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Anamnese

Eine 19-jährige Patientin stellte sich mit
einer seit 1 Woche bestehenden, beid-
seitigen progredienten Konjunktivitis mit
massiver Lidschwellung vor. Eine extern
eingeleitete Lokaltherapie mittels Ofloxa-
cin- und Dexamethason/Gentamicin-Au-
gentropfen (AT) hatte keine Besserung er-
bracht.

Befund

Bei Erstuntersuchung betrug der Fernvisus
0,3 sc auf beiden Augen. Eine Testung mit
Korrektionwaraufgrundder ausgeprägten
Lidschwellung zu diesem Zeitpunkt nicht
durchführbar. Die Spaltlampenmikrosko-
pie zeigte purulentes Sekret und eine Bin-
dehautchemosis. Der vordere Augenab-
schnitt (VAA) war durch die Lidschwellung
nur bedingt einsehbar.

Therapie und Krankheitsverlauf

Nach einem Bindehautabstrich, der sich
positiv auf gramnegative Kokken er-
wies, wurde bei hochgradigem Verdacht
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Abb. 18 Vorderer Augenabschnitt a rechts undb links, nach Abklingender akuten Symptomatik

auf eine Gonokokken-Konjunktivitis die
Lokaltherapie auf Moxifloxacin-AT und
Azithromycin-AT umgestellt. Zusätzlich
wurde eine systemische Antibiose nach
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF) [4] begonnen,
bestehend aus einer 3-tägigen intrave-
nösen Gabe von Ceftriaxon 2g und einer
1-maligen oralen Gabe von Azithromycin
1,5g.

Bei erneuter Vorstellung zeigte sich ei-
ne klinische Regression mit Rückgang der
Lidschwellung. In der Spaltlampenunter-
suchungwurdenbeidseits Randfurchenul-
zera von 10 bis 2 Uhr mit stromaler Horn-
hauteinschmelzung festgestellt (. Abb. 1).
Die durchgeführte optische Kohärenzto-
mographie (OCT) des VAA zeigte eine aus-
geprägte periphere Hornhautverdünnung
auf unter 180μm am rechten und unter
260μm am linken Auge (. Abb. 2).

Daraufhin wurde die Therapie um eine
orale Prednisolongabe von 50mg 1-mal
täglich erweitert. Innerhalb der nächsten
Wochen kam es zu einer langsamen Re-
epithelialisierung der Hornhautsubstanz-
defekte und einer Visusverbesserung, so-

Die Ophthalmologie 1

https://doi.org/10.1007/s00347-024-02090-w
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00347-024-02090-w&domain=pdf


Kasuistiken

a

b

Abb. 28OCTdes vorderen Augenabschnitts a rechts undb links, nach Abklingen der akuten Symptomatik
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Abb. 38 Vorderer Augenabschnitt a rechts undb links, nach7Monaten

dass von einem operativen Eingriff abge-
sehen werden konnte. Es erfolgten eine
weitere Ergänzung der Therapie um Doxy-
cyclin in einer Dosierung von 40mg 1-mal
täglich sowie eine topische Kortisongabe
(Dexamethason-AT 1-mal täglich).

Zwischenzeitlich wurde der Binde-
hautabstrich mittels Polymerase-Ketten-
reaktion (PCR) nachuntersucht und der
Nachweis von Neisseria gonorrhoeae mi-
krobiologisch bestätigt und an das Robert
Koch-Institut (RKI) gemeldet. Laborche-
misch zeigten sich eine Erhöhung des C-
reaktivenProteins (CRP) sowieelevierte Le-
berwerte, die übrigen Routineparameter
waren normwertig. Begleitende sexuell
übertragbare Erkrankungen (HIV, Lues,
Chlamydien) wurden ausgeschlossen. Die
Urindiagnostik blieb ebenfalls ohne infek-
tiologische Relevanz. Eine durchgeführte
gynäkologische Untersuchung zeigte kei-
ne Auffälligkeiten. Auch die Anamnese
ergab keinen klaren Hinweis auf den In-

fektionsweg. Die Partneranamnese blieb
ebenso negativ.

Bei fortschreitender Epithelialisierung
und Visusanstieg auf 0,6 mit eigener Brille
konntendie systemische und topische Ste-
roid- und Antibiotikatherapie ausgeschli-
chen bzw. abgesetzt werden.

Es wurden regelmäßige ambulante
Kontrollen durchgeführt. Die . Abb. 3
zeigt den Befund 7 Monate nach Erstvor-
stellung. Hierbei ist eine weitere Befund-
verbesserung mit Epithelialisierung zu
sehen. Peripher sind Vaskularisationen der
Hornhaut sichtbar. Im Vorderabschnitts-
OCT ist im Vergleich zum initialen Be-
fund eine deutliche Dickenzunahme der
Hornhaut zu verzeichnen (. Abb. 4). Die
Patientin erreichte beidseits einen best-
korrigierten Visus von 1,0 und verwendete
therapeutisch nur noch Tränenersatzmit-
tel.

