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Notfall <Rotes Auge»

Was kann der Hausarzt tun?

Das «Rote Auge» als auffalligstes sichtbares Sym-
ptom in der Ophthalmologie hat viele Ursachen. Die
vorliegende Ubersicht soll jedem Arzt helfen, die
richtige diagnostische und therapeutische Weichen-
stellung einzuleiten. Dringliche Notfalle miissen von
weniger zeitkritischen Erkrankungen abgegrenzt
werden. Zudem gilt es zu entscheiden, welche
Patienten augenfacharztlich zu behandeln sind und
welche in der eigenen allgemeinérzilichen Praxis
betreut werden kénnen.

«Rotes Auge» bedeutet Rotung dessen, was normalerweise
als weiss imponiert. Dazu gehoren die weisse Lederhaut
(Sklera), die sehr diinne, fast durchsichtige Episklera, die zu-
mindest in jungen Jahren noch bis zur Hornhautgrenze (Lim-
bus) reichende milchig weisse Tenon’sche Membran, und
schliesslich die semitransparente, milchig tritbe Bindehaut
(Konjunktiva). Letzte geht alleine in der Umschlagfalte (For-
nix) von der bulbiren in die tarsale Bindehaut iiber und im-
poniert dann rosa. Die vermehrte Rotung dieser weissen (bul-
baren) Schichten resultiert ausnahmslos aus der Erweiterung
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< Das «Rote Auge» ist deshalb ein so empfindlicher Indikator, weil
bereits eine geringe Gefassdilatation vor dem weissen Hinter-
grund deutlich erkennbar wird.

% Pupillenstérungen bei rotem Auge weisen auf eine schwerwie-
gende Affektion des Augeninneren hin und bedirfen immer der
eingehenderen Abklarung durch den Augenarzt und gegebenen-
falls durch den Neurologen.

< Schmerzen, Sehverschlechterung und Transparenzverlust zeigen
die Hornhautmitbeteiligung an und erfordern die rasche Uberwei-
sung zum Augenarzt.

< Schmerz, Blendung und Pupillenverédnderungen weisen auf eine
Iritis hin. Sie muss augenfachérztlich behandelt werden. Allge-
meinfacharztlich ist die Abklarung assoziierter Erkrankungen
indiziert.

......................................................................
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der dort befindlichen, vor allem konjunktivalen Gefisse und/
oder aus der Einblutung von diesen Gefassen ins Gewebe.
Eine ausgepragte Rubeosis iridis oder sogar eine Einblutung
in die Vorderkammer (also vor die Iris) ist zwar auch mit dem
blossen Auge erkennbar, imponiert bei normaler Beleuch-
tung aber weniger rot als vielmehr dunkel (Abbildung 1).
Auch die vermehrte Reflexion des Augenhintergrundrots
unter orthogonalem Lichteinfall beim Albinismus ldsst nur
die Pupille und die Iris bei genauer Inspektion roter erschei-
nen und zdhlt nicht zum Formenkreis des «roten Auges»
(Abbildung 2).

Die diagnostische Einordnung beim «Roten Auge» fallt
durch die Zusatzsymptomatik beziehungsweise die Ana-
mnese deutlich leichter.

Anamnese

Anamnestisch lassen sich in der Regel alle exogenen Noxen
(Veratzung, Fremdkorper, Verblitzung) bis hin zu Anwen-
dung dusserer Gewalt (Bulbustrauma) eruieren, auch wenn
die Verblitzung und der Hornhautfremdkorper erst mit stun-
denlanger Latenz klinisch apparent werden konnen (1). Die
Frage nach handwerklichen Titigkeiten (Frdsen, Bohren,
Schleifen, Sigen oder Ahnlichem), nach Tragen von Kon-
taktlinsen oder nach UV-Belastung (Schweissen, Sonnenex-
position) ist oft zielfihrend. Der lokale Kontakt mit Sub-
stanzen aller Art (z.B. Medikamente, Kosmetika) weist auf
Reizungen, Verdtzungen oder Allergien hin.

Schmerzen

Die Hornhaut ist dicht sensibel innerviert, deutlich weniger
die Bindehaut und wenig die Sklera (2). Dabei korreliert aller
klinischen Erfahrung nach der Hornhautschmerz mehr mit
der betroffenen Fliche als mit der Tiefe der Verletzung.
Immer kann er durch Gabe anisthesierender Augentropfen
(z.B. Oxybuprocain-HCI
Oxybuprocaine 0,4% SDU Faure als Einzeldosis]) augen-

[Novesin® 0,4% Augentropfen,

blicklich unterbunden werden.

