
g

LI
D
E
R
K
R
A
N
K
U
N
G
E
N

Entzündliche periokuläre Dermatitiden – 
Klinisches Spektrum, Ätiologie und Therapie
Dietrich Abeck, Larissa Tetsch

Die häufigste Ursache für Juckreiz und Ausschlag am Augenlid sind allergische Kontaktekzeme. Da-
neben können sich verschiedene chronisch-entzündliche Hautkrankheiten im periokulären Bereich 
manifestieren. Dieser Beitrag stellt die häufigsten davon vor.

Periokuläre kutane Entzündun- 
gen beeinträchtigen die Betroffe- 
nen aufgrund ihrer Sichtbarkeit 
erheblich und sind häufige Gründe 
für einen Arztbesuch [1–3]. Die Au-
genlider schützen das empfind-
liche Auge vor äußeren Einflüssen 
wie Fremdstoffen, Krankheitserre-
gern und Sonnenlicht und hal-
ten es feucht. Aus verschiedenen 
Gründen sind sie prädestiniert für 
entzündliche Erkrankungen: Zum 
einen ist die periokuläre Haut mit 
einer Dicke von nur 0,05 mm aus-
gesprochen dünn und neigt da-
durch zu Trockenheit. Zum anderen 
sind die Augenlider stark durch-
blutet, wodurch die Aufnahme von 
Allergenen erleichtert wird [3]. Tat- 
sächlich sind allergische Kontakt- 
ekzeme die häufigste Ursache für 
Dermatitiden der Augenlider [4]. 

Risikofaktoren sind ein höheres 
Lebensalter ab 40 Jahren und eine 
atopische Hautdiathese. Frauen 
sind außerdem häufiger betroffen, 
vermutlich weil sie mehr Pflege-
präparate und Kosmetika mit po-
tenziell allergenen Inhaltsstoffen 
anwenden als Männer. Doch auch 
verschiedene Hautkrankheiten 
können sich allein oder als Teil-
symptom einer Hauterkrankung 
an den Augenlidern manifestieren. 
Der vorliegende Beitrag fasst die 
häufigsten Hautkrankheiten, die 
sich im periokulären Bereich ma-
nifestieren können, ihre Ursachen, 
Symptome und Therapieoptionen 
zusammen.

Eine gründliche, täglich ein- bis 
zweimal durchgeführte Augenlid-
hygiene kann vielen Erkrankun- 
gen der periokulären Haut vorbeu-
gen, ihre Symptome mildern oder 
die medikamentöse Therapie un-
terstützen (Infokasten) [1]. Dazu 
gehören eine regelmäßige Reini-
gung der Augenlider sowie nach 
Bedarf kalte oder warme Kompres-
sen und sanfte Massagen. Für die 
Reinigung der Augenlider sollten 
ausschließlich Pflegeprodukte 
verwendet werden, die für diesen 
empfindlichen Hautbereich aus-
gewiesen sind. Auf Substanzen, 
die im Verdacht stehen, Allergien 
auszulösen oder die Haut zu rei-
zen wie Duftstoffe, Wollwachs (La-
nolin) und PEG-Emulgatoren soll-
te unbedingt verzichtet werden. 
Dasselbe gilt für okkludierende 
Cremes und Salben mit Mineral-

ölen und Silikonen.

Durch eine sanfte Reinigung, die 
Verschmutzungen, Mikroorganis- 
men und ölige Rückstände von den 
Lidern und dem Wimpernbereich 
entfernt, lässt sich das Risiko für 
Entzündungen des Lidrandes (Ble-
pharitis) deutlich reduzieren. So 
hat eine Studie gezeigt [5], dass 
eine Kombination aus Wärme, 
Massagen und der Verwendung 
von Augenlidtüchern die Bakte-
rienlast im periokulären Bereich 
wirksam reduzieren kann.

Im Anschluss an die Reinigung  
sollten die Augenlider mit Feuchtig-
keit versorgt werden, um ein Aus-
trocknen der Haut zu verhindern. 
Entsprechende Pflegeprodukte 
sollten wie die Reinigungsproduk-
te frei sein von potenziell allerge-
nen oder reizenden Zusätzen. Da 
die Augenlider ein sehr hohes Ri-
siko für die Entwicklung von Haut-
krebs aufweisen [6], sollten für den 
Augenbereich geeignete Sonnen-
schutzprodukte verwendet werden. 
Sonnenbrillen mit UV-Schutz sowie 
Sonnenhüte schützen ebenfalls 
nicht nur die Augen, sondern auch 
die Augenlider. Warme Kompres-
sen verbessern den Tränenfluss 
und die Aktivität der Meibomdrü-
sen. Die Wärme fördert außerdem 
die Durchblutung, so dass sich 
Komponenten des Immunsys-
tems und eventuell applizierte 
Antibiotika besser im Gewebe ver-
teilen. Unterstützend können die 
Augenlider sanft massiert werden.

