iber

4 Wochen oder standigen Rezidiven mit sehr kurzen
reizfreien Intervallen. Das bakterielle Erregerspektrum
reicht von Staphylokokken iiber trainenwegslokalisier-
te Actimomyceten bis hin zu Chlamydien.
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Diagnostik

Typische klinische Zeichen einer bakteriellen Konjunk-
tivitis sind wie oben schon beschrieben: seréses,
mukopurulentes oder purulentes Sekret, (Blepharo)-
Konjunktivitis mit verklebten Wimpern, Papillen, Folli-
kel, Pseudomembranen oder Membranen und Schmer-
zen. Zum Teil ist eine korneale Beteiligung vorhanden;
hier wird auf den entsprechende Beitrag zu infektiosen
Hornhauterkrankungen verwiesen.

Konjunktivale Zeichen wie Papillen oder Follikel
sind primdr unspezifische Zeichen, die nur bedingt
bei der Diagnostik helfen. Beide kommen bei diver-
sen entziindlichen Erkrankungen der Bindehaut
(trockenes Auge, okulare Allergie, bakterielle und
virale Infektionen sowie als toxische Reaktion, z.B.
gegen Augentropfen) vor und sind daher nicht
pathognomonisch fiir einzelne Erkrankungen.

Zur Diagnosesicherung ist daher nur ein Erregernach-
weis geeignet, der mit einer mikrobiologischen Unter-
suchung eines Bindehautabstrichs durchgefiihrt wird.
Da diese Abstriche bei bis zu 65% der Flle negativ aus-
fallen und gewohnliche bakterielle Konjunktivitiden
eine hohe Spontanheilungsrate aufweisen, sind Abstri-
che nicht bei jedem Patienten notwendig.

Bei bestimmten Patienten, z.B. bei Neugeborenen und
immunsupprimierten Patienten, wird jedoch ein Ab-
strich immer empfohlen (s.Zielgerichtete Diagnostik).
Dabei ist darauf zu achten, neben klassischen Bakterien
auch an Erreger zu denken, die mit Spezialunter-
suchungen (z.B. PCR bei Chlamydien) nachgewiesen
werden miissen. Zudem sollte immer eine Resistenz-
bestimmung erfolgen.

Die Gewinnung von Material fiir eine Chlamydien-PCR
muss dabei nicht mehr mit einem z.T. blutigen Biirs-
tenabstrich zur Gewinnung von Epithelzellen erfolgen,
sondern kann mittlerweile mit einem speziellen Ab-
strichtupfer und Medium auch atraumatisch-ober-
flachlich erfolgen [4].
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Zielgerichtete Diagnostik

Ein Bindehautabstrich ist sinnvoll bei

= Neugeborenen

= immunsupprimierten Patienten

m Patienten mit hyperakuter Konjunktivitis

m Patienten mit chronischer Konjunktivitis

m Patienten mit follikuldrer Konjunktivitis (Chlamydien-
PCR)

m Patienten aus Pflegeheimen oder bei bekannter
MRSA-Infektion

Therapie

Die Therapie der bakteriellen Konjunktivitis findet in
den meisten Fillen ohne genaue Kenntnis des ver-
ursachenden Erregers statt. In der Regel wird ein Breit-
spektrum-Antibiotikum topisch in Form von Augen-
tropfen oder Augensalben appliziert. Obwohl eine
bakterielle Konjunktivitis zumeist spontan in 5 Tagen
abheilt, konnte in diversen Studien gezeigt werden,
dass eine bakterielle Therapie zu einer schnelleren kli-
nischen Befundbesserung und zu einer fritheren Aus-
heilung fiihrt und daher standardmaRig erfolgen sollte.

Die Wahl des Antibiotikums richtet sich nach verschie-
denen Kriterien wie Patientensicherheit, Erregerver-
dacht, Preis und Nebenwirkungen. Grundsdtzlich sind
Breitspektrum-Antibiotika bei Therapiebeginn ohne
Erregernachweis zu bevorzugen (Tab. 1).

