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Ophthalmologie im Praxisalltag

Das rote Auge in der Hausarztpraxis

Vita Dingerkus, Matthias Becker, Zlrich; Alexander Graudenz, Detmold (D)

Glaukomanfall | Hornhauterkrankungen | Konjunktivitis

B Ca. 2-3% der Hausarzt- und allgemeinen Notfall-
konsultationen betreffen die Augen bzw. die perioku-
laren Strukturen [1]. Ein hoher Anteil davon kann
durch den Internisten/die Internistin oder Allgemein-
mediziner/Allgemeinmedizinerin medizinisch versorgt
werden. Ein gewisser Anteil bedarf aber der ophthal-
mologischen Mitbeurteilung. Ziel dieses Artikels ist
es, einerseits die wichtigsten Differenzialdiagnosen des
roten Auges aufzuzeigen und andererseits das Bewusst-
sein fiir ophthalmologische Notfille zu stérken.

Anamnese

Bereits in der Anamnese ergeben sich wichtige Hin-
weise auf die Atiologie des roten Auges. Sind die
Beschwerden akut, aber ohne Trauma aufgetreten,
miissen in erster Linie entziindliche (infektios oder
nicht-infektios) in Betracht gezogen werden. Differen-
zialdiagnostisch muss daneben immer an die Carotis-
Sinus-Cavernosus-Fistel und den akuten Glaukom-
anfall gedacht werden.
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Die Schmerzanamnese kann weitere Hinweise
liefern. So wird im Zusammenhang mit einem roten
Auge ein Druckschmerz, ggf. begleitet von (meist
einseitigen) Kopfschmerzen vor allem bei Druckent-
gleisungen (akutes Glaukom) angegeben. Aber auch
bei einer Carotis-Sinus-Cavernosus-Fistel oder bei
Inflammationszustinden, durch welche Druck auf den
Augenbulbus ausgeiibt wird, beispielsweise Lidphleg-
mone oder exazerbierte endokrine Orbitopathie, kann
ein Druckschmerz angegeben werden.

Bindehautentziindungen (Konjunktivitiden)
hingegen verursachen eher ein Brennen und Jucken
sowie vermehrten Tranenfluss (Epiphora). Stechende
Schmerzen und Lichtscheue (Photophobie) wiede-
rum werden oft bei Hornhautbeteiligung beschrieben.
Beim roten Auge ohne Schmerzen muss an eine neu-
rotrophe Komponente gedacht werden, beispielsweise
die herpetisch-viralen Entziindungen oder die seltene,
aber schwerwiegende Scleromalazia perforans (eine
Form der Skleritis). Beim trockenen Auge (Kerato-
konjunktivitis sicca) werden typischerweise lang beste-
hende, iiber den Tagesverlauf zunehmende brennende
Augen angegeben, teilweise auch Juckreiz und Schwe-
regefiihl der Augen, miide Augen oder Fremdkorper-
gefiihl. Eine Visusminderung muss immer als Warnzei-
chen interpretiert werden.

Auch der zeitliche Verlauf ist entscheidend.
Besteht die Problematik bereits linger als eine
Woche, kann von einem chronischen Problem aus-
gegangen werden. Hierzu gehoren zum Beispiel Lid-
fehlstellungen (Entropium und Ektropium, Trichiasis,
Lagophthalmus), welche das Auge reizen konnen.
Auch diese sollten im Verlauf augenérztlich mitbeur-
teilt werden, um eine Hornhautschédigung zu verhin-
dern. Das trockene Auge und die nicht-akute endo-
krine Orbitopathie gehoren ebenfalls zu den chronisch
gerdteten Augen.

Untersuchung
Schon die Art der Rotung kann sehr aufschlussreich
sein, wobei der makroskopische Blick héufig nicht aus-
reicht. Wichtig ist, die Lider zu ektropionieren bzw. die
Oberlider zumindest anzuheben, um die Rotung bes-
ser einschétzen zu konnen und zwischen einer Rotung
der Lider bzw. Lidanhangsgebilde mit ggf. Begleitre-
aktion der Bindehaut einerseits und einer priméiren
Affektion des Augenbulbus andererseits differenzie-
ren zu kénnen.

Eine Differenzierung der Hyperdmie erfolgt in
ziliar, konjunktival und gemischt. Bei ziliarer Injek-
tion, einer unmittelbar an den Hornhautrand gren-
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zenden Rotung, muss eine Beteiligung der Hornhaut
oder tiefergelegener Strukturen (z.B. bei Uveitis) in
Betracht gezogen werden. Konjunktivale Injektion
zeigt eine Hyperdmie der oberflichlich gelegenen
Gefisse an, wobei hier die Unterscheidung zu tiefer
gelegenen episkleralen Gefédssen schwerfallen kann.
Die Schmerzanamnese fiir eine etwaige Beteiligung
der episkleralen Gefédsse bei Epi-/Skleritis sollte zur
Beurteilung hinzugezogen werden.