Pflege der periokulären Region

• Hydratisierende Hautpflege auf-
tragen – zu fettreiche Cremes 
und Salben können tagsüber zu 
einer reduzierten Compliance 
führen.

• Pflegeprodukte sollten frei sein 
von Duftstoffen, Silikonen, Mi-
neralölen und Wollwachs (La-
nolin).

• Es empfiehlt sich eine Pflege, 
die nicht im Auge brennt und 
keine kriechenden Öle enthält.
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Kontaktdermatitis – 
Auslöser und Symptome

An den Augenlidern ist eine Kon- 
taktdermatitis am häufigsten ur-
sächlich für Juckreiz [4]. Dabei 
kann es sich um eine allergische 
oder eine irritative Kontaktderma- 
titis handeln, wobei die allergisch 
bedingte zahlenmäßig häufiger 
ist. So zitieren Feser et al. [7] eine 
Studie, nach der über die Hälfte der 
Patienten mit periokulärem Ekzem 
von einer allergischen Kontakt-
dermatitis betroffen ist. Das aller-
gische Kontaktekzem stellt eine 
Typ-IV-Hypersensibilisierungsreak-
tion dar [3]. Häufige Allergene sind 
Duftstoffe aus Kosmetikproduk-
ten, aber auch topische Antibiotika 
und Metalle wie Gold und Nickel.
Die höchste Prävalenz sowohl in

der Allgemeinbevölkerung als 
auch beim periokulären Ekzem 
hat die Typ-IV-Sensibilisierung auf 
Nickel(II)sulfat [8]. Nickel kommt 
in vielen Kosmetik- und Pflege-
produkten wie Mascara, Make-up, 
Lidschatten, Kontaktlinsenreiniger 
und Kajalstift als Verunreinigung 
vor und wird deshalb nicht als In-
haltsstoff deklariert. Weiterhin 
ein hohes allergisches Potenzial 
weist das Naturstoffgemisch Pe-
rubalsam auf, das aus über 200 
Komponenten besteht und in der 
Duft- und Aromastoffindustrie 

eingesetzt wird. Weitere relevante 
Auslöser periokulärer Ekzeme sind 
die heute nur noch selten in Arz-
neimitteln und Pflegeprodukten 
verwendeten Konservierungsstof-
fe Thiomersal und Phenylqueck-
silberacetat. Auch im Rahmen der 
ophthalmologischen Diagnostik 
und Therapie eingesetzte Wirk- 
stoffe sind bekannte Auslöser von 
Kontaktallergien. Neben Atropin 
und Phenylephrin zählen hierzu 
auch die Aminoglykosidantibiotika 
Gentamycin, Neomycin und Tobra-
mycin sowie die zur Glaukombe-
handlung eingesetzten Wirkstoffe 
Timolol, Brinolamid und Dorzola-
mid.

Als Auslöser einer aerogenen 
allergischen Kontaktdermatitis 
kommen Bestandteile von Raum-

beduftern, Konservierungsmittel 
in Dispersionsfarbe, Nagellack 
und Klebstoffe in Frage. Eben-
falls über die Luft übertragen wer-
den potenziell allergene Proteine 
aus Pflanzen (Pollen) und Tieren 
(Hausstaubmilben). Irritative Kon-
taktekzeme im periokulären Be-
reich lassen sich meist auf den 
Kontakt mit Stäuben und Dämpfen 
zurückführen.

Die klinischen Symptome wie 
Schwellungen oder Rötungen sind 
für allergische und irritative Kon- 

taktekzeme ähnlich. Für ein irrita- 
tives Geschehen ist allerdings eine 
schnell aufflammende Entzün- 
dung typisch, die ebenso schnell 
wieder abklingt. Man spricht hier 
auch von einem Decrescendo-Ver- 
lauf [3]. Die Beschwerden werden 
beim irritativen Kontaktekzem 
häufig weniger als Juckreiz denn 
als ein Brennen oder Stechen be-
schrieben. Beim allergischen Kon- 
taktekzem sind sensibilisierte T-
Zellen für die Auslösung und die 
charakteristischen Symptome ver-
antwortlich. Dagegen entstehen 
irritative Ekzeme durch direkte 
Zellschäden als Reaktion auf eine 
Entzündung, die durch ein Irritans 
ausgelöst wird [3].