Man unterscheidet insgesamt bakteriostatische von
bakteriziden Antibiotika. Bei den bakteriostatischen
Antibiotika sind das Azithromycin, Chloramphenicol
und Trimethoprim zu nennen. Azithromycin wird
2-mal pro Tag {iber 3 Tage gegeben und ist daher sehr
anwenderfreundlich, auRerdem fiir Kinder ab dem

2. Lebensjahr zugelassen. Trimethoprim wird oft mit
dem bakterioziden Antibiotikum Polymyxin B appli-
ziert um die Wirksamkeit von Trimethoprim gegen

Tabelle 1

Antibiotikatherapie bei unkomplizierter akuter
Konjunktivitis.

Neugeborene Moxifloxacin

Kinder ab dem 2. Lebensjahr Azithromycin

Erwachsene Gentamicin, Tobramycin

oder Azithromycin

Bindehaut, Hornhaut, Lederhaut

Staph. aureus mit der von Polymyxin B gegen gram-
negative Erreger zu kombinieren. Aminoglykoside
(Gentamicin, Tobramycin, Neomycin) wirken gegen
gramnegative Erreger (Haemophilus, Enterobacter,
Klebsiella, Proteus, Serratia, etc.) und insbesondere
gegen Pseudomonas (nicht Neomycin) und Staphylo-
kokken. Fluorchinolone (Ofloxacin, Levofloxacin,
Moxifloxacin) weisen eine gute Wirksamkeit gegen-
tiber Staphylokokken und Streptokokken auf.

Bei vorliegendem Erregernachweis (mit Resistenz-
bestimmung) sollte immer eine Therapietiberpriifung
und ggf. Anpassung erfolgen.

Chlamydieninfektionen. Bei Vorliegen einer Chla-
mydieninfektion ist immer an einen sexuellen Uber-
tragungsweg zu denken.

Cave. Sexualpartner miissen bei einer Chlamydien-
infektion immer mitbehandelt werden, um Folge-
schdaden und eine Re-Infektion (sog. Ping-Pong-
Effekt) zu vermeiden.

Zusitzlich sollte eine Vorstellung beim Dermatologen,
Venerologen oder Gyndkologen empfohlen werden.

Die Therapie der Chlamydieninfektion erfolgt standard-
maRig mit 500 mg Azythromycin pro Tag oral iiber 3 auf-
einander folgende Tage. Eine topische Applikation ist bei
gleichzeitiger systemischer Therapie nicht notwendig.

Alternativ ist auch die Applikation von Povidon-Jod
denkbar. Hier wurde in einer Studie mit iiber 450
Kindern und Jugendlichen eine Wirksambkeit in der
Behandlung von bakteriellen (inkl. Chlamydien-)
Konjunktivitiden gezeigt, wobei die Applikation von
topischem Povidon-Jod gleich wirksam wie ein topi-
sches Breitspektrum-Antibiotikum war [6].

Virale Konjunktivitis

Zusammenfassung

Virale Bindehautentziindungen kénnen klinisch unter-
schiedlich verlaufen. Eine follikuldre Konjunktivitis ist
ein typisches, jedoch nicht pathognomonisches Symp-
tom. Therapeutische Optionen umfassen vor allem
antivirale Substanzen. Vor allem Infektionen mit
DNA-Viren kénnen potenziell visusbedrohliche Ver-
ldufe nehmen, daher ist eine korrekte Diagnose und
Therapie von grofRer Bedeutung.
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1kl Bindehautinfektionen

Tabelle 2

Erreger bei viralen Bindehautentziindungen.

DNA-Viren RNA-Viren

Adenoviren Picorna-Virus

Herpes-simplex-Virus (HSV) Paramyxovirus

Varizella-zoster-Virus (VZV) Tagavirus
Epstein-Barr-Virus (EBV) Flavivirus
Zytomegalievirus (CMV)

Molluscum contagiosum (Poxvirus)

Atiologie

Virale Bindehautentziindungen zeigen eine grofRe Va-
riabilitdt in ihrer klinischen Auspragung. Als Erreger
kommen DNA- und RNA-Viren vor (Tab. 2). Aufgrund
der klinischen Relevanz werden hier vor allem Infek-
tionen mit Adenoviren, Herpesviren und dem Mollus-
cum-contagiosum-Virus behandelt.

Cave. Eine Beteiligung der Hornhaut bei Infek-
tionen mit Adenoviren, HSV, VZV und CMV ist
potenziell visusbedrohend und sollte daher
schnell behandelt werden.

