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Dieses Inhaltsverzeichnis ist nach Symptomen und ,Symptome” und , Befunde” folgt ein ,,Glossar”. Darin
Befunden geordnet. Die Reihenfolge der Befunde sind die zuvor im Buch angesprochenen Symptome
orientiert sich an der Anatomie des Auges von ante- und Erkrankungen in alphabetischer Reihenfolge
rior nach posterior. Im Anschluss an die Abschnitte aufgefiihrt und in lexikalischer Art kompakt erklart.

Einleitung
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Anamnese, Inspektion Ungewohnlich fur die ophthalmologische Literatur stellt dieses Buch das Sym-

und Untersuchungen

ptom oder den Befund des Patienten in den Mittelpunkt und stellt davon ausge-
hend die Differentialdiagnose dar. Eingebettet ist diese Vorgehensweise dennoch
in die unerldssliche zugehdrige Anamnese, Inspektion und den Untersuchungs-

gang.
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Asthenopie

Blendempfindlichkeit

Diplopie

Farbigsehen

Farbsinnstérung

Fremdkorpergefiihl

Photophobie

Nyktalopie

Als Asthenopie (,schwaches Auge”; Auge ohne Muskelkraft) wird ein Sym-
ptomenkomplex aus subjektiv sehr unterschiedlich wahrgenommenen Beschwer-
den, wie Verschwommensehen, Augentranen, mide Augen, Kopf-, Augen- und
Augenumgebungsschmerzen verschiedenster Art (z.B. im Bereich der Augen-
brauen), Schwindel und transiente Diplopie bezeichnet, die auftreten, wenn sich
der Sehapparat erfolglos bemuiht, Stérungen des Sehens auszugleichen, und die
sich bessern, wenn das Sehsystem entlastet wird.

Blendung bzw. erhéhte Blendempfindlichkeit (engl.: glare) ist die voribergehen-
de Beeintrachtigung des Sehvermogens durch einen als zu stark empfundenen
Lichteinfall in das visuelle System.

Diplopie, das Doppeltsehen von Objekten, kann monokular oder binokular auf-
treten und physiologisch oder pathologisch sein.

Als Farbigsehen (Chromopsie, Chromatopsie) wird eine Sehstérung bezeichnet,
bei der Objekte in einer bestimmten Farbe erscheinen. Formen sind z.B. Erythro-
psie (Rotsehen), Xanthopsie (Gelbsehen) und Zyanopsie (Blausehen).

Eine Farbsinnstérung liegt vor, wenn die Spektralfarben im Vergleich zu einem
normal Farbtlchtigen schlechter (zirka 8 % der Manner und 0,4 % der Frauen)
oder gar nicht (0,003 % der Manner) unterschieden werden kénnen.

Als Fremdkorpergefuhl wird die reale oder vermeintliche Wahrnehmung eines
Objekts bezeichnet, das die korperliche Integritat stort. Es kann durch ,,echte”
Fremdkorper hervorgerufen werden, die sich in der Hornhaut (z.B. Metallreste),
Bulbus- oder Lidbindehaut (z.B. Insekt oder verrutschte Kontaktlinse) befinden,
oder durch eine Irritation im Augenvorderabschnitt z.B. bei einer Erosio corneae
oder einer Konjunktivitis.

Photophobie bedeutet Lichtscheu. Der Lichteinfall auf die Retina fuhrt zu unan-
genehmen Augenempfindungen oder Augenschmerzen.

Als Nachtblindheit wird eine reduzierte Sehfahigkeit in der Dammerung und bei
Dunkelheit bezeichnet.
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27 Schmerzen
im Augenbereich
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43 Hemeralopie

a4 Metamorphopsie
Objektive Befunde

Augenschmerzen (Ophthalmalgia, Oculodynia) sind ein unangenehmes Sinnes-
und Gefuhlserlebnis im und/oder um das Auge. Sie kénnen konstant oder nur
bei Bewegung des Bulbus oder der Lider, akut oder chronisch auftreten. Die Pa-
tienten beschreiben sie haufig als Fremdkorpergefihl, Brennen, Pochen, Stechen
oder starken Juckreiz. Bei einem Zoster ophthalmicus kénnen die Schmerzen im
Augenbereich so stark sein, dass der Patient suizidgefahrdet ist.

Als Sehverschlechterung wird eine Herabsetzung der Sehscharfe bezeichnet.

Als Tagblindheit wird eine Visusreduktion im Hellen mit Photoaversion bezeich-
net. Photoaversion ist das Vermeiden von hellem Licht. Das Sehvermdgen der
Betroffenen ist bei Dammerlicht oder Dunkelheit besser als im Hellen.

Metamorphopsie ist das Verzerrtsehen von Objekten.

51 Kopfzwangshaltung

55 Rotes Auge

Als Kopfzwangshaltung wird eine Haltung des Kopfes bezeichnet, die von der re-
gularen Haltung abweicht. Sie kann in einer Kopfsenkung, Kopfhebung, Rechts-
oder Linksneigung, Rechts- oder Linksdrehung oder einer Kombination dieser
Kopfverlagerungen bestehen. Ist der Kopf vorwiegend geneigt, wird dies auch
als Schiefhals oder Torticollis bezeichnet.

Der Begriff ,,Rotes Auge” beschreibt eine Veranderung der normalerweise durch
das WeiB der Sklera bestimmten Farbe des Augapfels. Der Eindruck eines , roten
Auges” entsteht bei einer Hyperdmie der konjunktivalen und/oder episkleralen
GefdBe. Die GefdBe konnen auBerdem vermehrt geschlangelt sein. Auch eine
Blutung im Augenvorderabschnitt unter die Bindehaut oder Hornhaut |8sst das
Auge gerotet erscheinen. Angeborene GefaBmissbildungen wie z.B. konjunkti-
vale Teleangiektasien beim Louis-Bar-Syndrom geben dem Auge ebenfalls einen
rotlichen Aspekt.

Veranderungen des Augeninnendrucks

71 Augeninnendruck-
erh6éhung

80 Hypotonie

Als Augeninnendruckerhéhung (okuldre Hypertonie) wird im Allgemeinen ein
mit dem Goldmann-Applanationstonometer bestimmter Messwert von mehr als
21 mmHg bezeichnet. ,Normale” Augeninnendruckwerte liegen zwischen 10
und 20 mmHg. Bei einer dinnen Hornhaut wird der Augeninnendruck (intra-
okularer Druck; IOD) etwas zu niedrig und bei dicker Hornhaut eher etwas zu
hoch gemessen.

Eine okuldre Hypotonie liegt vor, wenn der Augeninnendruck sehr niedrig
(unter 10 mmHg) ist.

Veranderungen von Brauen

82 Brauenhypertrichose

83 Brauenhypotrichose

und Lidern
Als Hypertrichose wird die Vermehrung von Haaren bezeichnet. Synophrys ist
die Fusion der Augenbrauen Uber der Mittellinie.

Bei einer Hypotrichose der Augenbrauen sind die Augenbrauenhaare nur
sparlich vorhanden.
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Als Trichomegalie wird das Vorhandensein von Uberdurchschnittlich langen
Wimpern bezeichnet.

Madarose ist definiert als Wimpernverlust durch destruktive Prozesse am Lid.

Als Hypertrichose wird die lokalisierte oder generalisierte Vermehrung von
Kérperhaaren und damit auch der Wimpern bezeichnet.

Als Trichiasis wird das Reiben oder Scheuern von einzelnen oder mehreren
Wimpern auf der Augenoberflache bezeichnet. Ursache ist die zum Bulbus
gerichtete Fehlstellung von Wimpern aufgrund einer Wachstumsstérung oder
einer Lidfehlstellung (Entropium).

Ein Blepharospasmus ist ein Lidkrampf, der durch die anhaltende Kontraktion des
M. orbicularis entsteht und dazu fihrt, dass Ober- und Unterlid fest geschlossen
bleiben. Die Kontraktion ist unwillktrlich und kann fir kurze Zeit bis Monate
lang bestehen.

Lagophthalmus bedeutet unvollstandiger Lidschluss (,Hasenauge”). Die Lider
kénnen nur mit groBer Muhe oder gar nicht geschlossen werden. Wenn der
Patient aufgefordert wird, die Lider willentlich zu schlieBen, verbleibt ein unter-
schiedlich groBer Spalt zwischen den Lidkanten des Ober- und Unterlids oder
es gelingt dem Patienten nur mit groBer Muhe, einen kompletten Lidschluss zu
erreichen, wahrend des Schlafs bleibt die Lidspalte aber nicht vollstandig ge-
schlossen.

Als Ektropium wird die Auswartsdrehung des Lidrandes bis zum vollstandigen
Abstehen des Lids vom Bulbus bezeichnet.

Als Entropium wird die Einwartsdrehung des Lidrandes bezeichnet.

Als Ptosis wird das Herabhangen des Oberlides von mehr als 2 mm Uber den
oberen Limbus bezeichnet. Die Oberlidkante kann nicht ausreichend angehoben
werden.

Als Lidretraktion wird das ZurUcktreten des Ober- oder Unterlids bezeichnet,
wodurch eine vergréBerte Lidspalte entsteht.

Als Lidrétung wird die Rotfarbung der physiologisch hautfarbenen Lider bezeich-
net. Das Lidédem ist eine Lidschwellung, die durch die Ansammlung wassriger
Flissigkeit in den Gewebespalten des Lids entsteht. Es werden ein entzlndliches
Lidodem mit gerdtetem, heiBem und glanzendem Lid und ein weiBes oder kaltes
Lidodem ohne Entziindung, z.B. bei einer Nierenerkrankung, unterschieden. Ein
allergisches Liddédem kann sich als Urtikaria (exanthematische Quaddeleruption)
der Lidhaut und/oder als Angioddem (subkutane Schwellung) des subkutanen
Lidgewebes manifestieren. Ein Lymphodem infolge eines Defekts der Lymph-
drainage der Lider zeichnet sich durch eine blasse, teigige Lidschwellung mit
verdickter Epidermis aus.