Kontaktdermatitis – 
Diagnose und Therapie

Zur Diagnose des allergischen 
Kontaktekzems tragen eine Expo- 
sitionsanamnese und -karenz 
bei. Weiterhin ist die Ermittlung 
des Allergens durch eine Epiku-
tantestung bzw. bei Auslösung 
durch Aeroallergene durch eine 
Pricktestung wegweisend. Ers-
te diagnostische Hinweise kann 
auch das Muster der betroffenen 
Hautbereiche liefern [3]. So sind 
bei allergischen Kontaktekzemen 
typischerweise Ober- und Unter-
lid betroffen (Abbildung 1). Finden 
sich die Ekzeme an beiden Augen, 
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, 
dass die Allergene mit einem Kos-
metik- oder Pflegeprodukt direkt 
auf die Lider aufgetragen wurden. 
Eine ektopische Übertragung über 
die Hände äußert sich dagegen 
oft nur an einem Auge. Sind vor al-
lem das Unterlid und die Wangen 
betroffen, lassen sich die Allerge-
ne meist auf heruntertropfende 
Augentropfen zurückführen (Ab-
bildung 1). Im Vergleich zum irri-
tativen Kontaktekzem, das sich 
deutlich häufiger an den Händen 
als im Gesicht ausbildet [8], breitet 
sich das allergische Kontaktekzem 
eher auch auf Hals und Kopf aus. 
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Abb. 1: Allergisches Kontaktekzem. Flächige Erytheme im Bereich der Unterlider mit deutlicher 
Schwellung der Oberlider und konjunktivaler Beteiligung. In der Epikutantestung ergab sich eine posi-
tive Reaktion auf den in den verwendeten Augentropfen enthaltenen Beta-Adrenozeptor-Antagonis-
ten Timolol.                 Alle Fotos: D. Abeck
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Auf der anderen Seite besteht die 
Möglichkeit, dass sich Allergene, 
die im Gesicht oder auf der Kopf- 
haut aufgetragen werden wie et- 
wa Haarshampoo, selektiv nur an 
den Augenlidern auswirken, da 
dort die Haut am anfälligsten ist 
(Abbildung 2) [9].

Durch aerogene Allergene verur- 
sachte Erytheme im Gesicht lassen 
sich schwer von den Symptomen 
einer fotoallergischen Kontakt- 
dermatitis abgrenzen. Bei letzterer 
ist aber klassischerweise die Nase 
betroffen, während die Augenlider 
ausgespart bleiben. Chronisch-
entzündliche Hautkrankheiten wie 
atopische und seborrhoische Der-
matitis, Rosacea und Psoriasis zei-
gen in der Regel weitere typische 
Hautläsionen an erkrankungstypi-
schen Prädilektionsstellen, die bei 
der Diagnosestellung helfen.

Bei Verdacht auf ein allergenes    
oder irritatives Kontaktekzem 
sollten im ersten Schritt alle im 
Verdacht stehenden Pflege- und 
Kosmetikprodukte konsequent 
weg gelassen werden. Kalte Kom-
pressen können Erleichterung ver-
schaffen, Kratzen oder Rubbeln 
sollte unbedingt vermieden wer-
den. Kortikosteroide sollten auf-
grund ihrer atrophisierenden Wir-

kung und dem erhöhten Risiko für 
die Präzipitation eines Glaukoms 
am Auge möglichst vermieden
werden [3]. Topische Calcineurin- 
Inhibitoren sind für die Behand- 
lung entzündlicher Liderkrankun- 
gen die Therapeutika der ersten 
Wahl. Ihre Zulassung ist bisher auf 
die Behandlung der atopischen 
Dermatitis begrenzt, so dass eine 
Behandlung anderer Erkrankun- 
gen strenggenommen offlabel er- 
folgt [8].

Die beiden zur Verfügung stehen-
den Calcineurin-Inhibitoren sind 
Pimecrolimus, das in einer Creme-
formulierung auf dem Markt ist 
und in seiner Wirkstärke einem 
Klasse-1-Kortison entspricht, sowie 
Tacrolimus, das in einer Salben-
formulierung erhältlich ist und in 
seiner Wirkstärke einem Klasse-2- 
Kortison entspricht. Im Gegensatz 
zu den modernen Glukokortiko-
iden werden beide Produkte zwei-
mal täglich aufgetragen. Der Vorteil 
der topischen Calcineurin-Inhibi-
toren ist ihr fehlendes atrophoge-
nes Potenzial, da im Gegensatz zu 
den Kortikoiden keine Interaktion 
mit den Fibroblasten stattfindet. 
Reicht die antientzündliche Wirk-
samkeit der CalcineurinInhibito-
ren nicht aus, können kurzzeitig 
niedrig potente topische Glukokor-

tikoide mit günstigem therapeu-
tischem Index wie Methylpredni-
solonaceponat, Prednicarbat und    
Mometasonfuorat eingesetzt wer-
den [8]. Eine aktuell noch nicht 
verfügbare Alternative werden to-
pische Januskinase-Inhibitoren 
sein wie z. B. eine Ruxolitinib ent-
haltende Cremeformulierung (in 
Deutschland zurzeit lediglich für 
die Behandlung der  Vitiligo zu-
gelassen). Diese Substanzklasse 
entfaltet ihre antiinflammatori-
sche Wirkung schneller und stär-
ker als Calcineurin-Inhibitoren 
oder topische Glukokortikoide. Un-
terstützend mit nur sehr geringer 
Entzündungshemmung wirken 
auch Gesichtsmasken mit weicher 
Zinkpaste sowie adstringierende 
Schwarzteeumschläge.