Eine sektorielle Rotung kann bei Episkleritis
und Skleritis auftreten, bei Hyposphagma oder der
selteneren sog. superioren limbalen Keratokonjunk-
tivitis. Eine diffuse Rotung ist bei der Konjunktivitis
(bakteriell, viral oder allergisch bedingt), bei vielen
Uveitis-Formen, dem trockenen Auge, Hornhautbe-
teiligungen oder Traumata der Fall.

Eine begleitende Schwellung der Bindehaut (Che-
mosis) durch vermehrte kapilldre Permeabilitdt wird
durch lokale Noxen oder Entziindungen, Abflusssto-
rungen von Lymphe oder vendsen Bluts, Hormon-
schwankungen oder Tumoren hervorgerufen und ist
also recht unspezifisch. Gehéuft ist sie jedoch bei all-
ergischer Reaktion zu beobachten.

Neben der allgemeinen Hyperdmie ldsst sich bei
genauerem Blick die Form der Rotung néher einteilen.
Beispielsweise ist «Sludging» ein Phdnomen, das bei
systemischen Grunderkrankungen zu finden ist, wie
bei Makroglobulindmien oder Sichelzellerkrankungen.
Rotung der Bindehaut mit Teleangiektasien der umge-
benden Lidhaut kann auf eine Blepharitis bei Rosazea
hindeuten.

Auch die Beurteilung des Augensekrets hilft dtio-
logisch weiter.

Bei Konjunktivitiden bakterieller Ursache zeigt
sich das Sekret gelb bis griinlich. Eventuell kann sogar
ein Heraustreten von Pus aus den Trénenpunkten beo-
bachtet oder provoziert werden bei einer Beteiligung
der Tranenwege (Canaliculitis). Spontaner Austritt
oder Exprimierbarkeit von Pus aus den Tréanenpunk-
ten fiihren zur Diagnose. Bei viralen Konjunktivitiden
finden sich wéssrige bis schleimig-gelbe Sekretionen.

Ein unspezifisches Zeichen einer Reizung der
Augenoberfliche ist vermehrter Tranenfluss (Epi-
phora). Bei entziindlich verdnderter Tranendriise, z.B.
beim Sjogrensyndrom, kann dieser reduziert sein oder
komplett fehlen.

Ein- oder Beidseitigkeit

Typischerweise beidseitig, jedoch nicht immer sei-
tengleich sind endokrine Orbitopathie, trockene
Augen, Konjunkitivitiden (wenn nicht allergisch ggf.
zeitversetzt rechts und links auftretend) und die Pho-
tokeratopathie (Verblitzung). Insbesondere muss
differenzialdiagnostisch bei strenger Einseitigkeit an
Hornhauterkrankungen, Carotis-Sinus-Cavernosus-
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— Abwendbare ophthalmologische Notfall-Diagnosen sind: Glaukomanfall, Ke-
ratitis (cave: Kontaktlinsen), Skleritis, Carotis-Sinus-Cavernosus-Fistel, en-
dokrine Orbitopathie, traumatische Augenverletzungen und potenziell kom-
pliziert verlaufende Konjunktivitiden wie die Keratokonjunktivitis
epidemica.

— Warnsymptome, die unbedingt abgefragt werden miissen, sind: Visus-
minderung, akute Bulbusschmerzen, akute Photophobie.

— Ophthalmologische Medikamente mit besonderer Vorsicht in der Anwen-
dung: Steroidhaltige Lokaltherapie sollte nicht langer als 2 Wochen ohne
augenarztliche Kontrolle angewandt werden (Wichtigste Risiken: Intraoku-
lare Drucksteigerung, Kataraktentwicklung); Augensalben oder Verbande
diirfen bei Kindern nicht oder nur unter bestimmten Bedingungen ange-
wandt werden (Amblyopie-Risiko); Oxybuprocain oder andere lokalanasthe-
tische Augentropfen diirfen aufgrund schwerer unerwiinschter Nebenwir-
kungen nie an die Patienten ausgehandigt werden.

— Unmittelbar notfallméassige ophthalmologische Mitbeurteilung ist notig bei:
Traumata (bei Veratzungen Transport jedoch erst nach erster ausgiebiger
Augenspiilung), Verdacht auf Hornhautbeteiligung, akute Visusminderung/
Photophobie und akute Bulbusschmerzen.

Fistel, Glaukomanfall, Trauma/Veritzung und Entziin-
dungen der periokuldren Strukturen gedacht werden.

Palpation

Die Abschétzung des Augeninnendrucks mit den Zei-
gefingern auf dem Liddeckel bei Abwirtsblick des
Patienten / der Patientin bei Verdacht auf Glaukom-
anfall ist unerlésslich, stets im Seitenvergleich. Bei
erhohtem Augendruck muss differenzialdiagnostisch
auch an die Carotis-Sinus-Cavernosus-Fistel gedacht
werden.