Ein Lidtumor im weitesten Sinne ist jede umschriebene Anschwellung der Lid-
gewebe, im engeren Sinne werden Neoplasmen, die gutartige oder bosartige
Gewebeneubildungen darstellen, als Lidtumoren bezeichnet.
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Veranderungen der Lage und Stellung des Bulbus
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Enophthalmus

Exophthalmus

Motilitatsstérungen

Strabismus

Nystagmus

Als Enophthalmus (en-: in, hinein, innerhalb; ophthalmos: Auge) wird das Zurtick-
sinken des Bulbus in die Orbita bezeichnet. Ein Pseudoenophthalmus wird z.B.
bei einem Horner-Syndrom durch ein héher stehendes Unterlid vorgetauscht.

Als Exophthalmus oder auch Proptosis wird eine Vorwartsverlagerung des Auges
im Verhaltnis zu den Orbitaknochen bezeichnet. Ein Pseudoexophthalmus liegt
vor, wenn keine echte Vorwartsverlagerung des Auges besteht. Dies ist z.B. bei
Myopia magna (Uberlanger Bulbus), Buphthalmus (vergréBerter Bulbus), Staphy-
lom, Lidretraktion, tief stehendem Unterlid (z.B. bei Fazialisparese) und kontra-
lateralem Enophthalmus der Fall.

Als Stérungen der Motilitat (Augenbeweglichkeit) im engeren Sinne werden hier
Einschrankungen der Augenbewegung bezeichnet. Im weiteren Sinne gehoren
auch der Nystagmus und sakkadische Intrusionen und Oszillationen wie z.B.
Ocular bobbing (rasche konjugierte Augenbewegungen nach unten mit lang-
samer Rickbewegung in die Primarposition bei bewusstlosen Patienten) zu St6-
rungen der Augenbeweglichkeit.

Als Strabismus (Schielen) wird die permanente Fehlstellung eines Auges bezeich-
net. Ein Auge fixiert ein Sehobjekt, wahrend das andere Auge dieses nicht fixiert,
sondern von der geforderten Sehrichtung abweicht.

Als Nystagmus (,Augenzittern”) werden unwillktrliche rhythmische Oszillati-
onen bezeichnet, die entstehen, wenn die Fixation aufgrund eines langsamen
Abdriftens der Augen nicht gehalten werden kann. Es liegt eine Stérung der
Folgebewegungen vor oder des Systems, das fur das Halten der Fixation verant-
wortlich ist.

Veranderungen der Tranenwege

152

155

Epiphora

Tranensackschwellung/

Schwellung im

Tranensackbereich

Tranendriisen-
schwellungen

Epiphora bedeutet Tranentraufeln. Die Tranen oder ein Teil der Tranen gelangen
nicht Uber die ableitenden Tranenwege in den unteren Nasengang, sondern lau-
fen Uber den Lidrand ab.

Eine Schwellung im Tranensackbereich besteht, wenn die Region zwischen inne-
rem Lidwinkel unterhalb des unteren Tranenplnktchens und des medialen Lid-
bandchens bis zum Nasenrlcken verdickt ist.

Siehe Lidschwellungen

Veranderungen der Bindehaut

159
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Bindehautblutung

(Hyposphagma)

Bindehautlasionen
und -tumoren ein-

schlieBlich Bindehaut-
verfarbungen

Siehe , Rotes Auge — Rotes Auge durch eine Blutung”

Bindehautlasionen ist hier ein Uberbegriff fir Bindehauterkrankungen, -verlet-
zungen, -verfarbungen und -tumoren.
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Siehe Bindehautlasionen

Das Trockene Auge oder auch Sicca-Syndrom ist definiert als eine Erkrankung
der Augenoberflache und des Tranenfilms mit Instabilitat des Tranenfilms sowie
zunehmender Osmolaritat des Tranenfilms und Entzindungen der Augenober-
flache. Klinisch wird zwischen einer hyposekretorischen Form (Mangel an Tra-
nenflissigkeit durch verminderte Produktion) und einer hyperevaporativen Form
(Mangel an TranenflUssigkeit durch erhohte Verdunstung) unterschieden.

Veranderungen der Hornhaut

167 Hornhautdefekte

174 Hornhautédem

179  Hornhautverfirbungen

183  Hornhauttriibung

Ein Hornhautdefekt ist eine substantielle, mit Fluoreszein anfarbbare Unter-
brechung der Hornhautoberflache, die einzeln oder multipel, oberflachlich,
tief oder durchgreifend sein kann. Ein oberflachlicher Defekt im Hornhautepit-
hel unterschiedlicher GréBe, der ohne Narbenbildung abheilt, wird als Erosio
corneae bezeichnet. Multiple, punktférmige Hornhauterosionen kennzeichnen
eine Keratitis superficialis. Ein Hornhautdefekt, der bis in das Stroma oder tiefer
reicht, wird Ulcus corneae genannt.

Als Hornhautédem wird eine Hornhautschwellung durch vermehrte Flissigkeits-
einlagerung bezeichnet. Bereits eine Zunahme der Flussigkeit um 10 % fihrt da-
bei zu einem Verlust ihrer Transparenz und l&sst sie opak erscheinen.

Von Hornhautverfarbungen spricht man, wenn der normalerweise farblosen,
transparenten Hornhaut farbige Substanzen aufliegen oder in einer oder mehre-
ren Hornhautschichten eingelagert sind.

Als Hornhauttribung wird eine Transparenzminderung der ansonsten klaren
und durchsichtigen Hornhaut bezeichnet. Die Hornhaut kann hauchig (Haze),
aber auch vollstandig getribt und undurchsichtig sein. Eine Hornhauttribung
kann uni- oder bilateral, isoliert oder multipel auftreten, diffus oder umschrieben
(z.B. fleck-, punkt-, ring-, streifen-, bandférmig oder verzweigt) sein, peripher
oder zentral liegen, in jeder Hornhautschicht vorkommen oder sich Gber mehre-
re Schichten ausdehnen. Hornhauttrilbungen kénnen reversibel sein oder Horn-
hautnarben, die permanent sind.

202  Skleralasionen
im Vorderabschnitt

Skleralasionen im Vorderabschnitt sind alle diffusen oder umschriebenen Veran-
derungen der Sklera, die bei der Inspektion zu erfassen sind. Wenn nur die Sklera
betroffen ist, ist die durchsichtige Bindehaut mit einem Wattestabchen frei tiber
der Lasion verschieblich.

Veranderungen der Vorderkammer

206  Flache Vorderkammer

209 Tiefe Vorderkammer

210 Hyphama

Von einer flachen Vorderkammer spricht man, wenn die zentrale Tiefe der
Vorderkammer geringer als normal (etwa 2,6—3,1 mm) ist.

Von einer tiefen Vorderkammer spricht man, wenn die zentrale Tiefe der Vorder-
kammer gréBer als normal (etwa 2,6—3,1 mm) ist.

Eine Vorderkammerblutung ist die Ansammlung von freiem Blut in der Vorder-
kammer des Auges.

XIlI
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Veranderungen von lIris und Pupille

213 Anisokorie Als Anisokorie wird eine ungleiche Pupillenweite beider Augen bezeichnet, un-
abhangig davon, ob eine Pupille im Vergleich zur Gegenseite zu eng oder zu weit
ist. Die normale Pupillenweite liegt etwa zwischen 2,5 und 4,0 mm.

216  Miosis Als Miosis wird eine Pupillenverengung unter 2 mm Durchmesser bezeichnet.
Tageszeitlich unterschiedliche Pupillenweiten mit einer Differenz von 0,2-0,4 mm
sind auch bei gesunden Personen sehr haufig.

220 Mydriasis Als Mydriasis wird eine Pupillenerweiterung von mehr als 5 mm Durchmesser
bezeichnet.
225 Irisverfarbung Als Irisverfarbungen werden hier Farbanderungen der Iris bezeichnet, die Gber

die natarliche Irisfarbung hinausgehen.

231  Irisdefekte Irisdefekte oder (Iris-)Kolobome sind Substanzverluste der Iris unterschiedlicher
GroBe, die durchgreifend sein konnen oder nur bestimmte Schichten betreffen.
Sie kénnen zu einer Pupillenverziehung oder Pupillenverlagerung (Korektopie)
fuhren. Wahrend gréBere Irisdefekte bereits bei der Inspektion auffallen, sind
z.B. spaltférmige Irispigmentepitheldefekte nur im regredienten Licht an der
Spaltlampe zu erkennen.

236  Rubeosis iridis Als Rubeosis iridis wird die Neubildung von GefaBen auf der Iris bezeichnet, die
dazu fuhrt, dass die Iris einen rotlichen (lat. ruber = rot) Anschein bekommt.
Die GefaBneubildung (Neovaskularisation) geht meistens von der Iriswurzel oder
dem Pupillarsaum aus.

237  Leukokorie Leukokorie (griech.: leukos = weiB3 und kore = Pupille) bedeutet weie Pupille
bzw. weiBer Pupillenreflex. Die normalerweise schwarze Pupille erscheint heller
oder weil3, wenn pathologische helle Strukturen hinter der Pupille das Licht re-
flektieren.

Linsenveranderungen

242  Katarakt Linsentriibung bedeutet Strukturverdnderung und nachfolgender Transparenz-
verlust der physiologisch klaren, durchsichtigen naturlichen Augenlinse oder ei-
ner Kunstlinse.

250 Linsenverlagerung Linsenverlagerung (Ectopia lentis) bedeutet eine Verlagerung der natdrlichen
Linse oder einer Kunstlinse aus der optischen Achse infolge einer kongeni-
talen, traumatischen oder krankheitsbedingten Schwachung oder ZerreiBung
des Aufhangeapparates. Sie kann partiell (Subluxatio lentis) oder vollstandig
(Luxatio lentis) erfolgen.

Veranderungen des Glaskorpers

253  Glaskorperblutung Eine Glaskorperblutung besteht, wenn Blut aus einer intra- oder praretinalen
Blutung in den Glaskorper Ubertritt. Sie kann umschrieben sein, sich zu einer
diffusen Wolke ausbilden, zu einem RuBBregen von Erythrozyten oder bei Bulbus-
bewegungen flottierenden Blutfaden fihren und kann so massiv sein, dass der
Einblick auf den Fundus behindert oder unméglich ist.
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Glaskorpertriibung
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Glaskorpertribungen sind einzelne oder multiple Verdichtungen im normaler-
weise transparenten Glaskoérpergel. Sie kénnen so dicht und zahlreich sein, dass
der Einblick auf den Fundus behindert oder unmoglich ist.