Atopische Dermatitis

Die atopische Dermatitis ist eine 
schubweise auftretende, chro-
nisch-entzündliche Hautkrankheit, 
die mit extrem trockener Haut und 
starkem Juckreiz einhergeht [10]. 
Sie entsteht aus einem Zusam-
menspiel eines Defekts der Haut-
barriere und eines überaktiven 
Immunsystems, das verstärkt auf 
an sich harmlose Umweltallergene 
reagiert. Damit gehört die atopi-
sche Dermatitis zum atopischen 
Formenkreis von Krankheiten, die 
durch die Bereitschaft gekenn- 
zeichnet sind, auf den Kontakt 
mit künstlichen oder natürlichen 
Umweltstoffen über die Atemwe-
ge, den Magen-Darm-Trakt oder die 
Haut mit einer erhöhten Bildung 
von Immunglobulin E zu reagie- 
ren. Betroffene haben dement- 
sprechend ein erhöhtes Risiko für 
weitere atopische Erkrankungen, 
insbesondere allergisches Asth-
ma bronchiale oder die allergische 
Rhinokonjunktivitis, die gemein-
sam mit der atopischen Dermatitis 
den Krankheitskomplex der „ato- 
pischen Trias“ bilden. Zusätzlich 
zeigen Betroffene häufig eine Pro- 
teinkontaktsensibilisierung gegen 
pflanzliche und tierische Eiweiße. 
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Abb. 2: Allergisches Kontaktekzem. Flächiges Erythem im Bereich der Ober- und Unterlider. In der Epi-
kutantestung ergab sich eine positive Reaktion auf Cocami- dopropyl-Betain, ein Inhaltsstoff im verwen-
deten Shampoo.             
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Durch die defekte Hautbarriere
gelangen die Allergene in tiefere 
Hautschichten, wo sie Entzündun-
gen anfeuern. Gleichzeitig verliert 
die geschädigte Haut Feuchtig-
keit über die Epidermis, worauf-
hin in der ausgetrockneten Haut 
kleine Risse entstehen, die eben-
falls zur Entzündung neigen.

Die am häufigsten von der atopi-
schen Dermatitis betroffenen Kör-
perstellen sind Gesicht, Kopfhaut 
und Hände sowie Armbeugen und 
Kniekehlen. Zudem stellt auch die 
periokuläre Region eine weitere Prä-
dilektionsstelle dar, die häufig mit 
Aeroallergenen in Kontakt kommt. 
Schätzungsweise entwickeln mehr 
als zehn Prozent der Patienten mit 
atopischer Dermatitis Symptome 
am Augenlid [2]. Die Symptome 

können denen einer Kontaktder-
matitis sehr ähnlich sein. Neben 
Schwellungen und Rötungen treten 
möglicherweise Schuppenbildung 
und kleine Risse (Dennie-Morgan-
Linien) auf (Abbildungen 3 und 4)
[3]. Auch Hyperpigmentierung und 
ein Ausdünnen oder Verschwinden 
des lateralen Drittels der Braue 
kann beobachtet werden (Hertog-
he-Zeichen). Chronisches Kratzen 
begünstigt die Lichenifizierung. 
Für die eindeutige Diagnose sind 
neben einer sorgfältigen (Fami-
lien-)Anamnese die Ergebnisse der 
Epikutantestung entscheidend.  Er-
schwert wird die Diagnose dadurch, 
dass sich Kontaktdermatitis und 
atopische Dermatitis aufgrund 
der atopischen Hautdiathese der 
Patienten überlagern können [3].

Patienten mit atopischer Der-
matitis der periokulären Re-
gion sollten zur Reinigung und 
Pflege der Augenlider nur hypo-
allergene Produkte ohne Duft-
stoffe, PEG-Emulgatoren und 
Wollwachs (Lanolin) verwenden. 
Neben niedrig-potenten Kortiko-
steroiden und topischen Calci-
neurin-Inhibitoren können neue 
topische Phosphodiesterase-
Hemmer (Roflumilast), Janus-
kinase-Inhibitoren (Ruxolitinib) 
und der Aryl-Hydrocarbonrezep- 
tor-modulierende Wirkstoff Tapi- 
narof zum Einsatz kommen [2]. 
Wie bereits erwähnt, sollten Ste-
roide dagegen am Auge höchs-
tens kurzzeitig verwendet werden.