Als generelle Faustregel gilt: Patienten/Patien-
tinnen mit Fremdkorperverletzung, akuter Visusmin-
derung, Verdacht auf Hornhautbeteiligung oder
Augendruckproblematik sollten notfallméssig augen-
arztlich untersucht werden.

Extraokuldre Krankheitsbilder

Bei der Dakryoadenitis handelt es sich um die
umschriebene, schmerzhafte Entziindung der unter
dem oberen dusseren Lid gelegenen Trédnendriise, cha-
rakteristisch hierfiir ist neben der Rétung vor allem
der betroffenen Lidregion das sog. Paragraphenzei-
chen, da die Lidformation wie ein um 90° verkipptes
«§» aussieht. Typische Erreger sind Staphylo- und
Streptokokken sowie gram-negative Bakterien [2].
Differenzialdiagnostisch muss an eine Lidphlegmone
gedacht werden. Eine systemische Antibiotikagabe ist
indiziert.

Die Dakryozystitis bezeichnet eine Infektion des
Saccus lacrimalis, die zu einer druckdolenten, gero-
teten Schwellung inferonasal des inneren Lidwinkels
fithrt. Gram-positive Erreger sind am haufigsten nach-
weisbar, Gram-negative Bakterien jedoch vermehrt im
Fall von Immunsuppression oder Diabetes mellitus.
Bei fortgeschrittenem Befund kann eine chirurgische
Intervention notig werden, meist ist jedoch eine anti-
biotisch-systemische Therapie ausreichend.

Das Hordeolum (Gerstenkorn) ist eine meist bak-
terielle Entziindung von Talg- oder Schweissdriisen



CME-FORTBILDUNG

10

medizinonline.ch

Abb. 1: Befund einer praseptalen Lidphlegmone, welche nach einem Hordeolum entstand, das sich im Verlauf spontan
nach aussen gedffnet hatte, vor (A) und am vierten Tag unter systemischer Therapie mit Co-Amoxicillin (B).

an der Lidkante und fiihrt zu einer lokalisierten, roten
Schwellung im betroffenen Lidbereich. Nach entspre-
chender Therapie mit Warmeapplikation, z.B. durch
Infrarotlicht und lokaler Antibiotikatherapie in Form
von Augensalben, heilen die Befunde meist gut ab [3],
manchmal kann als Folge ein Hagelkorn (Chalazion)
zuriickbleiben. Bei Persistenz des Befundes sollte ein
ophthalmologisches Konsil und ggf. eine Histologie
durchgefiihrt werden [3]. Andererseits sollte bei eher
diffusem Befund eine Lidphlegmone ausgeschlos-
sen werden, die ebenfalls notfallméssig bei einem/r
Ophthalmologen/-in vorgestellt und systemisch anti-
biotisch behandelt werden muss (Abb. 1).

Das Chalazion (Hagelkorn) ist eine im Gegensatz
zum Hordeolum nicht infektiose und nicht schmerz-
hafte, lokalisierte, granulomatdse Entziindung. Es
kann nach abgeheiltem Hordeolum als Folge persis-
tieren oder primér bei verstopften Driisen entstehen.
Typischerweise sind Patienten vornehmlich kosme-
tisch gestort. Aber nicht nur dies, sondern auch die
histologische Abgrenzung zum Adenokarzinom kann
bei Persistenz und Grossenzunahme einen kleinen chi-
rurgischen Eingriff mit pathohistologischer Untersu-
chung indizieren.

Eine Gefahr durch Lidfehlstellungen besteht in
der Austrocknung der Oberfliche mit Schidigung der
Hornhaut und dadurch resultierender Visuseinschrén-
kung. Dies betrifft vor allem den Lagophthalmus, also
einen Lidschlussdefekt, wie er beispielsweise nach
Fazialisparese auftreten kann, und das Entropium, da
hierbei die nach innen stehende Lidkante zu einem
Scheuern der Wimpern an der Hornhaut fiihrt, was
im schlimmsten Fall ein Hornhautulkus nach sich zie-
hen kann (Abb. 2). Eine augenérztliche Kontrolle ist
daher immer angezeigt. Weniger dramatisch ist die
Situation beim Ektropium, einem Auswairtskehren
der Lider. Die Patienten beklagen meist eine Epiphora
(vermehrtes Trinenlaufen). Jedoch kann es auch hier
in fortgeschrittenen Féllen zu einer unzureichenden
Befeuchtung der Augenoberfliche und im Extremfall
zum Lagophthalmus mit Gefihrdung der Hornhaut
kommen.