Zu den hdufigsten Erregern einer viralen Konjunktivitis
zdhlen die Adenoviren, von denen bislang 51 verschie-
dene humanpathogene Formen beschrieben wurden.
Adenoviren verursachen unterschiedliche Erkrankun-
gen:

= pharyngokonjunktivales Fieber (PKF)

m  Keratoconjunctivitis epidemica (KCE)

= akute nicht spezifische follikuldre Konjunktivitis

m chronische Keratokonjunktivitis.

Durch Adenoviren verursachte Bindehaut-
erkrankungen

= pharyngokonjunktivales Fieber (PKF)

m Keratoconjunctivitis epidemica (KCE)

m akute nicht spezifische follikuldre Konjunktivitis
= chronische Keratokonjunktivitis
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Die KCE ist eine hochinfektidse Erkrankung, die iber
Tropfchen {ibertragen wird und als Infektionsweg die
Schleimhdute von Auge, Nase und Rachen nimmt.
Typischerweise verliuft die Ubertragung iiber Hinde,
Taschentiicher, Handtiicher, Tiirgriffe oder mangelhaft
desinfizierte ophthalmologische Instrumente. Die
virale Inkubationszeit betragt 2 - 12 Tage, wobei die
Kontagiositdt wahrscheinlich schon vor dem Auftreten
von Symptomen beginnt und {iber 2 - 3 Wochen nach
initialer Infektion anhalt.

Eine Infektion mit Herpes-simplex-Viren kann als
Primdr- und als Re-Infektion ablaufen, wobei die Erst-
infektion normalerweise ohne Folgeschdden ablauft.

Cave. Bei Neugeborenen kénnen Infektionen mit
Herpes-simplex-Viren lebensbedrohlich verlaufen
und miissen daher unverziiglich therapiert werden.

Das Molluscum-contagiosum-Virus gehort zu den Pox-
viren. Eine Ansteckung erfolgt direkt von Mensch zu
Mensch oder {iber erregertragende Instrumente.

Symptomatik
Adenovirusinfektionen

Die KCE ist die schwerste Form einer Adenovirus-
infektion der Augenoberfldche. Die Patienten beschrei-
ben hdufig ein Fremdkorpergefiihl, welches nasal be-
ginnt und von objektiven Symptomen wie Chemosis,
Bindehautrdtung, Lidschwellung, Tranen und Visusver-
schlechterungen begleitet wird. Typisch ist eine pra-
aurikuldre oder zervikale Lymphknotenschwellung
sowie eine Schwellung der Plica semilunaris (Abb. 2b)
und der Karunkel des Auges.

Teilweise zeigen sich Pseudomembranen der Binde-
haut. Typisch ist eine akute Beteiligung der Hornhaut,
wobei zundchst eine Keratitis punctata superficialis
bestehen kann. In der chronischen Phase bilden sich
korneale Immunkomplexe als sog. Nummuli aus, die
das Sehvermdgen langfristig reduzieren kénnen.

Der Schweregrad der Erkrankung variiert stark von
subklinisch bis hin zu schwersten Verldufen mit syste-
mischen Symptomen wie zum Beispiel Gliederschmer-
zen und allgemeinem Krankheitsgefiihl. Die akute Pha-
se dauert ca. 4-6 Wochen, wobei die Nummuli {iber
viele Monate bis Jahre bestehen bleiben kénnen. Ein
weiteres Residuum einer KCE kann ein , Trockenes
Auge* sein [7].
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Abb.2 Keratoconjunctivitis epidemica. a Akute Keratoconjunctivitis epidemica. b Geschwollene Plica semilunaris (Pfeile). ¢ Follikel
(Pfeile) in der tarsalen Bindehaut inferior. d Normale Plica semilunaris (Pfeile), kontralaterales Auge.