Befunde am Augenhintergrund
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Dunkle Lasionen am
Augenhintergrund

Helle Lasionen am
Augenhintergrund

Prominente
Augenhintergrund-
veranderungen/
Tumoren

Falten am
Augenhintergrund

Blutungen am
Augenhintergrund

Retinale arterielle
GefaBverengungen

Retinale venése
GefaBerweiterungen

Retinale
Neovaskularisationen

Vaskulitis

Als dunkle Lasionen werden hier alle Fundusveranderungen verstanden, die sich
ophthalmoskopisch durch eine braune bis schwarze Farbe auszeichnen.

Als helle Lasionen werden hier alle Fundusveranderungen verstanden, die sich
ophthalmoskopisch durch eine grauweiBe bis gelbe Farbe auszeichnen. lhre
GroBe, Form, Prominenz (d.h. die Lasion wolbt sich in den Glaskérperraum vor)
und Begrenzung kénnen variieren.

Eine prominente Augenhintergrundveranderung zeichnet sich dadurch aus, dass
sie sich in den Glaskdrperraum vorwélbt. Die Ursache dieser Vorwdélbung kann
sich in der Aderhaut- und/oder der Netzhaut befinden oder durch Druck auf die
AuBenwand des Bulbus durch beispielsweise eine Cerclage oder Plombe entste-
hen.

Chorioretinale Falten (, Aderhautfalten”) entstehen durch eine Faltelung von in-
neren Anteilen der Chorioidea, Bruch'scher Membran, retinalem Pigmentepithel
und aduBeren Netzhautschichten. Ophthalmoskopisch sind sie als abwechselnd
gelbe und dunkle Streifen am Augenhintergrund zu erkennen, die horizontal,
schrag oder vertikal und annahernd parallel zueinander verlaufen. Chorioretinale
Falten kdnnen aber auch unregelmaBig und insbesondere in der Makula sternfor-
mig angeordnet sein. Netzhautfalten strahlen haufig als helle Bander von einem
Bereich mit kontrahierter innerer Netzhaut (z.B. epiretinale Gliose) oder von einer
chorioretinalen Narbe sternférmig aus, kdnnen aber auch konzentrisch um eine
Papillenschwellung entstehen oder radiar von der Papille ausstrahlen. Chorioreti-
nale Falten und Netzhautfalten kénnen auch gemeinsam auftreten. Die optische
Koharenztomografie erlaubt eine genaue Differenzierung.

Fundusblutungen sind Blutungen aus praretinalen Neovaskularisationen, Netz-
hautgefaBen, chorioidalen Neovaskularisationen oder der Chorioidea. Sie kon-
nen pra-, intra- und subretinal liegen.

Bei der Verengung eines arteriellen NetzhautgefaBes ist dessen Durchmesser ge-
ringer als normal, d. h. weniger als 4/5 des Durchmessers der zugehorigen Vene.

Bei der Erweiterung eines vendsen NetzhautgefaBes ist dessen Durchmesser gro-
Ber als normal, d.h. gréBer als 5/4 des Durchmessers der zugehdérigen Arterie.

Retinale Neovaskularisationen sind neugebildete NetzhautgefaBe, die sich auf
oder Uber dem Netzhautniveau befinden. Sie haben ihren Ursprung im bestehen-
den GefaBbett und weisen zu diesem eine Verbindung auf

Eine Vaskulitis/Perivaskulitis ist eine GefdBentziindung. In der Netzhaut zeich-
net sie sich haufig durch fleckformige oder segmentale, weiBliche, perivaskulare
GefaBeinscheidungen aus Zellinfiltraten aus. Im Extremfall gleichen die GefdB3e
den vereisten Zweigen eines Baums (,, frosted branch angiitis”).
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334 Makulaodem

341 Chorioidale Neo-
vaskularisation (CNV)

344  Kirschroter
Makulafleck

345 Gelber Makulafleck
346  SchieBscheiben-

makulopathie

349 Cotton-wool-Herd

352 Harte Exsudate

355 Mikroaneurysmen

358 Teleangiektasien

Tortuositas vasorum

Beim Makuladdem handelt es sich um eine FlUssigkeitsansammlung im Makula-
gebiet mit Verdickung der Netzhaut, was mit oder ohne partiellen Verlust der
Transparenz einhergehen kann. Ein zystoides Makuladdem weist zusatzlich
zystenadhnliche Raume auf.

Chorioidale Neovaskularisationen (CNV) sind neu gebildete GefdBe, die von
der Choriokapillaris aus durch einen Defekt der Bruch'schen Membran in den
subretinalen Raum gelangen. Ophthalmoskopisch kann sich eine CNV als grau-
grine oder rosagrine subretinale Lasion unterschiedlicher GréBe darstellen, ggf.
mit einer dunkelroten, runden, prominenten Fundusblutung mit grauem Schim-
mer, die den Verlauf der retinalen GefédBe nicht beeintrachtigt.

Der Begriff ,kirschroter Makulafleck” bezeichnet das Phanomen, dass die Fo-
vea in der aufgrund eines Odems oder von Substanzeinlagerungen verdickten,
abgeblassten und intransparenten Makularegion als kirschroter Fleck erscheint,
weil sie aufgrund ihrer anatomischen Beschaffenheit vom Odem wie auch von
Einlagerungen nicht betroffen ist und so das Aderhautrot durchscheint.

Als ,gelber Fleck in der Makula” wird hier eine runde gelbe intra- oder sub-
retinale Makulalasion bezeichnet.

Als SchieBscheibenmakulopathie (Bull's eye) wird eine Makulaerkrankung be-
zeichnet, die sich auszeichnet durch eine ovaldre zentrale Insel mit dunkler er-
scheinendem retinalem Pigmentepithel (RPE), die von einer hellen, ringférmig
um die Makula gelegenen Zone mit Pigmentepithelatrophie umgeben ist.

Cotton-wool-Herde (cotton wool = Rohbaumwolle, Watte) sind runde oder
ovale, gelbwei3e bis weiBgraue, leicht prominente, flauschige (d. h. nicht scharf
begrenzte) Fundusveranderungen von < ¥ dpt Papillendurchmesser in der ober-
flachlichen Retina, die sich vorwiegend am hinteren Pol befinden.

Harte Exsudate sind kleine, weiBe bis gelbweiBe, haufig wachsern bis glanzend
erscheinende, scharf begrenzte Ablagerungen tief in der Retina in der duBeren
plexiformen Nervenfaserschicht unterhalb der GefdBe oder im Makulabereich
in der Henle-Faserschicht. Am hinteren Pol kénnen sie einen vollstandigen oder
unvollstandigen runden oder ovalen Ring bilden, der als Circinata-Figur (Makula-
stern oder Makulafacher) bezeichnet wird.

Ein Mikroaneurysma ist eine umschriebene sackférmige Erweiterung einer Kapil-
lare. Bei der Ophthalmoskopie kann ein retinales Mikroaneurysma als roter Fleck
(= 125 pm Durchmesser) mit scharfen Randern zu erkennen sein.

Teleangiektasien sind umschriebene oder diffuse bleibende GefaBerweiterungen.

siehe retinale venose GefaBerweiterungen
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Optikusatrophie

Papillenschwellung

VergroBerte
Papillenexkavation

Eine Optikusatrophie ist die Ruckbildung des Sehnervs infolge verschiedener
Krankheitsprozesse. Die einfache Optikusatrophie ist ophthalmoskopisch durch
eine diskrete, sektor- oder bandférmige Papillenbldsse oder eine temporale Ab-
blassung bis hin zu einer grauweiBen bis porzellanweiBen, randscharfen Papille
und durch die Abnahme der GefaBe auf der Papillenoberflache (Kestenbaum-
zeichen) gekennzeichnet. Bei der glaukomattsen Optikusatrophie steht die Ver-
groBerung der Exkavation im Vordergrund.

Als Papillenschwellung wird die Anhebung des Papillengewebes lber das Netz-
hautniveau bezeichnet. Sie kann durch ein Odem (Flussigkeitsansammlung) oder
andere Einlagerungen (z. B. Drusen, Tumor) in das Papillengewebe hervorgerufen
werden.

Von einer vergréBerten Papillenexkavation spricht man, wenn der Exkavations-
durchmesser im Vergleich zum Papillendurchmesser zunimmt. Die Papillenexka-
vation ist eine im Zentrum der Papille meist etwas temporal gelegene, querovale
Vertiefung (Aushohlung). Ihr horizontaler Durchmesser ist etwa 10 % gréBer als
der vertikale. Die GroBe der Exkavation korreliert zur PapillengréBe: je groBer die
Papille, desto groBer die Exkavation. Die Cup-disc-Ratio (C/D-Ratio) — auf Deutsch:
E/P-Verhaltnis — ist der Quotient aus Exkavations- und Papillendurchmesser. Die
vertikale Zunahme der Exkavation bedeutet eine Abnahme des neuroretinalen
Randsaums als Zeichen fir das Zugrundegehen von retinalen Sehnervenfasern.

