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HAUT UND AUGE

Augenerkrankungen
in der Dermatologie

von Marguerite Krasovec Rahmann

Viele Krankheiten und Syndrome zeigen
gleichzeitig einen Befall der Haut und des
Auges. Im Folgenden werden drei Themen
diskutiert: Katarakt und Dermatologie, aller-
gische Erkrankungen des Auges und entzind-

liche Dermatosen der Augenlider.

Katarakt

ie syndermatotische Kafarakt entspricht einer
D Assoziation zwischen einem dermatologischen

Syndrom und einer Kafarakt. Diese Assoziation
ist nicht zuféllig, da die Haut und die Linse einen gemein-
samen embryologischen Ursprung aus dem Ekioderm ver-
zeichnen. Je nach Lokalisation der Opazifizierung in der
linse kann ein Riickschluss auf den Zeitpunkt der Schadi-
gung gezogen werden, die wéhrend der Embryonal-, der
Fotalzeit oder im Erwachsenenalter erfolgt sein kann. Letz-
teres fuhrt zu einer posterioren Katarak.

Relativ haufig kommt eine Katarakt bei atopischer
Dermatitis vor. Sie manifestiert sich 10 bis 15 Jahre nach
dem Auftreten der Dermatitis, ist inkonstant, bilateral und
korreliert nicht mit dem Schweregrad der Dermatitis. Eine
charakeristische Variante ist die anteriore subkapsuldre
Katarakt Vogt.

Die zur Behandlung verschriebenen Kortikosteroide
kénnen die Katarakt unfer Umstanden verschlechtern.

Als weitere okuldre Veréinderungen, welche eine ato-

pische Dermatitis begleiten, kénnen eine Konjunkiivitis, ein
Keratokonus, eine Blepharitis, eine Auflésung der Retina
und eine Herpes-simplex-Keratitis aufireten.
Bei der Alopecia areata tofalis (siehe Abbildung 1) kommt
eine posteriore Katarakt hdufig vor. Beim Down-Syndrom
wird insbesondere die Alopecia areata haufiger beob-
achtet. Ab dem zehnten Lebensjahr kommen Linsenopazi-
fizierungen in 12 bis 46 Prozent der Félle vor. In Tabelle 1
sind mit Katarakt assoziierte Syndrome aufgefihrt.

Medikamentdse Katarakt

Kortison

Die Katarakt ist eine wichtige Komplikation der systemi-
schen Kortikotherapie, kommt aber auch bei topischen
Behandlungen vor. Die Katarakt entwickelt sich durch-
schnitflich ein Jahr nach einer systemischen Behandlung.
Beim Erwachsenen besteht ein absolutes Risiko, wenn eine

Abbildung 1: Alopecia areata totalis



Tabelle 1:
Symptome mit Katarakt

Rothmund-Thomson-Syndrom

Werner-Syndrom

Incontinentia pigment

Dyskeratosis follicularis Darier

Hidrofische und anhidrotische ekiodermale Dysplasie
Ichtyosen

Tagesdosis von 15 mg wdhrend eines Jahres eingenom-
men wurde. Das Risiko, eine Katarakt zu entwickeln, ist
proportional zur Dosis und zur Therapiedauer, wobei die
Dosis eine ausschlaggebende Rolle spielt. Bei der Korti-
sonkatarakt handelt es sich um eine zuerst subkapsulére
posteriore dann subkapsulére anteriore Katarakt, welche
zu einer vollsténdigen Opazifizierung der Linse fihrt. Der
Befall ist bilateral.

Bei der topischen Kortikosteroidtherapie beféllt die
Katarakt das behandelle Auge. Der Verlauf ist variabel:
Die Katarakt kann nach einer bereits abgesetzten Korti-
sonkur auftreten, sich stabilisieren, verschlechtern oder —
besonders nach einer lokaltherapie — total abheilen.
Krankheiten wie Asthma, rheumatoide Arthritis und Kolla-
genosen sind auch fir den Dermatologen relevant, da sie
wegen der Steroidtherapie hdufiger mit einer Katarakt
assoziiert sind.

Psoralene

Die Sonnenexposition im Laufe des Llebens fuhrt vermutlich
zur Katarakt. Die UV-B-Strahlen werden durch die Komea
absorbiert. Die langwelligen UV-A-Strahlen penetrieren tie-
fer, bis zur linse. Bei der PUVA-Therapie, bestehend aus
der Einnahme von Psoralenen und anschliessender
Bestrahlung mit UV-Arlicht, missen die Augen gut geschitzt
werden.

Andere Medikamente

Amiodaron, Antimalarika, Phenothiazin, Isotretinoin, Allo-
purinol und Hydantoine sind weitere Medikamente, die
eine Katarakt begiinstigen.

Allergien

Allergien vom Soforttyp

Die Allergien vom Soforttyp sind durch Aeroallergene
bedingt. Die Konjunktiva ist oft das am stérksten befroffene
Kérperorgan, da es den Allergenen direkt ausgesetzt ist.
Bei atopischer Diathese werden die allergische Konjunk-
fivitis, die gigantopapillére Konjunktivitis, die Kerato-
conjunctivitis vernalis und die atopische Keratokonjunkii-
vitis beobachtet (siehe Tabelle 2). Die Symptome sind
Juckreiz, Tranenfluss, Fremdkérpergefihl und Fotophobie.
Obijekiiv besteht eine Rétung der Konjunkfiva oder eine
Chemose (Schwellung der Bindehaut).