Augenschmerzen sind ein dusserst unzuverlassiger Indikator
fur die Schwere der Erkrankung: Wahrend grosse, aber ober-
flaichige Hornhautepithelldsionen (z.B. Stippung) massivste
Schmerzen mit Lidkrampf (Blepharospasmus) auslésen kon-
nen, konnen eine tiefgreifende umschriebene perforierende
Hornhaut-Iris-Linsen-Netzhautverletzung oder massive, be-
sonders rezidivierende Augeninnendrucksteigerungen auch
ohne nennenswerte Schmerzen einhergehen! Die Gabe von
Lokalanasthetika hilft aber ungemein, Hornhautaffektionen
von anderen zu differenzieren.
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Pupillenverénderungen

Anders verhilt es sich bei assoziierten Pupillenstorungen wie
Entrundung, Dezentrierung (Korektopie), Reaktionsstorun-
gen oder Grossenunterschied (Anisokorie), weil hier immer
eine Betroffenheit der Iris mit den beiden Effektoren
(M. sphincter und M. dilatator pupillae) vorliegt. Diese kann
Ausdruck eines Traumas (Sphinkterriss nach Augapfelprel-
lung, ungedeckte und gedeckte perforierende/penetrierende
Augapfelverletzung, Lihmung des Sphinkters bei Glaukom-
anfall oder Reizmiosis bei intraokularer Entziindung) sein.
Derartige Pupillenbeteiligungen geben immer Anlass (iibri-
gens auch ohne rotes Auge) zu weiteren augenarztlichen
und dann gegebenenfalls neuroradiologischen Abklarungen
(Spaltlampenuntersuchung und pharmakodynamische Pu-
pillentestung, ggf. MRI).

Ein- beziehungsweise Beidseitigkeit

Nur wenige mit Rotung einhergehende Augenerkrankungen
fithren zur stringenten ein- oder beidseitigen Betroffenheit:
Dazu gehoren die Verblitzung (in der Regel bilateral) (1), die
Allergien (bilateral, weil das Allergen in der Regel in beide
Augen gelangt) und der Glaukomanfall (einseitig). Der
simultane bilaterale Glaukomanfall ist eine Raritit, das
zweite Auge folgt aber oft mit einer Latenz von Wochen bis
Monaten, weshalb auch an diesem Auge prophylaktische
Massnahmen getroffen werden (Laser-Iridotomie) (3). Eine

Iritis (autoimmun) zeigt sich haufig einseitig auch als Rezidiv

Abbildung 2: Albinisns - (4). Dagege.n mﬁ.ss’e.n no'ch so' infekFiése Entzii'ndunge.n (ZB
Keratokonjunktivitis epidemica) nicht unbedingt beidseitig

. . . ablaufen. Die Regel ist sogar die Einseitigkeit bei Erkran-
Abbildung 3: Verdtzung mit gros- . . i i .
. ; kungsbeginn. Auch stauungsbedingte R6tungen bei endokri-
ser Erosio corneae et conjunc- ; } o o
ner Orbitopathie laufen unterschiedlich ab. Andere mit einer

tivae (mit Fluoreszein angefarbt,
{ gefarbt) Stauung einhergehende Erkrankungen wie retrobulbire
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Neoplasien und Sinus-cavernosus-Erkrankungen machen
sich in der Regel einseitig bemerkbar (35).

Sehminderung

Sehminderung kann prinzipiell nicht nur Reduktion der Seh-

schirfe bedeuten, sondern auch Gesichtsfelddefekte, Verzerrt-
MerkSEtZ€ 2 .oovvoooooooeeeeceoeeeeeceer schen (Metamorphopsien) und weitere Initationen (1.5, er-

hohte Blendempfindlichkeit). Die isolierte Affektion der Bin-

. . . . . . . dehaut oder der Sklera wirkt sich primar nicht sehmindernd
% Leichte «Veratzungen» mit nur fluoreszeinpositiver Stippung bei

gleichmassiger Augenrétung diirfen nach Spiilung durchaus vom
Allgemeinarzt mit einem antibiotischen Augensalbenverband

aus. Ursache fiir eine Sehminderung im Rahmen eines roten
Auges ist erst der Transparenzverlust der klaren Medien (Tra-
nenfilm, Hornhaut, Vorderkammer, Linse, Glaskorper), wie

behandelt werden. zum Beispiel durch nummuldre Hornhauttritbungen bei der
+% Die Schmerzen (Fremdkérpergefiihl) und die Rétung der Binde- Keratokonjunktivitis epidemica, durch Hornhautédem bei
haut bei einem Fremdkérper korrelieren nicht direkt mit der akutem Glaukom und durch Vorderkammer- wie Glaskor-
Schwere der Verletzung. pertriitbungen bei Endophthalmitis (Entziindungszellen) oder