384

Gesichtsfelddefekte

Ein Gesichtsfelddefekt oder Skotom ist die isolierte Empfindlichkeitsherabset-
zung an einer Stelle innerhalb des Gesichtsfelds. Bei einem relativen Skotom
ist die Lichtunterschiedsempfindlichkeit herabgesetzt, die hellste Prifmarke ei-
nes Perimeters wird aber erkannt. Bei einem absoluten Gesichtsfelddefekt ist
die Empfindlichkeit so stark herabgesetzt, dass auch die hellste Prifmarke eines
Perimeters nicht mehr wahrgenommen wird.
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Lichtscheu (Photophobie)

1. Pathologischer Befund

der Bindehaut

Konjunktivitis

4. Pathologischer Befund

der Linse

Katarakt
Pseudophakie
Luxatio lentis
Subluxatio lentis

Aphakie

2. Pathologischer Befund
der Hornhaut

Erosio corneae
Rezidivierende Erosio corneae
Hornhautfremdkérper
Subtarsaler Fremdkorper
Keratitis/Ulcus corneae

Interstitielle Keratitis

3. Pathologischer Befund
von lris, Ziliarkorper

Mydriatika, Zykloplegika
Toxische Wirkung von Pflanzen
Okulomotoriusparese
Posttraumatisch

Aniridie

Hornhauttriibung (s. a. Kapitel
.Hornhauttribungen”)

Buphthalmus

5. Pathologischer Befund
am Augenhintergrund

Albinismus
Zapfendystrophie

Neuritis nervi optici

Uveitis anterior

Albinismus

Iriskolobom

6. Spaltlampen- und

ophthalmoskopischer
Befund unauffallig

Neuritis nervi optici
Zapfendystrophie
Achromatopsie
Asthenopie

Migraneattacke

Weitere Verschiedene Ursachen einer Photophobie: Meningitis, leichtes Schadel-Hirn-Trauma,
Hypophysenapoplex, Schlafmangel, tbermaBiger Alkohol- und Nikotinkonsum
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Lichtscheu (Photophobie)

Definition

Photophobie bedeutet Lichtscheu. Der Lichteinfall auf
die Retina fuhrt zu unangenehmen Augenempfindun-
gen oder Augenschmerzen.

Begleitsymptome

Haufige Begleitsymptome der Photophobie sind Au-
genkneifen und ein unwillklrlicher Spasmus des M.
orbicularis oculi mit Verschluss der Lider (Siehe Kapitel
.Blepharospasmus”) sowie vermehrter Tranenfluss (Sie-
he Kapitel ,Epiphora”).

Pathologischer Augenbefund
in der Bindehaut?

Meist bilateral, haufig zeitlich versetzt konjunktivale Hy-
peramie, Sekret von wassrig bis eitrig, Epiphora, ggf.
Fremdkorpergefiihl, Augenbrennen, Juckreiz?

- Konjunktivitis

Pathologischer Augenbefund
in der Hornhaut?

Epiphora mit Augenschmerzen, konjunktivaler
Hyperamie oder gemischter GefaBinjektion?

Oberflachlicher fluoreszeinpositiver Hornhautdefekt?
- Erosio corneae

Beschwerden morgens nach dem Aufwachen, traumati-
sche Hornhautabschirfung in der Vorgeschichte, ober-
flachlicher fluoreszeinpositiver Hornhautdefekt?

- Rezidivierende Erosio corneae

Anorganisches oder organisches Material auf oder in

der Hornhaut?
- Hornhautfremdkorper
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Oberflachlicher Hornhautdefekt, haufig streifenformig?
> Subtarsaler Fremdkorper

WeiBgraue bis gelbliche, zellige Infiltration von Epithel
und Stroma, matte Hornhaut ggf. mit grauem bis gelb-
lichem Defekt bis ins Stroma, Sekret, Vorderkammer-
reizzustand?

- Keratitis/ Ulcus corneae

Diffuse Tribung im Hornhautstroma ohne Epithel- oder
Endothelbeteiligung?
- Interstitielle Keratitis

Epiphora ohne Entziindungszeichen

Fleck-, punkt-, ring-, streifen-, bandférmig oder ver-
zweigte, einzelne oder multiple hauchige bis intranspa-
rente weiBliche Hornhautverdichtungen in einer einzel-
nen Hornhautschicht oder tGber mehrere Schichten?
- Hornhauttriibung

(Siehe Kapitel ,Hornhauttriibungen®)

Bereits in den ersten 3 Lebensjahren Hornhautdurch-
messer von mehr als 12 mm, Risse in der Descemet’schen
Membran, Augeninnendruckerhéhung tUber 20 mmHg,
pathologisch verlangerter Bulbus?

- Buphthalmus

Pathologischer Augenbefund
in Iris, Ziliarkérper?

Weite Pupille ohne Entziindungszeichen
(Auswahl)?

- Mydriatika, Zykloplegika

-2 Toxische Wirkung von Pflanzen

- Okulomotoriusparese

- Posttraumatisch

Kongenital die gesamte Hornhautflache einnehmende
Pupille mit im Randbereich sichtbarer Begrenzung der
Linse, haufig Nystagmus?

- Aniridie



Enge Pupille mit Zellen und Tyndall in der
Vorderkammer, gemischter Injektion?

- Uveitis anterior
Vermehrte Lichtdurchlassigkeit der Iris?

Rotliche Pupillen, durchscheinende lIrides, orangeroter
Fundus, Nystagmus?
> Albinismus

Angeborener oder iatrogener durchgreifender Substanz-
defekt der Iris?
- Iriskolobom

Pathologischer Augenbefund

in der Linse?
(Siehe Kapitel , Linsentribungen”
und ,Linsenverlagerungen”)

> Katarakt
> Pseudophakie

Irisschlottern, hohe Hyperopie, Linse im Vorder- oder
Hinterabschnitt?
- Luxatio lentis

Irisschlottern, Linsenrand in der Pupille sichtbar?
- Subluxatio lentis

Kataraktoperation in der Anamnese, hohe Hyperopie,
Linse fehlt vollstandig oder partiell,?
> Aphakie

Pathologischer Augenbefund
am Augenhintergrund?

Orangeroter Fundus, deutlich sichtbare Aderhaut- und
NetzhautgefaBe, rotliche Pupillen, durchscheinende Irides,
Nystagmus?

- Albinismus

Lichtscheu (Photophobie)

Bilateral SchieBscheibenmakulopathie, Farbsinnstérung,
Zentral- oder Parazentralskotom?
> Zapfendystrophie

Papillenddem, meist unilaterale plétzliche Visusredukti-
on, relativer afferenter Pupillendefekt, Farbsinnstérung,
schmerzhafte Augenbewegungen,?

- Neuritis nervi optici

Spaltlampen- und ophthalmo-
skopischer Befund unauffallig?

Relativer afferenter Pupillendefekt, Visusreduktion, Farb-
sinnstdrung, zentraler Gesichtsfelddefekt, schmerzhafte
Augenbewegungen?

- Neuritis nervi optici

Bilaterale Visusreduktion, Farbsinnstérung, zentraler
Gesichtsfelddefekt?
> Zapfendystrophie

Kongenital keine Farbwahrnehmung, nur Wahrneh-
mung von Grauténen?
> Achromatopsie

Hinweise auf eine Uberbeanspruchung der Augen, z.B.
langanhaltende Naharbeit, langes Lesen, Heterophorie?
> Asthenopie

Kopfschmerz von 4 bis 72 Stunden Dauer, vorher haufig
Flimmerskotom?
> Migréneattacke

Weitere Ursachen
einer Photophobie

Meningitis, leichtes Schddel-Hirn-Trauma, Hypophysen-
apoplex, Schlafmangel, GUbermaBiger Alkohol- und
Nikotinkonsum
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Augeninnendruckerhéhung

Monolaterale Augeninnendruckerh6hung

Akuter Winkelblock Zustand nach intravitrealer intraoperativer

L . Medik likati IVOM
Neovaskularisationsglaukom (spate Stadien) edikamentenapplikation (IVOM)
. Zustand nach Argon- oder selektiver Laser-
Cataracta intumescens .
trabekuloplastik

Iridoschisis

Zustand nach Kataraktoperation mit Kunstlinsen-
implantation

Steroidinduziertes Glaukom/steroidinduzierte
okulare Hypertension

Linsenluxation/-subluxation Epithelisierung des Kammerwinkels

(z.B. nach Contusio bulbi) )
String-Syndrom

Ziliolentikularer Block
Silikondl in der Vorderkammer

Malignes Glaukom

Ziliovitrealer Block

|
|

Heterochromiezyklitis Fuchs Contusio bulbi
Posner-Schlossman-Syndrom Siderosis bulbi
Inflammatorisches Glaukom Hamolytisches , Glaukom™”

Neovaskularisationsglaukom (frihe Stadien) (hamolytische Hypertension)

Iridokorneoendotheliales Syndrom (ICE-Syndrom) Phakolytisches Glaukom
Exophthalmus (z.B. bei endokriner Ophthalmopathie)
Sturge-Weber-Syndrom

Hamolytisches Glaukom/hamolytische Hypertension

Karotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Fortsetzung Seite 68 >



Augeninnendruckerh6hung

Bilaterale Augeninnendruckerh6hung

Chronischer Winkelblock/Chronisches Winkelblock-
glaukom

Linsenluxation/Linsensubluxation
(haufig kongenital)

Okulare Hypertension
Primar chronisches Offenwinkelglaukom

Steroidinduziertes Glaukom/steroidinduzierte
okulare Hypertension

Pigmentdispersionssyndrom
Pseudoexfoliationssyndrom
Primar kongenitales Glaukom (Buphthalmus)

Endokrine Orbitopathie/Exophthalmus

Weitere Ursachen einer Augeninnendruckerh6hung

Geisterzellen-)Glaukom.

Kontraktion von retrolentalem Gewebe z.B. bei persistierendem hyperplastischem primarem Glaskorper (PHPV)
oder fortgeschrittener Retinopathia praematurorum, auBerdem z.B. Neurofibromatose, intraokulare Zyste,
Retinoblastom, obere Vena-cava-Obstruktion (Erhdhung des episkleralen Drucks), Ghost-cell-(Schattenzellen-/
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Definition

Als Augeninnendruckerhéhung (okuldre Hypertonie)
wird im Allgemeinen ein mit dem Goldmann-Applana-
tionstonometer bestimmter Messwert von mehr als 21
mmHg bezeichnet. ,Normale” Augeninnendruckwerte
liegen zwischen 10 und 20 mmHg. Bei einer dinnen
Hornhaut wird der Augeninnendruck (intraokularer
Druck; I0OD) etwas zu niedrig und bei dicker Hornhaut
eher etwas zu hoch gemessen. Die Messung mit dem
Goldmann-Applanationstonometer gilt als Goldstan-
dard. Die mit anderen Geraten bzw. Messverfahren
erhobenen Werte kénnen davon abweichen. Ein ein-
zelner Messwert zu einer bestimmten Tageszeit hat nur
bedingt Aussagekraft, da der Augeninnendruck tages-
zeitlichen Schwankungen unterliegt.