Seborrhoische Dermatitis

Die seborrhoische Dermatitis ist 
ein entzündlicher, chronisch-rezi-
divierender Hautausschlag, der mit 
der Bildung von gelblichen, fettigen 
Schuppen einhergeht [11]. Die Erst-
manifestation ist der Kopfgneis bei 
Neugeborenen. Im Erwachsenenal-
ter sind vor allem Bereiche mit star-
ker Talgproduktion betroffen wie 
die behaarte Kopfhaut, die Haut um 
die Ohren und Augen einschließ-
lich der Augenlider und Augen-
brauen, die Nase, das Kinn sowie 
die Brust. Äußere Faktoren wie Kälte 
und Feuchtigkeit im Winter können
die klinischen Symptome verstär- 
ken, während es in den Sommer- 
monaten mit vermehrter UV-Expo- 
sition zur Besserung kommt. Stress 
aller Art stellt einen wichtigen Pro-
vokationsfaktor dar. Juckreiz kann 
fehlen oder aber auch stark sein. 
Das seborrhoische Ekzem ent-
steht durch ein Zusammenspiel 
von veränderter Talgproduktion, ge-
schädigter Hautbarriere und dem 
vermehrten Wachstum von Haut-
pilzen der Gattung Malassezia.
Die periokuläre Ausprägung der se-
borrhoischen Dermatitis ist eine 
vergleichsweise seltene Ursache 
für Ekzeme am Augenlid, kann aber 
z. B. eine Blepharitis verursachen 
[2]. 
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Abb. 3: Chronische atopische Dermatitis. Flächige, schuppende, unscharf begrenzte Erytheme pe-
riokulär und perioral.

Abb. 4: Atopisches Lidekzem. Schuppende, unscharf begrenzte flächige Erytheme im Bereich der 
Ober- und Unterlider.
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Häufig ist davon nur ein Auge be-
troffen (Abbildung 5). Die Ausprä-
gung an talgreichen Hautpartien 
ist ein Unterscheidungsmerkmal 
zur allergenen Kontaktallergie, die 
talgreiche Hautgebiete tendenziell 
ausspart [3].

Die Behandlung konzentriert sich 
darauf, die Entzündung, die Talg- 
produktion und die Besiedlung 
mit Malassezia zu reduzieren [10]. 
Dazu werden antimykotikahaltige 
Shampoos eingesetzt, die bei stär- 
ker entzündeter Kopfhaut auch 
zusätzlich Glukokortikoide enthal- 
ten. Gerne werden Azolantimyko- 
tika wie Ketoconazol, Clotrimazol, 
Miconazol oder Sertaconazol ver- 
wendet, da diese Substanzklasse 
neben ihrer antimykotischen Wir-
kung auf Hefepilze auch über anti-
inflammatorische Wirkung verfügt. 
Dies gilt analog auch für den Pyri-
don-Abkömmling Ciclopirox. Eine 
Reduktion der Pilzlast auf der Kopf-
haut verbessert häufig auch die 
Symptome im Gesicht. Dort wer-
den die genannten Antimykotika in 
einer Cremegrundlage verwendet. 
Reichen Antimykotika nicht aus, 
kommen antiinflammatorisch die 
Calcineurin-Inhibitoren Pimecroli-
mus und Tacrolimus zum Einsatz. 
Der kurzzeitige Einsatz (zwei bis 
drei Tage) von Glukokortikoiden 
der Klasse II-III kann erwogen wer-
den, falls auch die Kombination 
aus Antimykotika und Calcineurin-
Inhibitoren nicht ausreichend an-
schlägt. Da die seborrhoische Der-
matitis eine hohe Rezidivneigung 
aufweist, kann eine Erhaltungsthe-

rapie mit Tacrolimus eine Option 
sein [13].

Um die Schuppen und Verkrustun- 
gen zu entfernen, sollten die Au- 
genlider beim seborrhoischen Ek-
zem zweimal täglich mit einem 
milden Reinigungsmittel gewa-
schen werden. Kosmetische Pro-
dukte mit verschiedenen Zusätzen 
können ebenfalls die Symptome 
lindern [11]. So reduziert Sabal ser-
rulata, ein öliger Auszug aus den 
Früchten der Sägepalme (Sere- 
noa serrulata) die Talgproduktion, 
Teebaumöl wirkt antimikrobiell, 
18-ß-Glycyrrhetinsäure antient- 
zündlich, Inhaltsstoffe der Echten 
Aloe (Aloe vera) hautberuhigend 
und Hyaluronsäure rückfettend. In 
schweren Krankheitsfällen kom- 
men systemische Antimykotika 
und UVB-Fototherapie zum Einsatz.