Dem Fall einer Fistelbildung zwischen Sinus
Cavernosus und der A. carotis interna (Carotis-Sinus-
Cavernosus-Fistel) geht meist ein Trauma voraus, sie
kann aber auch spontan entstehen. Beschwerden kon-
nen Druckgefiihl, Visusverschlechterung, Doppelbil-
der und Kopfschmerz sein. Objektivierbar sind deut-

lich erweiterte und tortuds konfigurierte episklerale
Gefisse, ein mehr oder weniger ausgeprégter pulssyn-
chroner Exophthalmus, Motilitdtsseinschrdnkung und
auskultierbare Rauschgerdusche iiber dem geschlos-
senen Lid. Weitere Bildgebung und die Betreuung
durch ein interdispziplindres Zentrum sind zwingend,
da je nach Subform der Fistel eine neuroradiologische
Intervention unumgénglich ist [4].

Bei der Lidrandentziindung (Blepharitis) handelt
es sich um eine akute oder hiufiger chronische Inflam-
mation des Haut-Konjunktiva-Ubergangs mit Betei-
ligung der Anhangsgebilde (Meibom-, Zeiss- und
Molldriisen). Sie kann isoliert, gehduft in der &lteren
Bevolkerung oder bei bestimmten Patientengruppen
(z.B. mit Diabetes oder mit Rosazea) auftreten. Es
gibt Assoziationen mit Demodexmilben-Besied-
lung und trockenen Augen. Therapiemdglichkeiten
bestehen aus Lidrandhygiene, bei Verdacht auf
Demodexbefall unter zusitzlicher Anwendung von
beispielsweise teebaumolhaltigen Pflegeprodukten,
in schweren Fillen lokaler Antibiotika oder sogar
systemischer Tetrazykline. Langfristige, kombinierte
Therapieansitze sind iiblich und eine interdisziplinére
Zusammenarbeit mit der Dermatologie kann sinnvoll
sein [5].

Abb. 2: Beim senilen Entropium kommt es zum Uber-
reiten des Musculus orbicularis Gber den Tarsus. Eine
Gefahr fur die Hornhaut stellt hierbei die Trichiasis, das
Scheuern fehlgestellter Wimpern tber die Binde- und
Hornhaut, dar. Es gibt ferner narben- und spastisch be-
dingte Entropiumformen.

Fotos: Augenklinik Stadtspital Waid und Triemli
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Erkrankungen der Bindehaut

Die Konjunktivitiden werden zu einem grossen Teil in
der Hausarztpraxis und nicht direkt durch den Oph-
thalmologen/die Ophthalmologin behandelt [6]. Bei
den nicht-infektiosen Ursachen spielt die allergische
Konjunktivitis die wichtigste Rolle, unter den infek-
tiosen sind die viral verursachten Konjunktivitiden
fiihrend. Generell gilt es, diese potenziell hochkonta-
giosen Patienten/Patientinnen rdumlich von anderen
Patienten zu trennen, zum Beispiel in separaten War-
tebereichen, und mogliche kontaminierte Oberflichen
gut zu desinfizieren.

In den meisten Féllen verlaufen Konjunktivitiden
harmlos und auch selbstlimitierend, jedoch konnen
bestimmte Formen zu einer Mitbeteiligung der Horn-
haut und Visusgefihrdung fithren. Eine besondere
Risikogruppe stellen hier Kontaktlinsentréger dar.

Die Symptomatik ist diagnoseweisend. Allen
gemein ist die konjunktivale Injektion mit mehr oder
weniger ausgeprigter begleitender Lidschwellung.
Virale Bindehautentziindungen fiihren vornehmlich
zu wassrigem Sekret und Jucken, die Stdrke der Sym-
ptomatik kann jedoch stark variieren, bei gewissen
Formen kann auch eine Blendeempfindlichkeit (Pho-
tophobie) vorliegen.

Bakterielle Bindehautentziindungen fithren zu
verklebten Augenlidern bei purulentem oder muko-
purulentem Sekret, Chemosis und zeigen weniger
héufig einen Juckreiz. Bei allergischen Bindehautent-
ziindungen stehen Juckreiz, Chemosis und Epiphora
im Vordergrund.

Bakterielle Konjunktivitiden werden in unseren
Breitengraden vor allem durch Staphylo- und Strep-
tokokken verursacht, im Kindesalter vor allem durch
Haemophilus influenzae, Pneumokokken oder Mora-
xella-Spezies [5]. Ein Bindehautabstrich kann oft falsch
negativ ausfallen und ist daher nur in komplizierten,
rezidivierenden Féllen oder bei Immunkomprimierten
und Neugeborenen indiziert [7]. Ein Grossteil hat
einen selbstlimitierenden Verlauf. Antibiotika fithren
jedoch zu einer Reduktion der Krankheitsdauer. Es
kommen lokal applizierbare Breitbandantibiotika zum
Einsatz, beispielsweise Gentamycin, Tobramycin oder
Ofloxacin als Augentropfen. Die Verwendung von
Augensalbe ist bei Kindern aufgrund des Risikos der
Amblyopie kontraindiziert. Eine Sonderstellung bei
der Therapie nehmen die durch sexuell iibertragbare
Erreger induzierten Konjunktivitiden ein. Diese erfor-
dern die systemische und Partnertherapie. Ebenso ist
die Anamnese beziiglich des Tragens von Kontaktlin-
sen wichtig, da hier die Indikation zur Antibiotikathe-
rapie sowie zur ophthalmologischen Mitbeurteilung
grossziigiger gestellt wird [7]. Eine sofortige Kontakt-
linsenkarenz ist obligat.