Diskussion

Bei einer Infektionmitdemgramnegativen
BakteriumNeisseriagonorrhoeaehandelt
es sich um eine in der Regel durch direkten
Schleimhautkontakt übertragene Infekti-
on, welche sich bei Frauen v. a. als Zer-
vizitis und bei Männern als Urethritis ma-
nifestiert. Weitere Manifestationsorte sind
weibliche Urethra, Rektum, Pharynx oder
Konjunktiva.

Der grundlegende Pathomechanismus
hierbei ist eine Anheftung und Invasion
der Epithelzellen durch das Bakterium mit
folgender Immunantwort [5]. Dabei hat
Neisseria gonorrhoeae die Fähigkeit, das
angeboreneundadaptivemenschliche Im-
munsystem zu umgehen, um so seine Re-
plikations- und Überlebenschancen zu er-
höhen [8].

Das klinische Bild stellt eine örtliche
Schleimhautinfektion am jeweiligenMani-
festationsort dar, wobei einige Fälle einer
urogenitalen oder pharyngalen Infektion
asymptomatisch verlaufen. In seltenenFäl-
len kommt es zu einer disseminierten Go-
nokokken-Infektion, begleitet von Fieber,
Polyarthritis und Hautveränderungen [5].

Das RKI verzeichnete in den letzten Jah-
ren eine deutliche Zunahme der Gonokok-
ken-Infektionen, basierend aus Daten aus
dem Bundesland Sachsen [5].

Die adulte Gonokokken-Konjunktivitis
ist eine seltene Manifestation und präsen-
tiert sich meist hochakut mit purulentem
Sekret und Lidschwellung [2–4]. Der In-
fektionsweg verläuft durch direkte oder
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Abb. 48OCTdes vorderen Augenabschnitts a rechts undb links, nach 7Monaten

indirekte Autoinokulation [7]. Eine Beteili-
gung der Hornhaut ist möglich und kann
potenziell zu einer ulzerierenden Keratitis
führen, die rasch zu einer Hornhautper-
foration fortschreiten kann [6]. Eine früh-
zeitige Diagnose und angemessene The-
rapie sind essenziell. Aufgrund der Selten-
heit der Erkrankung und der möglichen
Verwechslung mit einer präseptalen Or-
bitaphlegmone oder anderen Formen der
Konjunktivitis kann die Diagnose verzö-
gert erfolgen. Dies erhöht das Risiko einer
schweren Beteiligung der Hornhaut [3, 6].

Auch in dem vorliegenden Fall erfolg-
ten die Diagnosestellung und der Beginn
der zielgerichteten Therapie erst mehrere
Tage nach Symptombeginn. Erschwerend
kam hinzu, dass die starke Lidschwellung
den Einblick in die betroffenen Hornhaut-
bereiche verhinderte und den Zeitpunkt
der Hornhautbeteiligung nicht klar defi-
nieren lässt.

Bei einer akutenGonokokken-Konjunk-
tivitis empfiehltdieAWMF-LeitliniedieVer-
wendungvonCeftriaxonundAzithromycin
als First-Line-Therapie [4]. Diese Therapie
führte auch in dem hier beschriebenen
Fall zum Abklingen der akuten Sympto-
matik. Die Hornhautulzera zeigten unter
zusätzlicher Gabe von Cortison eine rück-
läufige Entwicklung. Es ist bekannt, dass
eine korneale Einschmelzung im Zusam-
menhang mit einer reaktiven Immunant-
wort steht. Insbesondere Matrix-Metallo-
proteasen – proteolytische Enzyme – tra-
gen zu einer kornealen Gewebedestruk-

tion bei [10]. Hier kann der Einsatz von
Steroiden zur Regression beitragen [7].

Zusammenfassend wurde ein seltener
Fall einer adulten bilateralen Gonokokken-
Konjunktivitis mit schwerer Hornhautbe-
teiligung vorgestellt. In der Literatur wur-
den hier bisher nur vereinzelte Fälle be-
schrieben, bei denen es meist zu perforie-
renden kornealen Einschmelzungen kam
[1, 9]. Durch eine gezielte Therapie konnte
bei der Patientin eine Regression erreicht
werden. Die gefürchtete Komplikation der
Hornhautperforation trat nicht auf, und es
konnte ein gutes funktionelles und mor-
phologisches Ergebnis erzielt werden.

Fazit für die Praxis

4 Die adulte Gonokokken-Konjunktivitis ist
eine seltene Entität.

4 Bei massiv purulentem Sekret und schwe-
rer Lidschwellungmuss an eine Gonokok-
ken-Konjunktivitis gedacht werden.

4 Eine ausgeprägte Lidschwellung kann
den Hornhauteinblick erschweren. Eine
Hornhautbeteiligung sollte ausgeschlos-
sen werden (Gefahr der Einschmelzung
und Perforation).

4 Bei der Therapie ist die entsprechende
AWMF-Leitlinie hilfreich.

4 Bei Hornhautbeteiligung können eine to-
pische und/oder systemische Steroidthe-
rapie in Betracht gezogen werden.
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