Rosacea

Die Rosacea ist eine der häufigsten 
Hautkrankheiten in Deutschland. 
Sie verläuft chronisch-rezidivie- 
rend und manifestiert sich haupt- 
sächlich im mittleren Bereich des 
Gesichts (Abbildung 6) [14, 15]. Das 
wichtigste diagnostische Merk- 
mal ist ein zentrofaziales, persistie- 
rendes Erythem mit periodischen 
Exazerbationen und/oder phyma-
tischen Hautveränderungen. Pa-
peln, Pusteln und Teleangiektasien 
können hinzukommen; Patienten 
beschreiben oft brennende oder 
stechende Schmerzen. Überdurch- 
schnittlich häufig betroffen sind 
Frauen mit hellem Hauttyp.

Als Ursache für die Rosacea wird in 
erster Linie eine angeborene Stö- 
rung der Immunantwort vermutet. 
Eine Rolle spielen außerdem Haar-
balgmilben (Demodex folliculo- 
rum), die bei fast allen Erwach-
senen in den Haarfollikeln des 
Gesichts vorkommen und bei Ro-
sacea-Patienten deutlich höhere 
Individuenzahlen erreichen. Bei 
den Provokationsfaktoren steht 

die Sonneneinstrahlung an erster 
Stelle. UV-Strahlung begünstigt 
Entzündungen und eine Erweite-
rung der Kapillaren. Auch Wärme 
und starke Temperaturschwankun-
gen wirken sich ungünstig auf die 
Hauterscheinungen aus. Daneben 
können die Verwendung von Kos-
metikartikeln sowie das abrupte 
Beenden einer Steroidtherapie zu 
einer Verschlimmerung der Symp-
tome führen.

Die meisten Patienten entwickeln 
früher oder später typische Haut-
veränderungen auch im Gesicht 
und auf den Augenlidern, wobei 
die Augenlidbeteiligung anderen 
Symptomen sogar vorangehen 
kann [2].  Dabei können multiple 
erythematöse Papeln am Augen-
lid Ausdruck einer periokulären 
Rosacea sein, insbesondere wenn 
Pusteln und Teleangiektasien hin-
zukommen (Abbildung 7) [8]. Eine 
Korrelation zwischen der Schwe-
re der kutanen Rosacea und der 
Ophtalmorosacea besteht nicht. 
Somit können auch brennende 
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Abb. 6: Rosacea papulopustulosa. Zentrofazial 
disseminiert stehende Papulopusteln unter Aus-
sparung der Augenregion.

Fortbildung

Abb. 5: Seborrhoisches Lidekzem. Dissemi-
nierte, kaum infiltrierte, schuppende, unscharf 
begrenzte Erytheme perinasal, im Bereich der Au-
genbrauen und am unteren rechten Lidrand.  
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Lid ohne sichtbare Hautverände-
rungen auf eine periokuläre Rosa-
cea hinweisen und sind ophthal-
mologisch abzuklären. Blepharitis 
wird ebenfalls häufig als Symptom 
einer Rosacea beschrieben. Typi-
scherweise fühlt sich das Auge 
trocken an und es können sich 
Lichtempfindlichkeit und ein 
Fremdkörpergefühl einstellen.
Zur Therapie gehören Lidhygiene, 
warme Kompressen und Massa-
gen sowie die Verwendung von 
künstlichen Tränen, um dem tro- 
ckenen Auge entgegen zu wirken. 
Eine gute Lidhygiene reduziert 
das Wachstum von Bakterien 
und der Demodex-Milbe [15]. War-
me Kompressen verflüssigen das 
Sekret der Meibomdrüsen. Topi-
sche – und wenn nötig systemi-
sche – antimikrobielle Wirkstoffe 
wie Ivermectin, Metronidazol, Azi- 
thromycin und Povidon-Jod zie-
len darauf ab, die Individuenzahl 
der Demodex-Milbe zu reduzieren.
Da die Rosacea mit einer Kon-
taktallergie koexistieren kann, 
sollte letztere im Verdachtsfall 
durch eine Epikutantestung aus-
geschlossen werden [8]. Insbe-
sondere Typ-IV-Sensibilisierun-
gen gegen Propolis oder gegen 
das zur Behandlung der Rosa-
cea häufig eingesetzte topische 
Antibiotikum Gentamicinsulfat 
werden öfters beobachtet. Eine ech-
te Augenliddermatitis sollte unbe- 
dingt ausgeschlossen werden, weil 
eine Behandlung mit topischen 
Steroiden die Beschwerden der 
Rosacea verschlimmern kann [3].