Die Mehrzahl der Konjunktivitiden sind viral
bedingt und hiervon wiederum ein Grossteil durch die
hoch kontagiosen, epidemisch auftretenden Adenovi-
ren. Hierbei wird das pharyngokonjunktivale Fieber
mit praaurikuldrer Lymphknotenvergrosserung, Pha-
ryngitis, Fieber und Konjunktivitis von der Kerato-
kojunktivitis epidemica unterschieden, welche eben-
falls mit Lymphknotenschwellung einhergehen kann.
Gefahr beziiglich ophthalmologischer Komplikationen
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Abb. 3: Herpetische Keratouvetis durch das Varizella-
Zoster-Virus: Beachtenswert sind die gemischt zilio-
konjunktivale Injektion, die Vaskularisation uber den
Hornhautrand hinweg sowie Trlilbungen der Hornhaut.
Aufgrund der neurotrophen Keratopathie beklagte dieser
Patient keine Schmerzen. Anlass zur Konsultation waren
hier Visusminderung und Rétung.

besteht vor allem in einer Beteiligung der Hornhaut
mit sog. Nummuli (immunologisch induzierte subepi-
theliale Hornhautinfiltrate) oder Pseudomembranen
(weisslich fibrinose Ablagerungen in der Fornix).
Eine ophthalmologische Kontrolle ist bei Persistenz
der Symptomatik iiber 5 Tage angezeigt [3].

Ebenso ist bei Verdacht auf Augenbeteiligung bei
Herpes stets eine Uberweisung an den Ophthalmolo-
gen indiziert, da hier neben Hornhautkomplikationen
auch eine Uveitis als Komplikation auftreten kann
(Abb. 3).

Herpetisch bedingte Infektionen sollten syste-
misch und/oder lokal antiviral behandelt werden,
andere virale Bindehautentziindungen hingegen wer-
den nur symptomatisch und nicht kausal therapiert.
Wichtig ist vor allem die Aufklarung beziiglich (strik-
ter) Hygienemassnahmen. Arbeitsunfihigkeitszeug-
nisse miissen zur Begrenzung der Epidemie ausgestellt
werden, und bei Uberweisung der Patienten/Patien-
tinnen zur Sicherung der Diagnose einer Keratokon-
junkitvitis epidemica an die augenérztliche Praxis
sollten die Patienten/Patientinnen dort angekiindigt
werden, sodass entsprechende Vorkehrungen zum
Schutz anderer Patienten/Patientinnen und des Per-
sonals getroffen werden konnen.

Pilz- oder Protozoen-Infektionen sind sehr seltene
Ausloser fiir Keratokonjunktivitiden, stellen aber im
Zusammenhang mit einem Trauma durch organisches
Fremdkoérpermaterial (v.a. Pilze) und bei Kontaktlin-
sentriagern (v.a. Akanthamoben) eine wichtige Diffe-
renzialdiagnose dar. Gerade im Zusammenhang mit
Tragen der Kontaktlinsen beim Baden muss an die
Akanthambddeninfektion gedacht werden. Pilz- und
Protozoen-Infektionen miissen aufgrund akuter Visus-
gefihrdung ophthalmologisch abgeklirt werden [3].

Unter den nicht-infektiologischen Konjunkti-
vitiden ist die allergische (Rhino-)Konjunktivitis die
wichtigste. Hierbei stellen die Typ-I-Reaktionen den
grossten Anteil dar, wohingegen die Typ-IV-Allergien
vom verzdgerten (zellvermittelten) Typ schwerwie-
gendere chronische Verldufe ausmachen [8].

11
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Abb. 4: Typisches Bild einer endokrinen Orbitopathie mit konjunktivaler Injektion, Lidretraktion und Exophthalmus. Die Distanz des Unterlids zum
Limbus, «scleral show» (Pfeil, A) und die seitliche Ansicht (B) lassen das Ausmass des Exophthalmus erahnen.