Checkliste

Klinische Symptome der Keratoconjunctivitis
epidemica (KCE)

= Fremdkorpergefiihl

= Chemosis

= Bindehautrétung

= Lidschwellung

= Trdnen

m Visusverschlechterung

m Schwellung der Plica semilunaris und der Karunkel

m praaurikuldre oder zervikale Lymphknotenschwellung
m Pseudomembranen der Bindehaut

= akute Beteiligung der Hornhaut

m korneale Immunkomplexe (in der chronischen Phase)

m Herpes-simplex-Virus-Infektionen

Die primdre HSV-Infektion verlduft oft, aber nicht im-
mer, mit typischen Lid- oder Hornhautverdanderungen.
Die Bindehaut zeigt hdufig eine R6tung und eine folli-

kuldre Reaktion, die in ihrer Auspragung stark variieren
kann.

Der klinische Verlauf dauert normalerweise 2 Wochen,
wobei die meisten Patienten nur unilateral betroffen
sind. Andere Symptome sind Fremdkorpergefiihl,
Brennen und Tranen.

= Molluscum-contagiosum-Virus

Die Virusinfektion fithrt zur Entstehung von Dell-
warzen, vor allem im Kopf- und Halsbereich. Immun-
supprimierte Patienten kénnen {iber 100 dieser
Hautverdanderungen aufweisen. Die leicht erhabenen
weildlichen Papeln zeigen oft eine zentrale Vertiefung,
die mit einem exprimierbaren schwammigen Material
gefiillt ist. Dieses Material ist hochinfektiés und kann
leicht in die Bindehaut gelangen, wo es eine follikuldre
chronische Konjunktivitis ausldst.
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Bindehautinfektionen

Diagnostik

Die Diagnose der KCE wird in den meisten Fallen kli-
nisch gestellt. Aktuell gibt es auBerdem Adenoviren-
Schnelltests, die jedoch bislang - zumeist aus Kosten-
griinden - nur in unklaren oder besonders schweren
Fdllen eingesetzt werden. Die Sensitivitdt und Spezifi-
tdt dieser Schnelltests liegen bei bis zu 90% bzw. 96%.

Der direkte Nachweis von Adenoviren im Konjunk-
tivalabstrich ist meldepflichtig.

Nach § 7 (1) IfSG hat der positive Nachweis einer Ade-
novirusinfektion der Bindehaut namentlich innerhalb
von 24 Stunden nach erlangter Kenntnis an das zu-
stindige Gesundheitsamt zu erfolgen, wobei nach
Information des Robert Koch-Instituts in einigen
Bundesldndern schon das klinische Bild der KCE mel-
depflichtig ist (detaillierte Informationen zur KCE unter
www.rki.de).

Die Diagnose der HSV-Konjunktivitis erfolgt meistens
Kklinisch aufgrund gleichzeitig bestehender Hautveran-
derungen (Bldschen) oder aufgrund typischer Horn-
hautverdanderungen (Keratitis superficialis, dendriti-
former Epithelschdden, etc.). In atypischen Féllen und
bei Neugeborenen kann eine HSV-PCR notwendig sein.

Die Diagnose der Molluscum-contagiosum-Virus-
Infektion wird klinisch durch das typische Aussehen
der Dellwarzen gestellt. Vor allem die Lidrdnder sollten
mit der Spaltlampe sorgfaltig untersucht werden.

Therapie
Keratoconjunctivitis epidemica (KCE)

Eine sichere und kausale Therapie der KCE ist bislang
nicht vorhanden. Empfohlen werden die Applikation
von Tranenersatzmitteln und in Einzelféllen die Gabe
von topischen Antibiotika zur Behandlung von bakte-
riellen Superinfektionen. In einzelnen Studien wurden
vorteilhafte Effekte und eine Reduktion der Viruslast
durch die Applikation von Ganciclovir oder Povidon-
Jod gezeigt [8].

Eine Gabe von Steroiden in der akuten Phase wird je-
doch nicht empfohlen, da klinische Studien zwar eine
anfangliche Reduktion der Symptome zeigten, sie
letztlich jedoch zu einer Verlingerung der Gesamt-
heilungszeit fiihrte [9]. Fiir die Behandlung der chro-
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Checkliste

HygienemaRnahmen bei Keratoconjunctivitis

epidemica (KCE)

m Handedesinfektion mit viruziden Desinfektionsmitteln

= Desinfektion aller Gegenstande, mit denen der Patient
in Beriihrung gekommen ist

m Meidung von Menschenmengen in der kontagiésen
Phase

m Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung fiir den Zeitraum
der Infektiositdt (mind. 2 -3 Wochen)

= rdumliche Separation wartender Patienten mit
KCE-Verdacht

nischen Hornhautveranderungen wird auf den Beitrag
zur infektiésen Keratitis verwiesen.