Psoriasis

Die Schuppenflechte ist eine chro- 
nisch-entzündliche Hautkrankheit, 
die durch scharf umgrenzte, unter-
schiedlich stark infiltrierte, schup-
pende Plaques bevorzugt an Knien 
und Ellbogen charakterisiert ist 
[16]. Häufig handelt es sich um eine 
Multisystemerkrankung, die mit 
weiteren Beschwerden wie Über-
gewicht, Diabetes mellitus Typ II, 
erhöhtem Blutdruck und Fettstoff-
wechselstörungen, Erkrankung 
der Gelenke, des Herzens oder der 
Psyche einhergeht. Die typischen 
schuppenden Hautveränderungen 
entstehen durch eine deutlich er-
höhte Bildung von Hautzellen. So 
erneuert sich die Epidermis bei 
Psoriasis-Patienten innerhalb von 
nur vier Tagen. Die Grundlagenfor-

schung und die sehr gute Wirksam-
keit neuer Therapeutika legen den 
Schluss nahe, dass eine Aktivie-
rung des angeborenen und erwor-
benen Immunsystems die Ursa- 
che ist. Eine okuläre Manifestation
der Schuppenflechte kann im 
Prinzip jede Struktur des Auges 
betreffen und von einem asym-
ptomatischen Verlauf bis hin zu 
Vernarbung und dem Verlust des 
Augenlichts führen.  Klinisch ma-
nifestiert sich die Psoriasis am 
Augenlid mit flächigen, trocken 
schuppenden Erythemen, die cha-
rakteristischerweise häufig sehr 
scharf zur unbefallenen Haut abge-
grenzt sind (Abbildung 8). Dies un-
terscheidet die Psoriasis von den 
unscharf abgegrenzten Erythemen 
der atopischem Dermatitis oder 
den Kontaktdermatitiden. Häufig 
finden sich weitere Manifestatio-
nen der Psoriasis retroaurikulär 
(Abbildung 9) oder periumbilikal 
(Abbildung 10). Juckreiz fehlt häu-
fig, kann jedoch zusammen mit 
einem brennenden Gefühl und ver-
mehrtem Tränenfluss auftreten.

Eine Blepharitis kann ebenfalls 
häufig im Zusammenhang mit der 
Psoriasis beobachtet werden. Sie 
entsteht vermutlich dadurch, dass
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Abb. 7: Periokuläre Rosacea. Ödematöse Schwellung der Ober- und Unterlider mit zahlreichen Papeln 
und vereinzelten Papulopusteln.

Abb. 8: Psoriasis im Gesicht. Scharf begrenzte, schuppende Erytheme im Bereich der Ober- und Unter-
lider sowie perinasal. Keine subjektiven Beschwerden.

Fortbildung
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die übermäßige Vermehrung der 
Epidermiszellen die Ausführgän-
ge der Meibomdrüsen verstopft. 
Schwerere Komplikationen sind 
das Ektropium (Auswärtsfaltung 
des Augenlids), die Trichiasis (Ein-
wachsen der Wimpern), die Mada- 
rosis (Verlust der Wimpern), ein 
Verlust von Lidgewebe und eine 
Einschränkung der Sehkraft. Eine 
Blepharitis wird mit warmen Kom- 
pressen, Massagen und sanften 
Waschungen behandelt. Verstopf-
te Meibomdrüsen können mit to- 
pischem Azithromycin (1 %) durch- 
lässig gemacht werden. Die anti- 
entzündliche Therapie umfasst 
niedrig-potente Kortikosteroide, 
topische Calcineurin-Inhibitoren 
und zukünftig auch topische JAK- 
Inhibitoren wie Ruxolitinib.

Periokuläre Dermatitis als Va-
riante der perioralen Dermatitis

Die periorale Dermatitis ist eine 
häufig auftretende Form der Haut-
entzündung, die in den 1950er Jah-
ren als Erkrankung im Gesichts-
bereich junger Frauen beschrieben 
wurde, die deutliche häufiger er-
kranken als Männer oder Kinder [17]. 
In ihrer Erscheinung ähnelt die pe-
riorale Dermatitis mit einem Aus-
schlag aus feinen Eiterbläschen 

und Knötchen einer Akne, wobei 
im Unterschied zur Akne keine Ko-
medonen beobachtet werden. Die 
Hauterscheinungen treten mehr-
heitlich perioral auf, wobei typi-
scherweise ein schmaler Rand um 
das Lippenrot ausgespart bleibt. 
Hierdurch ist auch die Abgrenzung 
zum Lippenekzem möglich, bei 
dem die Hautveränderungen un-
mittelbar an das Lippenrot angren-
zen. Juckreiz fehlt in der Regel. Die 
wichtigsten Provokationsfaktoren 
sind zu stark okkludierende Haut-
pflegeprodukte sowie kortikoid-
haltige Präparate (Cremes, Nasen- 
und Asthmasprays, Augentropfen). 
Bei den Erkrankten besteht häufig 
eine atopische Diathese. Neben der 
perioralen Manifestation der Haut-
veränderungen können letztere in 
Kombination oder singulär auch 
perinasal oder periokulär auftre- 
ten, weshalb im Englischen das 
Krankheitsbild präziser auch als 
„periorificial dermatitis“ bezeich- 
net wird (Abbildung 11).
Bei einer periokulären Dermatitis 
zeigen sich entzündliche Papeln 