12

Auslosende Agentien fiir Typ-I-Allergien sind
meist saisonale Allergene. Befunde sind Lidschwel-
lung, Chemosis, konjunktivale Hyperédmie, Epiphora,
Juckreiz sowie Brennen. Bei den Typ-IV-Allergien
sind die atopische Konjunktivitis und die Kerato-
konjunktivitis vernalis hervorzuheben, die neben den
typisch allergischen Symptomen auch mit Mukusbil-
dung, Photophobie und Verschwommensehen impo-
nieren konnen. Die atopische Konjunktivitis geht mit
systemischer Atopie einher, vornehmlich sind junge
Erwachsene betroffen. Die Keratokonjunktivitis ver-
nalis betrifft Kinder (hédufiger Jungen) mit positiver
(Familien-)Anamnese fiir Atopie. Diese Krankheits-
bilder miissen ophthalmologisch mitbetreut werden,
da sie einen visusbedrohenden Verlauf haben kénnen
[8].

Therapeutisch kommen neben Allergenkarenz die
Anwendung von kalten Kompressen, lokale und syste-
mische Antihistaminika, Trénenersatzmittel, Blephari-
tistherapie (Lidrandpflege), Hyposensibilisierung und
Mastzellstabilisatoren (z.B. Chromoglycinsidure) und
kurzfristig ggf. lokale Steroide (nicht ohne augenérzt-
liche Betreuung) zum Einsatz [8].

Durch eine flichige Einblutung unter die bulbire
Bindehaut kommt es zum fiir den Patienten oftmals
dramatisch erscheinenden, objektiv aber harmlosen
Befund eines Hyposphagmas. Hier gilt es vor allem
den Patienten aufzukldren, zu beruhigen und eine
hypertensive Entgleisung auszuschliessen sowie ggf.
die Antikoagulation zu tiberpriifen.

Das trockene Auge (Keratokonjuntkivitis sicca)
ist wohl eine der haufigsten Ursachen fiir beidseitige
Augenrotung. Beschwerden sind Brennen, Fremdkor-
pergefiihl bis hin zu Druckgefiihl und Visusschwan-
kungen durch die schlechte Benetzung der Augen-
oberflache einschliesslich der Cornea. Therapeutisch
kommen Trinenersatzmittel zum Einsatz, ferner
ggf. Blepharitistherapie (s.0.). Bei ausgeprigtem
Fremdkorpergefiihl, reduziertem Tréanenfluss und
anamnestisch verminderter Speichelproduktion muss
differenzialdiagnostisch ein Sjogren-Syndrom in
Betracht gezogen werden.

Kosmetisch stérend kann fiir Patienten/Patien-
tinnen die Rotung der Bindehaut im Vordergrund
stehen, wie auch bei Konjunktivitiden, sodass der
Wunsch nach «weissenden» Substanzen besteht. Hier
werden vasokonstriktive Augentropfen, z.B. Napaha-

zolin oder Tetryzolin, eingesetzt, die jedoch zur Tachy-
phylaxie und ihrerseits zur Verstiarkung der Keratoko-
injunkitivis sicca, selten auch zu Drucksteigerung bei
Engwinkeldisposition fithren konnen und daher nicht
uneingeschrinkt empfohlen werden konnen [3]. Die
konsequente Tranenersatztherapie, moglichst konser-
vierungsmittelfrei, Optimierung der verdnderbaren
Umwelteinfliisse (z.B. Nutzung von Klimaanlage) und
Behandlung etwaiger Grunderkrankungen (z.B. Rosa-
zea) stehen im Vordergrund.

Orbitale Erkrankungen

Beim Morbus Basedow mit Manifestation am Auge
(Endokrine Orbitopathie) fiihrt die entziindliche Ver-
dnderung der Augenmuskeln und des orbitalen Fett-
gewebes zu einer schmerzhaften Lidschwellung und
-rotung, Exophthalmus, Lidretraktion und Einschrén-
kung der Beweglichkeit, primér beim Aufwirtsblick,
da der inferiore gerade Augenmuskel meist zuerst
betroffen ist (Abb. 4) [9].

Die Diagnose erfolgt klinisch und laborchemisch
iiber die Bestimmung der TSH-Rezeptor-Antikorper.
Risikofaktoren sind eine dysthyreote Stoffwechsellage
und Nikotinabusus [9]. Es werden verschiedene Sta-
dien eingeteilt, die tiber das Procedere entscheiden.
Eine interdisziplindre Zusammenarbeit ist hierfiir
unerlésslich. Wiahrend bei der milderen Form eine
oberflichenbefeuchtende Therapie ausreichend sein
kann, muss bei visusgefahrdendem Verlauf eine syste-
mische Steroidtherapie und/oder ophthalmochirur-
gische Intervention erwogen werden (siehe Schema
der European Group On Graves Orbitopathy: www.
eugogo.eu). Differenzialdiagnostisch sollte an die
seltenere idiopathische entziindliche Orbitopathie
gedacht werden, welche héufiger unilateral, aber vor
allem von akuter Natur ist.