In Ergdnzung der Therapie ist vor allem die Einhaltung
hygienischer MaBnahmen zur Ansteckungsprophylaxe
von vordringlicher Bedeutung. So ist insbesondere die
Héandedesinfektion und die Desinfektion aller mit dem
Patienten in Berithrung gekommenen Gegenstdnde
(Spaltlampe, Instrumente, Tiirgriffe, Stiihle, etc.) mit
viruziden Desinfektionsmitteln oder mit thermischen
Desinfektionsverfahren (93 °C, 5 min) sehr wichtig.
Wartende Patienten mit Verdacht auf KCE sollten zu-

dem von anderen Patienten rdumlich separiert werden.

KCE-Erkrankte sollten iiber die hohe Infektiositdt der
Erkrankung informiert werden. Sie sollten in der kon-
tagidsen Phase Menschenmengen meiden und iiber
den Zeitraum der Infektiositdt (also mindestens {iber
2 -3 Wochen) eine Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung
erhalten [9].

HSV-Konjunktivitis

Die Behandlung der HSV-Konjunktivitis erfolgt mit
Aciclovir oder Gancliclovir als Salbe oder Gel mehrfach
tdglich appliziert. Die Dauer der Behandlung sollte
mindestens 14 Tage betragen, ist jedoch vom Kkli-
nischen Verlauf und eventueller begleitender Infektio-
nen der Hornhaut oder intraokuldrer Strukturen ab-
hdngig. Von einer Applikation von Steroiden zur
Behandlung der HSV-Konjunktivitis wird abgeraten.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Molluscum-contagiosum-Infektionen

Die Behandlung einer Molluscum-contagiosum-Infek-
tion sollte vor allem bei immunsupprimierten Patien-
ten erfolgen. Ansonsten kann bei unauffalligem Au-
genbefund ein Spontanverlauf abgewartet werden.
Behandlungsmdglichkeiten umfassen eine Kryothera-
pie, eine Kiirettage oder eine Exzision. Riickfdlle sind
moglich.

Mykotische Konjunktivitis

Zusammenfassung

Die mykotischen Konjunktivitiden sind in unseren
Breiten selten, konnen jedoch sehr vielgestaltig er-
scheinen. Eine Beteiligung der regionalen Lymphkno-
ten ist moglich. Die Diagnose wird meist spdt durch
Biopsie und histopathologische Untersuchung gestellt,
weshalb die Erkrankung auch als deutlich unterdiag-
nostiziert gilt.

Epidemiologie und Atiologie

Exakte epidemiologische Daten zur Pilz-Konjunktivitis
fehlen, sie wird jedoch in unseren Breiten als selten
angenommen. Atiologisch spielen Mikrotraumata ins-
besondere im landwirtschaftlichen Kontext eine we-
sentliche Rolle. Auch nach ldngerer topischer Steroid-
therapie kann es zu einer Pilzinfektion der Bindehaut
kommen. Ebenso wird ein gehduftes Auftreten bei im-
munsupprimierten Patienten beobachtet.

Symptomatik

Symptomatisch ist die mykotische Konjunktivitis den
anderen infektidsen Bindehautentziindungen sehr
dhnlich, nicht zuletzt, da hdufig eine Mischinfektion
vorliegt. Typisch fiir eine Pilzinfektion ist der subakute
bis chronische schwere Verlauf bei entsprechender
Anamnese (landwirtschaftlicher Kontext, topische
Steroid-Langzeittherapie, Immunsuppression).