Stellenwert des Augeninnendrucks

Ein erhohter Augeninnendruck von z.B. 24 mmHg bei
einem sonst unauffalligen Augenbefund (einschlieBlich
Gesichtsfelder) hat per se keinen Krankheitswert. Das
Auge kann bis an das Lebensende des Patienten gesund
bleiben, aber auch ein chronisches Glaukom entwickeln.
Ein im ,,Normbereich” liegender Messwert von z.B. 17
mmHg ist dagegen bei einem fortgeschrittenen chroni-
schen Glaukom als zu hoch einzustufen und sollte in der
Regel medikamentds/operativ auf 12 mmHg gesenkt
werden. Damit gibt es den ,normalen” Augeninnen-
druckwert eigentlich nicht; ob er als pathologisch (krank-
haft) einzustufen ist, hangt vom Gesamtbefund ab.

Okulare Hypertension

Als okuldre Hypertension wird eine Augeninnendruck-
erhéhung Uber 21 mmHg ohne Glaukompapille und
glaukomatose Gesichtsfelddefekte bezeichnet.

Glaukom

Von einem Glaukom wird erst dann gesprochen, wenn
eine vergroBerte Exkavation der Papille und glaukom-
typische Gesichtsfelddefekte im 30° Gesichtsfeld, wie
z.B. ein Bjerrum-Skotom oder ein nasaler Sprung, vor-
liegen. Der Augeninnendruck kann ,normal” (< 21
mmHg) sein oder erhoht. Ein manifestes Glaukom mit
Augeninnendruckwerten standig < 21 mmHg wurde

Augeninnendruckerh6hung

friher als ,Normaldruckglaukom” bezeichnet. Eine
Augeninnendruckerhéhung ist lediglich ein Risikofaktor
far ein Glaukom.

Subjektive Symptome

Wahrend auch ein weit Uber 21 mmHg liegender Au-
geninnendruck bei einem chronischen Glaukom véllig
symptomfrei sein kann, ist der sehr hohe intraokulare
Druck (zirka 40—80 mmHg) bei einem akuten Winkel-
block mit erheblichen Augenschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen verbunden. Das Sehen von Halos um Lampen
ist typisch fur eine intermittierende Augeninnendrucker-
héhung mit einem Hornhautédem. Bei einem akuten
Winkelblock mit massivem Hornhautédem kommt eine
Visusverschlechterung hinzu.

Monolaterale
Augeninnendruckerhéhung

Kammerwinkel eng, flache Vorderkammer,
kein Trauma?

Starke Augenschmerzen, sehr hoher Augeninnendruck
bis 80 mmHg und dartber, Hornhautédem, ziliare und
konjunktivale GefaBinjektion, mittelweite, nicht auf
Licht reagierende Pupille, Kammerwinkel verschlossen?
> Akuter Winkelblock (Abbildung 42)

Abbildung 42: Akuter Winkelblock mit ziliarer und konjunktivaler
GefaBinjektion, mittelweiter, nicht auf Licht reagierender Pupille,
Hornhautédem, flacher Vorderkammer
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Augeninnendruckerh6hung

Rubeosis iridis, Kammerwinkel verschlossen, konjunk-

tivale und ziliare GefaBinjektion, Vorderkammerreiz-

zustand, ggf. Hyphama, Augenschmerzen?

- Neovaskularisationsglaukom (spate Stadien)
(Abbildung 43)

Silbrig schimmernde, sehr dicke Linse, Kammerwinkel
verlegt?
- Cataracta intumescens (Abbildung 44)

Abbildung 43: Neovaskularisationsglaukom bei proliferativer
diabetischer Retinopathie mit Rubeosis iridis und konjunktivaler
und ziliarer GefaBinjektion

Abbildung 45: Beginnende Iridoschisis mit Aufspaltung des
Irisstromas in ein vorderes und hinteres Blatt und in einigen Iris-
bereichen bereits zu Fibrillen degeneriertem vorderen Blatt
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Spaltung des lIrisstromas in ein vorderes und hinteres
Blatt, das vordere Blatt degeneriert zu Fibrillen, die in
der Vorderkammer flottieren?

- Iridoschisis (Abbildung 45)

Kammerwinkel eng, flache Vorderkammer,
Trauma (einschlieBlich Operation)?

Irisschlottern (Iridodonesis), Kammerwinkel partiell ver-
legt, Vorderkammer abgeflacht, Linse verlagert (z.B.
nach Contusio bulbi)?

- Linsenluxation/-subluxation (s. Abb. 310)

Abbildung 44: Cataracta intumescens. Silbrig schimmernde
Linsenoberflache der sehr dicken Linse mit dicht getriibten und
quellenden lockeren Linsenanteilen sowie sogenannten Wasser-
spalten. Arcus senilis als Nebenbefund

Abbildung 46: Malignes Glaukom nach einer Goniotrepanation.
Die Vorderkammer ist vollstandig aufgehoben, Linse und Iris
liegen der 6dematdsen Hornhautrickflache an. Chemosis durch
UberschieBende Filtration



Hornhautddem, Linse nach vorn subluxiert, Vorderkam-
mer vollstandig oder partiell aufgehoben
> Ziliolentikularer Block

Hornhautddem, flache oder aufgehobene Vorderkam-
mer, Kammerwinkel verschlossen, ggf. periphere Iridek-
tomie, Zustand nach fistulierender Glaukomoperation?
- Malignes Glaukom (Abbildung 46)

Hornhautddem, flache oder aufgehobene Vorderkam-
mer, Kammerwinkel verschlossen, Aphakie?
- Ziliovitrealer Block (Abbildung 47)

Abbildung 47: Ziliovitrealer Block. Ein Glaskérperprolaps durch
die defekte vordere Glaskorpergrenzmembran in die Vorderkam-
mer nach intrakapsularer Kataraktoperation hat zu einer Verle-
gung des Kammerwinkels mit einem konsekutiven Augeninnen-
druckanstieg gefuhrt.

Abbildung 49: Normal weite spielende Pupille, normal tiefe Vor-
derkammer, aber intermittierende, massive, nur maBig schmerz-
hafte Augeninnendruckerhéhungen bis 40 mmHg bei Posner-
Schlossman-Syndrom. Zarte Beschlage auf der Hornhautriickflache

Augeninnendruckerh6hung

Kammerwinkel weit, kein Augentrauma?

Irisheterochromie (betroffene Iris atrophisch und meis-
tens heller), geringer Tyndall, wenig Zellen, keine hinte-
ren Synechien?

- Heterochromiezyklitis Fuchs (Abbildung 48)

Intermittierende, massive, aber nur maBig schmerz-
hafte Augeninnendruckerhéhung bis 40 mmHg und
mehr mit Hornhautédem, Vorderkammerreizzustand,
Synechien (selten), Verschwommensehen, nur leichte
Augenschmerzen?

> Posner-Schlossman-Syndrom (Abbildung 49)

(e e . - & e T T - i

Abbildung 48: Augeninnendruckanstieg bei Heterochromiezyklitis
Fuchs des linken Auges. Die Iris des linken Auges ist atrophisch
und damit heller als die Iris des rechten Auges.

Abbildung 50: Inflammatorisches Glaukom. Zirkuldre hintere
Synechien bei Uveitis anterior verhindern den Kammerwasser-
fluss durch die Pupille in den Kammerwinkel (Pupillarblock). Das
Kammerwasser staut sich hinter der Iris auf, wélbt sie vor (Iris
bombata) und verlegt den Kammerwinkel. Die Folge ist eine
Erhéhung des Augeninnendrucks.
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Augeninnendruckerh6hung

Vorderkammerreizzustand, entzindliches Material im
Kammerwinkel, ggf. gemischte konjunktivale und ziliare
GefaBinjektion, vordere Synechien mit Verlegung des
Kammerwinkels, VergréBerung der Papillenexkavation
und Gesichtsfelddefekte wie bei einem primar chroni-
schen Offenwinkelglaukom?

- Inflammatorisches Glaukom (Abbildung 50)

Rubeosis iridis, GefdBe bis in den Kammerwinkel, ge-
mischte konjunktivale und ziliare GefaBinjektion, Vor-
derkammerreizzustand, Papillenexkavation und Ge-
sichtsfelddefekte wie bei einem primar chronischen
Offenwinkelglaukom?

- Neovaskularisationsglaukom (friihe Stadien)

Meistens unilateral diffuses Hornhautédem, Augenin-

nendruck nur leicht erhoht, Irisatrophie, Endothelpro-

liferation an der Hornhautrtickflache, ggf. Iriskndtchen,

-heterochromie, -locher, Ectropium uveae, Pupillenver-

ziehung, Korektopie (Pupillenverlagerung)?

- Iridokorneoendotheliales Syndrom
(ICE-Syndrom, Kapitel Irisdefekte)

-

Abbildung 51: Halbseitiges flachenhaftes Hamangiom (Naevus
flammeus) im Ausbreitungsgebiet des 1. Trigeminusastes bei
Sturge-Weber-Syndrom

76

Vorwartsverlagerung des Auges im Verhaltnis zu den
Orbitaknochen , ggf. Motilitatsstérungen, Doppelbilder,
Oberlidretraktion, Visusreduktion?
- Exophthalmus

(z.B. bei endokriner Ophthalmopathie)

Kongenitaler Naevus flammeus, dilatierte konjunktiva-
le und episklerale GefaBe, diffuses, rotliches, flaches
chorioidales Hdmangiom, ggf. Buphthalmus, Papillen-
exkavation und Gesichtsfelddefekte wie bei einem pri-
maér chronischen Offenwinkelglaukom?

> Sturge-Weber-Syndrom (Abbildung 51)

Hyphdma, ggf. Rubeosis iridis, Blutungsneigung, Papil-

lenexkavation und Gesichtsfelddefekte wie bei einem

primar chronischen Offenwinkelglaukom?