Erkrankungen der Hornhaut

Die Hornhaut ist das sensibelste Organ des Kor-
pers. Durch oberflachliche Verletzungen der Cor-
nea, die nur das Epithel betreffen, kommt es zur sehr
schmerzhaften Erosio corneae. Weitere Symptome
sind Epiphora, eine deutliche R6tung und eventuell
Chemosis der Bindehaut. Mit Fluoreszein und rot-
freiem Licht ldsst sich das Ausmass der Verletzung
beurteilen. Hiufige Unfallmechanismen sind Verlet-
zungen durch Fremdkorper, von dem eventuell noch
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ein Rest auf der Augenflache zu finden sein kann.
Bei neurotropher Keratopathie, Diabetes mellitus
oder hohem Patientenalter allerdings kénnen die
Schmerzen ausbleiben und ohne addquates Trauma
kann es zur Erosio oder sogar Ulcusbildung (Ulcus
corneae) kommen, wenn tiefere Schichten betroffen
sind. Ebenfalls ein erhohtes Risiko haben intubierte
Patienten/Patientinnen. Die Gefahr der Bildung einer
Keratitis besteht einerseits, sobald das Hornhaut-
epithel verletzt ist, andererseits kann auch ein Ulkus
auf der Basis einer Keratitis entstehen. Bei positiver
Anamnese fiir Fremdkorper muss die ophthalmo-
logische Kontrolle zeitnah erfolgen, um bestehende
Fremdkorper und eine penetrierende Verletzung
auszuschliessen, die einer chirurgischen Intervention
bedarf. Therapeutisch kommen Trinenersatztherapie
sowie lokale Anitbiotika, vor allem Salben, und eine
addquate Schmerztherapie zum Einsatz.

Zu einer Infektion der Hornhaut (Keratitis)
kommt es meist nach vorhergehender Epithelverlet-
zung. Neben der Fremdkorperverletzung ist hier vor
allem die Anamnese hinsichtlich Kontaktlinsen rele-
vant. In der Schweiz sind ca. 46% der Keratitiden
Kontaktlinsen-assoziiert [10].

Es gibt aber auch wenige Erreger, die intaktes
Epithel penetrieren konnen, beispielsweise Hamophi-
lus influenzae oder Corynebakterien. Aufgrund der
akuten Visusgefahrdung ist eine ophthalmologische
Beurteilung dringend indiziert, gegebenenfalls erfor-
dert es je nach Ausmass des Hornhautinfiltrats eine
Abstrichentnahme sowie eine stationidre Aufnahme
zur intensiven Tropftherapie. Moglicherweise konta-
minierte Kontaktlinsen sollten nach Moglichkeit fiir
eine mikrobiologische Untersuchung aufbewahrt wer-
den. In leichten Fillen kann eine ambulante antibio-
tische Tropftherapie durchgefiihrt werden. Besonders
schwere Verldufe sollten allerdings stationdr behan-
delt werden, da bei Hornhauteinschmelzung eine not-
fallméssige Operation mit Hornhaustransplantation
(PKP a chaud) erforderlich sein kann.

CME-FORTBILDUNG

Durch ungeschiitztes Aussetzen von UV-Licht
(z.B. Hohensonne, Schweissen) kommt es zur Ver-
blitzung (Keratopathia photoelectrica), einer Kerati-
tis punctata superficialis, welche zu Bindehautrétung,
Schmerzen, Photophobie, Fremdkorpergefiihl und
Epiphora fiihrt, typischerweise nach einer Latenzzeit
von einigen Stunden [9]. Die relativ schnelle Heilung
kann (bei Erwachsenen) durch einen Augenverband
und Schmerzmittel unterstiitzt werden, antibiotische
Augensalben werden aufgrund des erhohten Infekti-
onsrisikos angewandt. Dies gilt nicht fiir Kinder, bei
denen aufgrund des Amblyopierisikos moglichst auf
Augensalben und -verbédnde verzichtet werden soll.

Akute Erkrankungen u.a. der Sklera, Uvea

und des Sehnervs

Die Skleritis (Entziindung der Lederhaut) und die
Episkleritis konnen makroskopisch dhnlich erschei-
nen: diffuse oder sektorielle gemischte Injektion. Die
Skleritis ist aber typischerweise deutlich schmerz-
hafter, die Patienten empfinden einen dumpfen Druck
und reagieren #usserst empfindlich selbst auf vor-
sichtige Palpation. Auch die Episkleritis kann leicht
schmerzhaft sein, Augenbewegungen und Palpation
werden jedoch deutlich besser toleriert. Die Rotung
ist unter lokaler Phenylephrin-Applikation riicklaufig
(Vasokonstriktion der oberflichlichen Gefdsse durch
Alphal-Rezeptor-Agonisten). Die Abkliarung sollte
ophthalmologisch erfolgen, hierbei wird je nach Form
iiber systemische und lokale Therapien (NSAR, ggf.
Steroidpriparate) entschieden und gegebenenfalls
weitere infektiologische oder/und rheumatologische
Diagnostik in die Wege geleitet. Manchmal kann eine
Skleritis erstes klinisches Zeichen einer lebensbedroh-
lichen systemischen Vaskulitis sein (Abb. 5).