Diagnostik
An erster Stelle des diagnostischen Vorgehens steht,

wie bei allen Konjunktivitiden, die genaue spaltlam-
penbiomikroskopische Inspektion der vollstindigen

Bindehaut, Hornhaut, Lederhaut

Bindehaut unter Ektropionieren von Ober- und Unter-

lidern. Da sich das klinische Bild sehr variabel gestaltet,
wird die Diagnose einer mykotischen Konjunktivitis in
der Regel durch Bindehautbiopsie und histopathologi-

sche Untersuchung gestellt. Klinisch wie histopatholo-

gisch hat sich folgende Einteilung etabliert:

= oberfldchliche mykotische Konjunktivitis

= proliferierende mykotische Konjunktivitis

= tiefe granulomatdse mykotische Konjunktivitis

Oberflachliche mykotische Konjunktivitis. Hier sind

iiberwiegend die epithelialen und subepithelialen

Schichten der Bindehaut betroffen. Zu den hdufigsten

Erregern zdhlen

= Candida albicans,

= Pityrosporum ovale und

= Dermatophyten wie Mikrosporum oder Tricho-
phyton.

Die seltene konjunktivale Candidainfektion imponiert
klinisch als pseudomembrandse Konjunktivitis, hdufig
im Rahmen einer generalisierten Moniliasis (Soor). Im
fortgeschrittenen Stadium kann es zu Bindehaut-
schrumpfungen mit Symblepharonbildung und vasku-
larisierter Hornhauttriibung kommen.

Das Pityrosporum ovale tritt hdufig zusammen mit
pathogenen Staphylokokken im Rahmen einer sebor-
rhoischen (Blepharo-)Konjunktivitis auf.

Proliferierende mykotische Konjunktivitis. Papillo-
matose bis pustulése Verdnderungen zeigen sich bei
der

= Blastomykose,

= Rhinosporidiose,

Aspergillose,

Coccidioidose und

Paracoccidioidose.

Die Blastomykose imponiert klinisch als purulente, ul-
zerierende Lasion, umgeben von Granulationsgewebe,
und tritt meist im Fornix conjunctivae auf, seltener im
Bereich der bulbdren Bindehaut, wo sie einem Bitot-
Fleck zum Verwechseln dhnlich sein kann. Zugleich
kommt es zu einer regionalen Lymphadenopathie. His-
topathologisch findet sich eine granulomatése Entziin-
dung mit groBen mononukledren und multinukledren
Zellen.

Die vorwiegend in den Tropen auftretende Rhinospo-
ridiose ist in der Regel unilateral ohne regionale

Lymphadenopathie. Sie imponiert klinisch als flaches,
teils polypdses, schmerzloses Granulom der Conjunc-
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IEPA Bindehautinfektionen

tiva bulbi et tarsi des Unterlides, hdufig einem aufbre-
chenden Chalazion dhnlich. Histopathologisch zeigen
sich zahlreiche Zysten unter einem proliferierten Epi-
thel eingebettet in fibrozellulires Gewebe, die teils leer,
teils mit Rhinosporen gefiillt sind und sich bei sponta-
ner Ruptur in den Bindehautsack entleeren kénnen.
Auch hier wird die Diagnose in der Regel durch die
histopathologische Untersuchung gestellt.

Tiefe granulomatose mykotische Konjunktivitis.
Subepithelial oder sogar subkonjunktival finden sich
knétchenférmige, granulomatose Entziindungsherde,
umgeben von proliferierendem Bindegewebe, die ulze-
rieren und eitrig einschmelzen kénnen. Haufigster Er-
reger ist das Sporotrichum schenckii, ein Pflanzen-
saprophyt, der durch Mikrotraumen die Bindehaut
infizieren kann. Typisch fiir eine Sporotrichose ist die
Assoziation mit einer Lymphangitis und Lymphadeno-
pathie, insbesondere der prdaurikuldren Lymphknoten.

Parasiten- und Raupenhaar-
Konjunktivitis

Zusammenfassung

Die parasitdaren Konjunktivitiden gehoéren zu den Tro-
penerkrankungen und sind in unseren Breiten sehr
selten. Die meist granulomatdsen Entziindungen sind
haufig visusbedrohend und sollen hier nur im Uber-
blick angerissen werden.