- Hamolytisches Glaukom /hamolytische Hyper-
tension

Spontan oder nach Kopfverletzung Lidschwellung, Che-
mosis, Erweiterung und Schlangelung der Bindehautve-
nen, Vorderabschnittischamie, intraretinale Blutungen,
dilatierte venodse NetzhautgefaBe, Papillenddem, aus-
kultierbares Gerausch tber der Schldfe oder direkt Uber
dem betroffenen Auge, pulsierender Exophthalmus,
ggf. zischendes Gerausch im Kopf, Visusreduktion?

- Karotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Kammerwinkel weit, postoperativ?

Intravitreale Injektion in der direkten Vorgeschichte,

Grunderkrankung fir diese Indikation wie z.B. altersab-

hangige Makuladegeneration, Venenverschluss, diabe-

tische Makulopathie, pathologische Myopie?

- Zustand nach intravitrealer intraoperativer
Medikamentenapplikation (IVOM)

Rotes Auge, Zellen in der Vorderkammer, positiver Tyn-

dall, vordere oder hintere Synechien, chorioretinale Her-

de am Augenhintergrund?

- Zustand nach Argon- oder selektiver Laser-
trabekuloplastik



Kunstlinse am Ort oder subluxiert, frische Hornhaut-/

Sklerawunde, ggf. konjunktivale Hyperamie?

- Zustand nach Kataraktoperation mit Kunst-
linsenimplantation

Reizfreies Auge unter lokaler Steroidtherapie (z.B. nach

LASIK, Katarakt-Operation), Veranderungen wie beim

primar chronischen Glaukom oder keine glaukomtypi-

schen Veranderungen?

> Steroidinduziertes Glaukom/steroidinduzierte
okulare Hypertension

Therapierefraktdrer erhéhter Augeninnendruck, trans-
parente Membran auf der Hornhautrickflache, die
von einer grauen Linie demarkiert wird, Irisdetails ver-
schwommen, Iris verzogen, Vorderkammerreizzustand?
- Epithelisierung des Kammerwinkels

Augenschmerzen nach eindellender Operation mit
Cerclagebéndchen in der direkten Vorgeschichte?
- String-Syndrom

Zustand nach Netzhautoperation mit Silikonéltampo-
nade?
- Silikonél in der Vorderkammer (Abbildung 52)

Augeninnendruckerh6hung

Kammerwinkel weit, Augenverletzung?

Iridodialyse, Zyklodialysespalt, ggf. Mydriasis, Lid-
schwellung, Chemosis, konjunktivale Hyperdmie, Horn-
hautdédem, Descemet-Falten oder —Risse, ringformige
Irispigmentablagerung auf der Linsenvorderflache, Vor-
derkammerreizzustand,, Hyphama, Linsentribungen,
Netzhautédem, Netzhautblutungen?

- Contusio bulbi

Mydriasis, rostfarbene Bindehautverfarbung, braunliche
Irisverfarbung, Uveitis anterior, Katarakt, rostfarbene
Netzhautverfarbung, Nachtblindheit, intraokularer Eisen-
fremdkorper?

- Siderosis bulbi

Hyphama?
- Hamolytisches ,Glaukom”
(hamolytische Hypertension)

Akute schmerzhafte Augeninnendruckerh6hung mit
Hornhautédem und Vorderkammerreizzustand, Zustand
nach Linsenverletzung (und/oder mature/hypermature
Katarakt)

- Phakolytisches Glaukom (Abbildung 53)

Abbildung 52: Silikonélblase bei 12.00 Uhr in der Vorderkammer.
Als Nebenbefund Hornhautnédhte nach einer perforierenden Ver-
letzung

Abbildung 53: Katarakt mit abgesunkenem braunem Linsenkern,
verflUssigter Linsenrinde und Augeninnendruckanstieg (phako-
lytisches Glaukom)
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Augeninnendruckerh6hung

Bilaterale
Augeninnendruckerhéhung

Kammerwinkel eng, flache Vorderkammer?

Kammerwinkel beiderseits eng, ggf.: Kammerwin-

kel partiell verschlossen, periphere vordere Synechien,

Glaukomflecken der Linse, Papillenexkavation vergro-

Bert, Gesichtsfeld wie beim primar chronischen Offen-

winkelglaukom?

> Chronischer Winkelblock/Chronisches Winkel-
blockglaukom (Abbildung 54)

Irisschlottern (Iridodonesis), Kammerwinkel partiell ver-
legt, Vorderkammer abgeflacht, Linse verlagert (muss
nicht symmetrisch sein)

- Linsenluxation/Linsensubluxation (s. Abb. 310)

Kammerwinkel weit?

Keine Augenschmerzen, Augenbefund unauffallig (ins-
besondere Papille, retinale Nervenfaserschicht und Ge-
sichtsfelder)?

> Okulare Hypertension

Abbildung 54: Chronisches Winkelblockglaukom. Sehr flache
Vorderkammer, Hornhautédem und Augeninnendruckerhéhung
(am Augenhintergrund: glaukomatts exkavierte Papille)
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Keine Augenschmerzen, Nervenfaserschichtdefekte,
Papillenverdnderungen: vergréBerte Exkavation, die
vertikal groBer als horizontal ist, Abweichung von
der ISNT-Regel, Kerben im neuroretinalen Randsaum,
freigelegte zirkumlineare GefdBe, bajonettférmiges
Abknicken der GefaBe am Papillenrand, Papillenrand-
blutungen, Gesichtsfelddefekte, z. B. Bogen-Skotom?
- Primar chronisches Offenwinkelglaukom
(s. Abb. 475-477, 496, 497)

Systemische Applikation von Steroiden, Veranderungen

wie beim primar chronischen Glaukom oder mit sonst

unauffélligem Augenbefund?

- Steroidinduziertes Glaukom/steroidinduzierte
okulare Hypertension

Pigmentgranula auf der Hornhautriickflache, ggf. als
Krukenberg-Spindel, spaltahnliche, radidre Transillu-
minationsdefekte der Iris, staubahnliches Pigment auf
Irisvorderflache, Linsenperipherie, Zonulafasern und im
Kammerwinkel, ggf. vergroBerte Papillenexkavation
und Gesichtsfelddefekte wie beim primér chronischen
Offenwinkelglaukom?

- Pigmentdispersionssyndrom (Abbildung 55)

Abbildung 55: Pigmentdispersionssyndrom mit spaltahnlichen,
radidren Transilluminationsdefekten der Iris



WeiBgraues, flockiges Material auf vorderer Linsen-
kapsel (zentral scheibenférmig durchscheinend, daran
schlieBt sich einen klare Zone an, wéahrend in der Lin-
senperipherie wieder ein granularer, weiBlicher Grtel
vorhanden ist), Zonulafasern, Ziliarkérperprozessen,
Transilluminationsdefekte der Iris, atrophischer Pupillar-
saum, ggf. Linsenschlottern, ggf. vergroBerte Papillen-
exkavation und Gesichtsfelddefekte wie beim primar
chronischen Offenwinkelglaukom?

- Pseudoexfoliationssyndrom (Abbildung 56)

Abbildung 56: Pseudoexfoliationssyndrom mit weiBgrauem,
flockigem Material auf der vorderen Linsenkapsel von 6:00 Uhr
bis 10:00 Uhr

Abbildung 57: Primar kongenitales Glaukom (Buphthalmus).
Sehr groBer Hornhautdurchmesser beiderseits

Augeninnendruckerh6hung

Saugling oder Kleinkind mit Hornhautdurchmesser

> 12 mm (,groBe Augen”), Hornhautédem, Risse in

der Descemet-Membran, Vorderkammer eher tiefer als

normal, ggf. vergroBerte Papillenexkavation, Nerven-

faserschichtdefekte, Photophobie, Epiphora?

- Primar kongenitales Glaukom (Buphthalmus)
(Abbildung 57, 58)

Lidretraktion in Primarposition (,starrender Blick”;
Dalrymple‘sches Zeichen), beim Blick nach unten bleibt
das Lid ganz oder teilweise im Verhaltnis zur Bulbus-
bewegung zurlick (Graefe'sches Zeichen; Lid-lag),
langsamer seltener Lidschlag (Stellwag'sches Zeichen),
Exophthalmus?

- Endokrine Orbitopathie/Exophthalmus

Weitere Ursachen einer
Augeninnendruckerhéhung

Kontraktion von retrolentalem Gewebe z.B. bei per-
sistierendem hyperplastischem primarem Glaskorper
(PHPV) oder fortgeschrittener Retinopathia praematu-
rorum, auBerdem z.B. Neurofibromatose, intraokulare
Zyste, Retinoblastom, obere Vena-cava-Obstruktion (Er-
héhung des episkleralen Drucks), Ghost-cell-(Schatten-
zellen-/ Geisterzellen-)Glaukom

- ‘-..
Abbildung 58: Primar kongenitales Glaukom (Buphthalmus).
Quer Uber die Hornhaut verlaufende weie Linien, die vernarbte
Risse in der Descemet-Membran darstellen (Haab'sche Linien)
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Hornhauttribungen

Zentrale Hornhauttriibungen ohne
Hornhautoberflachendefekte

Zentrale Hornhauttriibbungen mit
Hornhautoberflachendefekten

Filamentose Keratopathie
Cornea verticillata

Epitheliale Basalmembran-Hornhautdystrophie
(Map-Dot-Fingerprint-Hornhautdystrophie)
Lisch'sche epitheliale Hornhautdystrophie (LECD)

Keratopathia neuroparalytica

Erosio corneae

Rezidivierende Erosio corneae

Epitheliale rezidivierende Erosionsdystrophie

Keratitis superficialis punctata Thygeson

Diffuse lamellare Keratitis (DLK)
Epitheleinwachsung nach LASIK

[rR——

Hornhautbandkeratopathie

Mosaikdegeneration (Krokodilchagrin nach Vogt)
Haze nach refraktiver Laserhornhautchirurgie
Hallermann-Streiff-Francois-Syndrom

Granuldre Hornhautdystrophie, Typ 2 (GCD2)
Schnyder'sche Hornhautdystrophie (SCD)

Zentral-wolkenférmige Hornhautdystrophie
(Francois) (CCDF)