Neben Skleritis und Episkleritis gibt es weitere
Formen der intraokularen Entziindung, infektios wie
auch nicht-infektios, wobei jeder Augenabschnitt, von
der Cornea bis zur Retina, mit betroffen sein kann
und daher oft fiir den Allgemeinmediziner/die Allge-

Abb. 5: Bild einer nekrotisierenden Skleritis einer Patientin mit lebensbedrohlicher granulomatdser Polyangiitis, welches in Neutralstellung unauf-
fallig ist (A). Das einfache Ektropionieren gibt den Blick frei auf den dramatischen Befund (B) mit sektorieller Hyperdmie und konjunktivalen bis
episkleralen, teils skleralen Einschmelzungen (schwarze Pfeile). Letzteres fihrt zum blaulich-violetten Durchschimmern der Aderhaut (weisser
Pfeil). Die Patientin beklagte weder Schmerzen noch Visusminderung.
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meinmedizinerin nicht ersichtlich ist. Wenn vordere
Augenabschnitte betroffen sind, kann eine R6tung des
Auges tatsichlich Leitbefund sein, ihre Abwesenheit
schliesst eine Uveitis jedoch nicht aus. Die Symptome
konnen unterschiedlich von dusserst schmerzhaft mit
Visusminderung und Photophobie bis subjektiv nicht
stark storend sein. An eine Uveitis des vorderen und
mittleren Augenabschnitts sollte immer bei Photo-
phobie, Bulbusschmerz, neue Mouches volantes oder
Visusminderung differenzialdiagnostisch gedacht wer-
den, insbesondere, wenn die Anamnese keine anderen
Schliisse zuldsst und/oder bereits Erkrankungen des
rheumatologischen Formenkreises bestehen. Posteri-
ore Uveitiden konnen schmerzfrei, aber mit massiver
Visuseinschrdnkung verlaufen.

Zu einem Glaukomanfall kommt es durch eine
Abflussstorung des Kammerwassers (akuter Winkel-
oder Pupillarblock) mit starker intraokularer Druck-
steigerung, was zu irreversiblen Schidden des Sehnervs
mit Gesichtsfeldeinschridnkung fithren kann. Dies
fithrt zu einseitigen, ggf. ausstrahlenden Bulbus- und
Kopfschmerzen, gemischter Injektion der Binde-
haut, mehr oder weniger ausgepréigtem Epithel- und
Stromaddem der Hornhaut, lichtstarrer, weiter Pupille
und einem Regenbogensehen (Lichtquellen erschei-
nen mit umgebenden farbigen Ringen). Eine vegeta-
tive Begleitsymptomatik mit Erbrechen und Ubelkeit
kann die Diagnosefindung erschweren [9].

Die Diagnose wird durch die Druckmessung
gestellt. Diese kann auch durch nicht-ophthalmo-
logisch é&rztliches Personal bei ausgeprégter Druck-
steigerung durch Palpation auf dem Bulbus iiber das
Lid beim Blick nach unten erfolgen. Das betroffene
Auge palpiert sich steinhart. Im Zweifelsfall kann das
Gegenauge zum Vergleich palpiert werden, eine Dif-
ferenz erhértet die Verdachtsdiagnose.

Bei klinischem Verdacht und fehlender inter-
nistischer Kontraindikation kann bereits durch den
Allgemeinmediziner /die Allgemeinmedizinerin oder
Internisten/Internistin mit der systemischen Gabe von
Carboanhydrasehemmern begonnen werden, besten-
falls intravends, ggf. peroral, was den Druck iiber

die Reduktion der Kammerwasserproduktion senkt.
Bei fehlender Kontraindikation und unzureichender
Drucksenkung durch Azetazolamid kann eine Gabe
von Mannitol erwogen werden. Auch drucksenkende
Augentropfen konnen eingesetzt werden, sind jedoch
im Vergleich zur systemischen Therapie weniger effek-
tiv.

Alle traumatischen Augenverletzungen miissen
ophthalmologisch beurteilt werden. Bei oberflach-
lichen Fremdkorperverletzungen kann durch Spiilung
und evtl. Abstreichen mit einem Wattestéibli der Ver-
such unternommen werden, Fremdkorper zu entfer-
nen. Sollte jedoch der Unfallmechanismus auf eine
mogliche Penetration oder Perforation hindeuten,
sollte jegliche Manipulation unterlassen werden, eine
notfallmissige Zuweisung in eine Augenklinik mit
entsprechendem chirurgischen Angebot erfolgen und
fiir den Transport ein lockerer Augenverband, besten-
falls mit einem Kapselverband zum Schutz appliziert
werden. Bei Verdtzungen muss vor Transport mit der
Augenspiilung begonnen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass Laugen tiefgreifendere Schiden anrichten
konnen als Sduren.
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