Ubersicht

Erreger parasitarer Konjunktivitiden

® Protozoen: Leishmaniose

m Plathelminthen: Schistosomiasis, Echinococcose,
Zystizerkose

= Nematoden: Filariasis, Onchozerkose

= Fliegen (Eier und Larven)

m Raupen (Raupenhaar-Konjunktivitis)

Zielgerichtete Diagnostik

Diagnostisches Vorgehen bei mykotischer Konjunktivitis

= Anamnese (landwirtschaftlicher Kontext, topische Steroid-Langzeittherapie,
Immunsuppression)

m spaltlampenbiomikroskopische Inspektion der vollstindigen Bindehaut

= Bindehautbiopsie und histopathologische Untersuchung

Epidemiologie und Atiologie

Es liegen keine epidemiologischen Daten zur Parasiten-

Therapie

Nach Biopsie und Diagnosestellung wird lokal und ggf.
systemisch eine antimykotische Therapie eingeleitet.
Die fungizide Wirksubstanz richtet sich, sofern mog-
lich, nach dem identifizierten Erreger, z.B.

= Fluconazol 0,2%

= Voriconazol 1% oder

= Amphotericin B 0,5% Augentropfen.

Perspektiven
In Zukunft kénnte die In-vivo-Konfokalmikroskopie

der Augenoberfliche Bedeutung in der Diagnostik der
mykotischen Konjunktivitis erlangen.

Augenheilkunde up2date 3 | 2013

Konjunktivitis in unseren Breiten vor. Aber im Zuge der
Globalisierung und des Tropentourismus ist mit einer
Zunahme ihrer Inzidenz zu rechnen.

In der Regel handelt es sich um eine granulomatése
Entziindung durch Protozoen (Leishmaniose), Plathel-
minthen (Schistosomiasis, Echinococcose, Zystizer-
kose) oder Nematoden (Filariasis, Onchozerkose).

Auch Eier und Larven von Fliegen kénnen eine granu-
lomatose Konjunktivitis verursachen (okuldre Myiasis).
Die Harchen von Raupen rufen eine schwere Fremd-
korperreaktion mit zahlreichen granulomatdsen Ent-
ziindungsherden hervor (Raupenhaar-Konjunktivitis).
Penetrieren die Raupenhaare den Bulbus, kann es zu
einer schweren granulomat6sen Endophthalmitis
kommen.

Symptomatik

Die Beschwerden wie auch das klinische Bild sind sehr
variabel. Hiufig dominieren Juckreiz und Brennen der
Augen, teilweise ausgeldst durch die Bewegung der
Parasiten.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Checkliste

Diagnostik bei parasitarer Konjunktivitis

= eingehende Anamneseerhebung, insbesondere Reise-
und Haustieranamnese

= primare Inspektion der Bindehaut

m spaltlampenbiomikroskopische Inspektion der voll-
standigen Konjunktiva

= Biopsie und histopathologische Untersuchung

= hilfreich: In-vivo-Konfokalmikroskopie der Augen-
oberfldche

Diagnostik

Der eingehenden Anamneseerhebung (insbesondere
Reise- und Haustieranamnese) folgt die spaltlampen-
biomikroskopische Inspektion der vollstindigen Kon-
junktiva unter Ektropionieren von Ober- und Unterli-
dern. Zum Teil lassen sich die Parasiten direkt
visualisieren, zum Teil zeigen sich Bindehautgranulo-
me. Auch eine primadre Inspektion der Bindehaut mit
bloBem Auge ohne weitere Hilfsmittel kann niitzlich
sein, da beispielsweise der bis zu 7 cm lange Faden-
wurm Loa-Loa vor dem Licht der Spaltlampe fliichtet.
Die In-vivo-Konfokalmikroskopie der Augenoberflache
kann ebenso hilfreich sein vor entsprechender Biopsie
und histopathologischer Untersuchung. Hier imponie-
ren meist nekrotische Reste von Parasiten umgeben
von Riesenzellen und vielen Eosinophilen (Splendore-
Hoeppli-Reaktion).

Cave. Bei Vorliegen einer parasitdaren Konjunktivitis
ist eine komplette ophthalmologische Unter-
suchung inklusive Hornhaut- und Fundusunter-
suchung in Mydriasis obligatorisch, um eine
okuldre Beteiligung oder Sekundarverdanderungen
(wie neovaskuldre Hornhauttriibbungen) auszu-
schlieRen [10].

Therapie

Die Behandlung der parasitdren Konjunktivitis ist sehr
unterschiedlich und reicht von der einfachen Entfer-
nung der Parasiten mittels Pinzette unter lokaler Be-
tdubung bis hin zur chirurgischen Exzision. Dariiber

hinaus kénnen desinfizierende, antiparasitire wie auch

antiinflammatorische Medikationen lokal und ggf.
systemisch eingesetzt werden.