vor allem im lateralen Augenwin- 
kel und im Unterlidbereich. Wie 
bei der perioralen Ausprägung sind 
Frauen häufiger betroffen, vermut-
lich weil sie mehr Pflegeprodukte 
verwenden als Männer. Ursächlich 
für die Erkrankung ist vermutlich 
eine wiederholte Irritation durch 
Pflegeprodukte oder Augentropfen, 
die letztlich die epitheliale Barrie-
refunktion schwächt. Infolgedes-
sen trocknet die geschädigte Haut 
schneller aus, was einen vermehr-
ten Einsatz von Pflegeprodukten 
bedingt. Darüber hinaus bildet sich 
in den kleinen Hautfältchen der la-
teralen Augenwinkel durch akku-
mulierende Hautpflegeprodukte 
eine Zone der chronischen Durch-
feuchtung aus.
Die Behandlung beinhaltet das so- 
fortige Absetzen von Kortikoid-ex-
terna. Eine „Nulltherapie“, d. h. das 
Absetzen aller Externa, benötigt 
bis zur Abheilung mehrere Monate, 
weshalb eine aktive Therapie er-
folgen sollte. Metronidazol ist das 
topische Antibiotikum der Wahl 
[18]. Alternativ ist der Einsatz von 
Erythromycin möglich. Da entspre-
chende Fertigprodukte für die An-
wendung im Augenbereich fehlen, 
ist eine entsprechende Rezeptur 
unter Verwendung einer Augen-
creme auf Öl-in-Wasser-Grund-
lage die Therapie der Wahl. Eine 
Besserung ist nach zwei bis vier
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Abb. 9: Selbe Patientin. Psoriasis-typischer ret-
roaurikulärer Befall mit scharf begrenztem retro-
aurikulärem schuppendem Erythem und rhaga-
diformem Einriss.

Abb. 10: Selbe Patientin. Psoriasis- typischer Na-
belbefall mit scharf begrenztem schuppendem 
Erythem periumbilikal.

Abb. 11: Periokuläre und periorale Dermatitis. Entzündliche Papeln perinasal und an beiden Unter-
lidern nach wiederholter Applikation eines topischen Hydrokortisonpräparates. Subjektive Beschwerden 
bestehen nicht.

Fortbildung
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Wochen festzustellen; die Abhei-
lung erfordert häufig Zeiträume 
von sechs bis zehn Wochen. Topi-
sche Calcineurin-Inhibitoren wie 
Pimecrolimus oder Tacrolimus 
sind mögliche Alternativen. In 
schweren Fällen kann auch eine 
mehrwöchige Kombination mit 
oralen Antibiotika wie Erythromy-
cin oder Tetrazyklinen induziert 
sein [19].

Fazit
Entzündliche Erkrankungen im Au-
genlidbereich sind ein häufiger An-
lass für eine ärztliche Konsultation. 
Ihre klinische Einordnung ist unter 
Berücksichtigung der Bestehens-
dauer, der subjektiven Beschwer-
den und des klinischen Bildes gut 
möglich. Kontaktekzeme sowie die 
periokuläre Dermatitis bestehen 
nur Tage oder einige Wochen im 
Unterschied zu den chronischen 
Erkrankungen atopische Derma-
titis, Psoriasis, Rosacea oder se-
borrhoische Dermatitis. Fehlender 
Juckreiz und Papeln sind typisch 
für die periokuläre Dermatitis. Un-
scharf begrenzte, schuppende 
Erytheme mit langer Bestehens-
dauer charakterisieren die atopi-
sche Dermatitis, während scharf 
begrenzte schuppende Plaques 
typisch für die Psoriasis sind. Die 
seborrhoische Dermatitis zeigt 
fette Schuppen an Augenbrauen 
und zentrofazial. Therapeutisch 
sind die Calcineurin-Inhibitoren 
im Fall von juckenden Entzündun-
gen die Therapie der Wahl. Topi-
sche Kortikoide bergen immer die 
Gefahr der Auslösung einer perio-
kulären Dermatitis. In naher Zu-
kunft wird das antientzündliche 
Therapiearsenal um die Substanz- 
klasse der topischen Januskina-
se-Inhibitoren erweitert werden.
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