Cornea farinata

Nummuli

Keratitis disciformis (Endotheliitis)
Infektitse kristalline Keratopathie
Pra-Descemet-Hornhautdystrophie (PDCD)
Keratitis nummularis Dimmer (sehr selten)

Tiefes Krokodilchagrin

Keratokonus

Hintere polymorphe Hornhautdystrophie (CSCD)

PR ———

Hornhautinfiltrat

Gelatindse tropfenférmige Hornhautdystrophie
Reis-Biicklers-Hornhautdystrophie
Thiel-Behnke-Hornhautdystrophie

Gittrige Hornhautdystrophie

Granuldre Hornhautdystrophie, Typ 1 (klassisch)
Makulare Hornhautdystrophie

Fuchs'sche endotheliale Hornhautdystrophie

Fortsetzung Seite 180 -
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Hornhauttriibungen

Periphere Hornhauttriibungen mit
Hornhautoberflachendefekten

Periphere Hornhauttriibungen ohne
Hornhautoberflachendefekte

Tyrosinamie Typ 2 Expositionskeratopathie
(Keratopathia e lagophthalmo)

Marginale Keratitis

Fuchs'sche Delle

Ulcus Mooren

WeiBer Limbusgurtel (Vogt)

Hornhautbandkeratopathie

Sphéroidale Degeneration

Gittrige Hornhautdystrophie, Gelsolin-Typ
Glykogenspeicherkrankheit Typ 1 (von Gierke)
Degeneratio spherularis elaioides

Arcus senilis

Arcus lipoides juvenilis

Pelluzide marginale Degeneration

Terriensche marginale Degeneration

Hasall-Henle-Warzen

Kayser-Fleischer'scher Ring
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Diffuse Hornhauttriibungen

Keratomalazie bei Vitamin-A-Mangel

Meesmann-Hornhautdystrophie

Grayson-Wilbrandt-Hornhautdystrophie (1 Familie)

Mukopolysaccharidose

Interstitielle Keratitis

Kongenitale stromale Hornhautdystrophie
Fleckchen-Hornhautdystrophie

Posteriore amorphe Hornhautdystrophie
Cystinose

Lecithin-Cholesterin-Acyltransferase-Mangel
(Norum-Krankheit)

Multiples Myelom

Immunproteinablagerungen

Kongenitale hereditdre Hornhautdystrophie 1

Kongenitale hereditare Hornhautdystrophie 2

X-gebundene Endothel-Hornhautdystrophie

Hornhauttriilbungen

Hornhauttriibungen ohne bevorzugte
Lokalisation

Hornhautnarbe
Noduldre Salzmann-Degeneration

Lipidkeratopathie

Descemet-Falten

Descemet-Risse

Khodadoust'sche Linie bei Transplantatreaktion

Hornhautriickflaichenbeschlage

Kongenital vollstandig durchgetriibte

Hornhaut

Hornhautodem

Siehe Kapitel ,,Hornhautédem*”

Hornhautverfarbungen

Siehe Kapitel ,,Hornhautverfarbungen”
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Hornhauttriibungen

Definition

Die gesunde Hornhaut ist glatt, klar, spiegeind und
transparent. Als Hornhauttribung wird die Abnahme
ihrer Transparenz bezeichnet. Die Hornhaut kann hau-
chig weiB (Haze), aber auch vollstandig getribt und un-
durchsichtig sein. Eine Hornhauttribung kann uni- oder
bilateral, isoliert oder multipel auftreten, diffus oder um-
schrieben (z.B. fleck-, punkt-, ring-, streifen-, bandfor-
mig oder verzweigt) sein, peripher oder zentral liegen, in
jeder Hornhautschicht vorkommen oder sich tber meh-
rere Schichten ausdehnen. Hornhauttribungen kénnen
reversibel sein oder Hornhautnarben, die permanent
sind. Hornhautnarben entstehen immer dann, wenn die
Bowman’'sche Membran oder das Stroma durch einen
pathologischen Prozess zerstort werden.

Eine zarte kleine Hornhauttribung wird als Nubecula
(lat. = Nebelchen) bezeichnet, eine geringe und dif-
fuse narbige Hornhauttribung wird als Nebula (lat. =
Wolke), eine dichtere, umschriebene als Macula (lat. =
Fleck) und eine weil3e, komplett undurchsichtige (opa-
ke) als Leucoma (leukos, griech. = weiB).

Mittels Inspektion kann haufig im Tribungsbereich eine

Abbildung 213a: Optischer Schnitt durch die Hornhaut mit dem
Spaltlampenmikroskop. Dazu wird der helle Lichtspalt auf eine
Breite von 0,1-0,3 mm verschmalert und die Lichtquelle seitlich
(hier nach links) gestellt. So entsteht ein schrag von auBen nach
innen verlaufendes Schnittbild, das eine Tiefenlokalisation er-
maoglicht. Veranderungen, die im Schnittbild ndher zur Lichtquelle
liegen, befinden sich mehr in Richtung Oberflache. Die hier im
Bild weiter rechts liegenden hellen Lichtlinien entsprechen der
Irisvorderflache. In der Pupille ist sehr zart das Schnittbild durch
die Augenlinse zu sehen.
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Abnahme der Spiegelung oder eine Verzerrung des
Spiegelbilds auf der Hornhaut beobachtet werden. Die
Hornhauttopographie stellt UnregelmaBigkeiten der
Hornhautoberflache noch praziser dar und mit der Ke-
ratometrie konnen ebenfalls Verzerrungen und Unter-
schiede in der Brechkraft (z.B. beim Keratokonus oder
Keratoglobus) gemessen werden. Mit der Spaltlampe
kann eine Tribung innerhalb der Hornhautschichten
lokalisiert und ihre Flachen- und Tiefenausdehnung im
direkten oder regredienten Licht betrachtet werden.
Entztindliche Hornhauttrilbbungen zeichnen sich in un-
terschiedlichem AusmaB durch Sekretion (wassrig bis
purulent), eine gemischte GefaBinjektion (rotes Auge),
einen Vorderkammerreizzustand von wenigen Zellen
und leichtem Tyndall bis zu einem eitrigen Hypopyon
aus.

Als Hornhautreizung wird eine gering ausgepragte
Hornhautentziindung (Keratitis) bezeichnet. Der Uber-
gang zur manifesten Keratitis ist flieBend. Symptome
einer Hornhautreizung bzw. -entziindung sind Schmer-
zen, Brennen, Fremdkdérpergefuhl, Photophobie, Epi-
phora, gemischte GefaBinjektion bis hin zur Hornhaut-
vaskularisation.

Abbildung 213b: Schema des optischen Schnitts durch den
vorderen Augenabschnitts nach Alfred Vogt. Das Spaltleuchte
befindet sich links. Ein derart scharfes Bild lasst sich jedoch in der
Gesamtschau bei der Spaltlampenuntersuchung nicht erreichen:
Wird der Spalt auf die Hornhaut fokussiert, erscheint diese scharf,
wird er tiefer auf die Linse fokussiert, erscheint diese scharf und
die Hornhaut wird unscharf. H = Hornhaut, V = Vorderkammer,

L = Linse, G = Glaskorper. Der Abstand zwischen Hornhautriick-
flache und Iris- und Linsenvorderflache gibt Auskunft Gber die
Vorderkammertiefe.



Subjektive Beschwerden

Hornhauttribungen kd&nnen zu Photophobie (Blen-
dungsempfindlichkeit), Epiphora und Blepharospasmus
fihren und bei zentraler Lage und entsprechender Gro-
Be zu einer Visusreduktion. Schmerzen kénnen fehlen
oder von leicht bis sehr schwer sein. Die Hornhautsen-
sibilitdt kann aber auch aufgehoben sein, wie z.B. bei
Herpes-simplex- und Herpes-zoster-Infektionen und
Keratitis neuroparalytica (neurotrophisches Ulkus) (Ursa-
chen siehe Tabelle 1).

.ﬂ
Endo

Abbildung 213c: Histologischer Schnitt durch die Hornhaut von
auBen (hier oben) nach innen. Epi = 5-6-schichtiges Hornhaut-
epithel aus unverhornenden, platten bis kubischen Zellen, BM
= azelluldre Bowman'sche Membran, S = Hornhautstroma aus
Kollagenlamellen, DM = Descemet'sche Membran, Endo = ein-
schichtige Hornhautendothel aus flachen Zellen

Hornhauttriilbungen

Dominierende differenzial-
diagnostische Kriterien

Wichtige differenzialdiagnostische Kriterien sind

- zentrale oder periphere Lage der Hornhauttribung
und damit ihre mogliche Auswirkung auf die Seh-
scharfe,

- Tribungen der gesamten Hornhaut oder beliebige
Lokalisation in der Hornhaut,

- Oberflachenbeschaffenheit der Hornhaut Gber der
Tribung (z.B. Erosio corneae, dendritisches Ulkus),

- Entziindungszeichen bzw. Zeichen fir eine Horn-
hautreizung wie Schmerzen, Photophobie, Epipho-
ra, gemischte GefaBinjektion, Vaskularisation und

- Lokalisation in einer oder mehreren Hornhaut-
schichten (Epithel, Bowman'sche Membran, Stroma,
Descemet'sche Membran, Endothel).

AuBerdem kénnen Hornhauttriibungen unilateral oder

bilateral auftreten. Insbesondere bei den in der Regel

bilateralen Hornhautdystrophien kann auch das Muster

Tabelle 1: Ursachen fiir eine Reduktion
der Hornhautsensibilitat

Keratopathia neuroparalytica (N.-trigeminus-Schadigung
durch z.B. Trauma, Tumor, Blutung)

Virale Schadigung der sensiblen Aste des N. ophthalmicus
durch z.B. Varicella zoster, Herpes simplex

Keratitis disciformis bei Herpes-simplex oder Herpes zoster
Refraktive Hornhautchirurgie
Systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus

Angeboren z.B. bei familidrer Dysautonomie, Mobius-Syn-
drom, Goldenhar-Syndrom, anhidrotischer ektodermaler
Dysplasie, hereditdrer sensorischer Neuropathie

Missbrauch von Lokalanéasthetika
Hornhautveratzung

Verschiedene Hornhautdystrophien:
Meesmann’sche Hornhautdystrophie
Gittrige Hornhautdystrophie Typ 1

Gittrige Hornhautdystrophie Typ 2
Granulare Hornhautdystrophie Typ 1
Schnyder'sche Hornhautdystrophie
Makulare Hornhautdystrophie

Fuchs'sche endotheliale Hornhautdystrophie

N N N N NN
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Hornhauttriibungen

der Hornhauttribungen differenzialdiagnostisch von
Bedeutung sein (z.B. verzweigt, landkartenartig oder
wie ein Fingerabdruck aussehend).