Die haufige saisonale Form der allergischen Kon-

junktivitis wird durch Pollen ausgelést, die perenniale durch
Hausstaubmilben, Tierhaare oder Schimmelpilze. Fast
immer sind die Schleimhdute des Respirationsirakfes mit-
beteiligt.

Die giganiopapillére Konjunkfivitis wird bei Konfakt-
linsentragern beobachtet, das auslésende Allergen sind
Proteinablagerungen.

Die Kerafokonjunkfivitis vernalis kann eine schwere
Manifestation der atopischen Krankheit des Auges darstel-
len und gefchrdet die Sicht. Es ist ein Leiden des Kindes
und des Jugendlichen, beginnt im Frihjahr und bessert im
Winter.

Die afopische Keratokonjunkiivitis ist der Keratocon-
junctivitis vernalis des Erwachsenen éhnlich. Es ist eine sel-
tene Erkrankung, die vorwiegend bei jungen M@nnern auf-
fritt. Der Patient hat verdickte und chronisch entzindete
lidrénder und oft Gesichtsekzeme. Durch das sténdige
Augenreiben wird die Hornhaut immer mehr in Mitleiden-
schaft gezogen und das Sehvermégen bedroht.

Tabelle 2:
Allergische Konjunktivitis

e Saisonale allergische Konjunktivitis
e Perenniale allergische Konjunktivitis
o Gigantopapillcre Konjunktivitis

o Keratoconjunctivitis vernalis

e Atopische Keratokonjunktivitis

Allergien vom Spéittyp

Bei den Kontakiekzemen der Augenlider kommen irritafiv-
toxische oder allergische Fakioren in Frage. Zu den Erste-
ren z&hlen inaddquate, reizende Reinigungsprodukte und
Kosmetika mit Milchscure, Ethanol, Propylenglykol und
wasserfeste Wimpemntusche.

Beim allergischen Kontakiekzem lésst die Lokalisation
des Ekzems [nur Augenlider, Gesicht, andere Kérperpar-
fien) einen Rickschluss auf das Allergen zu. Ein allergi-
sches Kontakiekzem der Augenlider ist h&ufig von einem
Odem begleitet. Der simultane Befall der Konjunkfiva und
des Augenlides lasst an ein intraokular appliziertes Aller-
gen denken, der isolierte Befall des Augenlides an eine
rein kutane Aufiragung.

Als mégliche Allergene kommen auf das Gesicht und
die Augen applizierte Kosmetika, Augentropfen, Kontakt-
linsenprodukte, Nagellack (Acrylate) und Nickelsulfat in
Frage.

Aerogen transportierte Allergene [airborne Dermati-
fis) I6sen ein symmetrisches, an unbedeckten Kérperstellen
auftretendes Ekzem aus, insbesondere an den oberen
Augenlidern, und befallen auch die Konjunktiva. Beispiele
dafir sind Zementekzeme wegen durch die Luft transpor
tierter Chromatpartikel und Epoxyharzekzeme.
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Es mussen Epikutantests mit der Standardreihe, den Eigen-
proben des Patienten, der Konservierungsmittelreihe, allen-
folls der Augenexternareihe und den Acrylaten durchge-
fohrt werden. Fir die Testung der Eigenproben empfiehlt
sich ein Epikutanfest mit vorherigem Abriss der Homhaut
mittels Klebeband.

Dermatosen der Augenlider

Erythematdse oder erythematosquamése Verénderungen
der Augenlider kénnen alleine oder im Zusammenhang mit
anderen spezifischeren Hautlgsionen im Rahmen folgen-
der Dermatosen beobachtet werden: atopische Dermaititis,
Psoriasis, seborrhoische Dermatitis, Rosazea, Lupus erythe-
matodes und andere Kollagenosen.

Die atopische Dermatitis ist leicht diagnostizierbar,
wenn andere klassische Symptome vorhanden sind. Sie
kann sich als isolierte Dermatitis des oberen Lides manifes-
tieren.

Psoriasis vulgaris ist unschwer zu diagnostizieren, wenn
andere Charakeristika bestehen (siehe Abbildung 2). An
den Augenlidern manifestiert sie sich als scharf begrenzte
bilaterale, erythematése, symmetrische Plaques, wenig
schuppend. Eine zusétzliche irritative oder allergische Kon-
takidermatitis im Sinne eines KébnerPhdnomens kann vor-
liegen.

Die seborrhoische Dermatitis zeigt sich mit fettigen,
gelblichen, gefelderten Schuppen an den Augenbrauen,
nasolabial und auf der Kopfhaut. Gelegentlich wird auch
ein Befall der Augenlider beobachtet.

Die Rosazea im Augenbereich tritt in zwei Formen
auf, als eine relativ mild verlaufende, meist harmlose Ble-
pharo-Konjunktivitis und seltener als Rosazea-Keratitis, mit
Beteiligung der Hornhaut und Beeinfréchtigung des Seh-

Abbildung 2: Psoriasis vulgaris

vermdgens. Die Diagnose einer Augenrosazea bedarf der
Prasenz von Hautmanifestationen, weil die Augensym-
ptome nicht spezifisch sind. Die okulére Rosazea kann in
20 Prozent der Félle den Hautmanifestationen voraus-
gehen. Klinisch bestehen zentrofazial ein Erythem, Tele-
angiektasien, Papulopusteln und ein Rhinophym. Auf den
Augenlidern zeigt sich die Rosazea als chronische Ble-
pharitis mit Meibomianitis, Lidrandteleangiekfasien und
rezidivierenden Chalazien. o
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