Bindehaut, Hornhaut, Lederhaut
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ILEN Bindehautinfektionen

CME-Fragen

Welche Aussage ist richtig?

Durch welchen der folgenden
Risikofaktoren wird eine bakterielle
Konjunktivitis nicht begiinstigt?

Welcher sexuell Gibertragbare
Erreger ist besonders haufig
fiir eine Bindehautentziindung
verantwortlich?

Zur hyperakuten Form der
bakteriellen Konjunktivitis
zahlt typischerweise die

Welche Aussage trifft zu?

Adenoviren kdnnen verschiedene
Erkrankungen der Augenoberfldche
auslosen. Dazu gehort nicht:

Mé’ef

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

> Bitte informieren Sie sich tiber die genaue Giiltigkeitsdauer unter
http://cme.thieme.de
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

A Die Bindehaut ist grundsatzlich als sterile Oberflache anzusehen.

Die Bindehaut besitzt eine sog. kommensale Flora.

C Das Immunsystem der Bindehaut besteht ausschlieRlich aus diffusem und organisiertem
konjunktivaassoziiertem lymphatischem Gewebe.

Propionibakterien gehéren zu den geféhrlichsten Keimen an der Augenoberflache.
Immunglobuline haben keinen Einfluss auf die Schleimhautabwehr.

w

m O

Trockenes Auge.

Lagophthalmus.

Bestrahlung der Augenoberflache.

Das Alter.

Okulare Graft-versus-Host-Erkrankung.

monNnw>

Chlamydia trachomatis.
Treponema pallidum.
Gardnerella vaginalis.

Humane Papillomaviren (HPV).
Trichomonas vaginalis.

monNnw>

Chlamydienkonjunktivitis.
Actinomycetenkonjunktivitis.
Gonokokkenkonjunktivitis (Gonoblenorrhoe).
Staphylokokkenkonjunktivitis.

monNnw>

Streptokokkenkonjunktivitis.

Konjunktivitiden weisen eine nur sehr niedrige Spontanheilungsrate auf.

Papillen weisen immer auf eine Allergie hin und sind als pathognomonisch hierfiir zu werten.
Follikel sind beweisend fiir eine Chlamydieninfektion.

Chlamydien kénnen mittlerweile tiber eine PCR-Untersuchung nachgewiesen werden.

mogANnwm >

pharyngokonjunktivales Fieber (PKF).
Keratoconjunctivitis epidemica (KCE).
akute nicht spezifische Konjunktivitis.
chronische Keratokonjunktivitis.
hyperakute eitrige Konjunktivitis.

monNnw>

Augenheilkunde up2date 3 | 2013

Bei jedem Patienten mit Bindehautentziindung muss zwingend ein Abstrich entnommen werden.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



CME-Fragen

Welches diagnostische Zeichen
ist typisch fr eine Molluscum-
contagiosum-Infektion?

Was gehort nicht zu den
typischen Symptomen einer
Keratoconjunctivitis epidemica
(KCE)?

Welche Aussage trifft zu?
Pilzkonjunktivitiden sind

Bei welcher der folgenden
Erkrankungen tritt eine
parasitdre Konjunktivitis
nicht auf?

m onNnw > m onNnw > m onNnw >

moNnw>

Bindehautinfektionen

Riesenpapillen insbesondere unter dem Oberlid.
Chronische follikuldre Konjunktivitis.
Dendritiforme Epithelschdden der Hornhaut.
Eitriger Reflux aus den Tranenpinktchen.
Reduktion der Hornhautsensibilitat.

Erhohter intraokularer Druck.
Follikel der Bindehaut.

Seroses Sekret.

Geschwollene Plica semilunaris.

Geschwollene ipsilaterale praaurikuldre und/oder zervikale Lymphknoten.

in nordeuropdischen Regionen eher selten.

klinisch leicht zu diagnostizieren.

zumeist nicht behandlungsbediirftig.
ausschlieRlich auf das Bindehautepithel beschrankt.
immer durch Dermatophyten verursacht.

Leishmaniose.
Schistosomiasis.
Filariasis.
Onchozerkose.
Blastomykose.
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