Aus Grunden der Ubersichtlichkeit werden die Horn-

hauttribungen in folgende Unterkapitel unterteilt:

- Zentrale Hornhauttribungen mit und ohne Epithel-
defekte

- Periphere Hornhauttribungen mit und ohne Epi-

theldefekte

Diffuse Hornhauttriibungen

Hornhauttribungen ohne bevorzugte Lokalisation

Hornhautrtickflachenbeschlage

Kongenital vollstandig durchgetribte Hornhaut

NN N N

Ein Hornhautédem fihrt zur Abnahme der Hornhaut-
transparenz und damit immer auch zu einer Hornhaut-
tribung. Es kann isoliert oder in Verbindung mit den
unten aufgefuhrten Erkrankungen beobachtet werden.
Dem Hornhautddem ist ein eigenes Kapitel gewidmet.

Zentrale Hornhauttribungen

Als zentrale Hornhauttribungen wird hier eine Gruppe
von Tribungen aufgefliihrt, deren zentraler Anteil das
Krankheitsbild bestimmt. Nicht selten breiten sich die
Tribungen im Krankheitsverlauf aber auch in die Peri-
pherie aus.

Abbildung 214: Cornea verticillata. WeiBgraue bis gelbgoldene,
wirbelartig angeordnete, von einem Punkt unterhalb der Pupille
ausgehende Hornhauttriibungen bei Amiodaron-Therapie
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Keine Hornhautoberflachen-
defekte

Als zentrale Hornhauttriibungen ohne Defekte der Horn-
hautoberflache wird eine Gruppe von Trilbungen bezeich-
net, die in der Uberwiegenden Mehrzah! der Félle keine
Erosionen oder andere Oberflachendefekte entwickelt.

Triibungen im Epithel?

WeiBliche Streifen mit Mukus mit einem Ende mit der

Kornea verbunden, bewegen sich beim Blinzeln, Fremd-

korpergefuhl, Rétung?

- Filamentose Keratopathie (s. Abb. 185, Ursachen
siehe Glossar Tabelle 7)

WeiBgrau bis gelbgoldene, wirbelartig angeordnete,
von einem Punkt unterhalb der Pupille ausgehende
Hornhauttribungen?

> Cornea verticillata (Abbildung 214)

Inseln mit verdicktem, grauem Epithel (maps), runde,

ovale oder kommaférmige grauweiBliche Tribungen

(dots), im regredienten Licht Linien wie ein Fingerab-

druck und/oder supepitheliale Blaschen (blebs) bei Er-

wachsenen?

- Epitheliale Basalmembran-Hornhautdystrophie
(Map-Dot-Fingerprint-Hornhautdystrophie)
(Abbildung 215-217)

Abbildung 215: Punktférmige, grauweiBe Tribungen (dots)
im Epithel bei epithelialer Basalmembran-Hornhautdystrophie
(Map-Dot-Fingerprint-Hornhautdystrophie)



Graue und wirbelférmige, radiar bandférmige, gefie-

derte, keulenférmige Hornhauttrilbbungen mit Beginn in

der Kindheit, bei indirekter Beleuchtung multiple dicht

gedrangte klare Zysten (selten Hornhauterosionen)?

- Lisch’sche epitheliale Hornhautdystrophie
(LECD) (Abbildung 218)

Abbildung 216: GrauweiBe Linien im Epithel (landkartenahnlich;
maps) bei epithelialer Basalmembran-Hornhautdystrophie
(Map-Dot-Fingerprint-Hornhautdystrophie)

Abbildung 218: Graue und wirbelférmige, radiar bandférmige,
gefiederte, keulenférmige Hornhautepitheltribungen

Hornhauttriilbungen

Triibungen in Epithel und Stroma?

Nach einer LASIK im Zwischenraum von Flap und Horn-
hautstroma mehlstaubdhnliche Infiltrate, im Verlauf
sanddinenahnliche Schicht, dann schneeballdhnliche
Konglomerate, unregelmaBige Hornhautoberflache,
ggf. Hornhauteinschmelzung und lacksprungahnliche
Tribungslinien, Photophobie?

- Diffuse lamelladre Keratitis nach LASIK

(Abbildung 219)

Abbildung 217: Wie ein Fingerabdruck (fingerprint) aussehende
Tribungslinien im regredienten Licht bei epithelialer Basalmembran-
Hornhautdystrophie (Map-Dot-Fingerprint-Hornhautdystrophie)

Abbildung 219: Diffuse lamelldre Keratitis Stadium 1-2 mit sand-
dunenartigen Ansammlungen von Leukozyten im Interface

189 ...

(Foto: B. Jendritzka)
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Glossar

Dieses Glossar erklart Begriffe, die im differential-
dignostischen Teil des Buches erwdhnt, aber nicht
ausfiihrlich dargelegt sind. Es erhebt damit nicht den
Anspruch, alle in der Ophthalmologie relevanten Be-
griffe zu erlautern.

Das Glossar ist alphabetisch geordnet. Bezeichnun-
gen, die ein Adjektiv aufweisen, sind in der Regel
unter dem Hauptstichwort eingeordnet: So findet

A

sich der Begriff ,,Erworbener Pendelnystagmus bei
Erwachsenen” unter dem Stichwort ,Nystagmus”.
Handelt es dagegen um feststehende Begriffe aus
mehreren Woértern wie z.B. , Altersbedingte Maku-
ladegeneration” oder , Akute posteriore multifokale
plakoide Pigmentepitheliopathie”, dann ist der Be-
griff unter dem Anfangsbuchstaben des ersten Wor-
tes des Begriffes einsortiert.

Abduzensparese: Schadigung des Nervus abducens, die
zu einer Ldhmung des M. rectus lateralis fihrt. Der Pati-
ent hat in der Regel eine Esotropie auf dem betroffenen
Auge und kann dieses willentlich nicht zur Seite bewegen.
Die Esotropie ist maximal bei dem Versuch der horizon-
talen ipsilateralen Abduktion. Ggf. besteht eine Kopfdre-
hung zur betroffenen Seite. Eine Abduzensparese kann
mono- oder bilateral beobachtet werden und ist selten
kongenital, sieche aber auch M®obius- und Duane’sches
Retraktionssyndrom. Eine erworbene monolaterale rezi-
divierende Abduzensparese wird in Verbindung mit vi-
raler Erkrankung oder Impfung bei Kindern beobachtet.
Bei einer akut aufgetretenen Abduzensparese klagen
die Patienten Uber eine Diplopie. Doppelbilder nur beim
Blick in die Ferne kénnen ein Hinweis auf eine beidseitige
Abduzensparese sein. Weitere Ursachen siehe Tabelle 1.

Tabelle 1: Ursachen einer Abduzensparese (Auswahl)

Trauma

Tumor*

Erhohter Hirndruck

Epidurales Hdmatom

Meningitis

Hydrozephalus

Pseudotumor cerebri

Diabetes mellitus/vaskular

Multiple Sklerose

Aneurysma der A. basilaris
Karotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Otitis media bei Kindern

Rezidivierend nach einem Virusinfekt bei Kindern
Rezidivierend nach einer Impfung bei Kindern
Lumbalpunktion

Myelografie

Spinalanasthesie

* EinschlieBlich Nasopharynxkarzinom, Tumor im Bereich der hinteren
Schadelgrube und des Clivus

Abetalipoproteindamie (Bassen-Kornzweig-Syndrom):
Fettstoffwechselstérung mit ophthalmologischen Symp-
tomen und Befunden wie z.B. Nachtblindheit, Retinitis
pigmentosa, Ptosis oder Strabismus. AuBerdem kénnen
z.B. eine Gedeihstorung, intestinale Fettmalabsorption mit
Steatorrh®, Minderwuchs und neurologische Symptome
beobachtet werden.

Ablatio falciformis: Kongenitale Missbildung der Netz-
haut, bei der eine sichelférmige Netzhautfalte temporal
unten von der Papille zur Ora serrata oder Linsenkapsel
zieht — wahrscheinlich als Folge einer Wachstumsstérung

Ablatio retinae: Siehe , Netzhautablésung”

Achromatopsie (totale Farbenblindheit): Infolge einer
Zapfenaplasie oder -dystrophie besteht von Geburt an
eine erhebliche Lichtscheu (Photopsie), die so ausgepragt
ist, dass sie zur Hemeralopie (Tagblindheit) fihrt und Licht-
schutzglaser mit hoher Extinktion erforderlich macht, da
der hemmende Einfluss der Zapfen auf die Stabchen weg-
fallt. Der Patient hat keine Farbwahrnehmung, er nimmt
nur Grautdne wahr. Der Visus ist reduziert (0,1-0,2). Das
skotopische ERG ist normal, das photopische hoch patho-
logisch. Weitere haufige Befunde und Symptome sind:
Nystagmus, Astigmatismus und Myopie.

Acute Zonal Occult Outer Retinopathy (AZOOR): Uni-
oder bilaterale Netzhauterkrankung unbekannter Atio-
logie, die meistens bei gesunden Frauen im 2. bis 4. Le-
bensjahrzehnt beobachtet wird und mit Photopsie und
Sehverschlechterung beginnt. Im Glaskorper kénnen Zellen
vorhanden sein (Vitritis). Weitere Befunde sind Netzhaut-
areale mit Hypo- oder Hyperpigmentierung, GefaBveren-
gungen und -einscheidungen und eine vermehrte Schlan-
gelung von GefaBen sowie Gesichtsfelddefekte, die mit
den atrophischen Arealen korrespondieren.
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