. . . . . . . bei Augapfelprellungen (Einblutung).
< Diagnostisch wegweisend bei der Verblitzung sind die Anamnese

und Schmerzfreiheit nach Gabe eines Lokalandsthetikums, wel-
ches aber wegen der Epithelschlussstérung und erhdhten Verlet-
zungsgefahr nur als Diagnostikum und nicht als Therapeutikum
eingesetzt werden darf.

|. Rotes Auge und Trauma

Wegweisend und einfach tiber die Anamnese zu eruieren ist
die Ursache des roten Auges bei exogenen Noxen, gerade
aber fiir den Nicht-Augenarzt ist die Schwere der Schadigung

% Der Glaukomanfall ist durch Palpation leicht zu diagnostizieren, oft kaum abschitzbar.
akut durch jeden Arzt anzubehandeln (Acetazolamid 500 mgi.v.)
und dann augenfacharztlich weiterzuversorgen. Veritzung

Die starken Schmerzen bis hin zum Blepharospasmus stehen
...................................................................... im Vordergrund, sodass zunichst das Rote Auge maskiert
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Abbildung 4: Notfallset: Mit Kompressen die Lidregion trocknen,
damit sich die Lider initial passiv 6ffnen lassen, dann sofort mit
Diphotérine® spiilen. Erst im Verlauf der Spiilung mebrmals lokal-
andsthesierende Augentropfen geben.

(in Narkose und mit Lidsperrer).
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Abbildung 5: Kalkverdtzung mit
Transparenzverlust der Hornhaut
und teils schlecht perfundiertem
Randschlingennetz mit Binde-
hautschwellung (Chemose).

Abbildung 6:
Hornhautfremdkorper
bei einem Kind

bleibt. Erstmassnahme ist die passive Lidoffnung und das so-
fortige und ausgiebige (mindestens ein Liter) Spiilen des/der
betroffenen Auges(n), um das toxische Agens zu verdiinnen.
Deshalb ist es zunidchst von untergeordneter Bedeutung,
womit gespuilt wird. Hier sind den Umstinden entsprechend
alle Fluissigkeiten erlaubt, sofern sie nicht selbst das Auge an-
greifen (z.B. Wasser, physiologische Kochsalzlosung, nicht
heisse Getranke). Die Spiilung wird dann vom Ophthalmo-
logen mit puffernden, hypertonen Losungen (bewihrt hat
sich das hypertone, polyvalente und phosphatfreie Diphoté-
rine®, Abbildung 4) so lange fortgesetzt, bis pH-Neutralitdt
im Bindehautsack erreicht ist (Lackmuspapier) (6).

Erst nach der initialen Spiilung beginnt die Schadensanalyse:
Mit Fluoreszein und Lokalanasthetikum (zuerst Oxybupro-
cain, dann Fluorescéine 0,5 % SDU Faure) und dem Blaulicht
des direkten Ophthalmoskops lassen sich Epitheldefekte
farblich (gelb-griin) auch durch den Allgemeinarzt darstellen.
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Sind nur kleine Erosionen (punktuelle Stippungen) nach
Kontakt zum Beispiel mit milden Detergenzien erkennbar,
spricht nichts gegen eine allgemeinarztliche Weiterbehand-
lung mit einem antibiotischen Augensalbenverband (z.B.
Ofloxacin als Floxal® Augensalbe), unter dem die Schmerzen
innerhalb von Stunden abklingen. In diesem Fall ist trotz des
Oberfliachendefekts sogar die Beigabe von antiphlogistisch
wirkendem Kortison (am besten als Kombinationspraparat,
z.B. Dexagenta-POS®) erlaubt.

Andernfalls oder bei grosseren Epitheldefekten (Erosionen
bis zur [sub]totalen Erosio corneae) ist die augenarztliche
Weiterbehandlung erforderlich (Abbildung 3).

Bewihrt haben sich dabei Tetrazykline (topisch oder bei
schweren Verdtzungen auch systemisch — zum Beispiel
Doxycyclin 2 x 100 mg/Tag) mit Vitamin C —, weil sie
zusdtzlich inhibitorisch auf entziindungssteigernde Kolla-
genasen wirken (18). Die Bindehautrotung ist hier besonders
wegweisend: Sie kann umgekehrt proportional zur Schwere
der Veritzung eingeordnet werden. Eine maximale, aber
gleichmissig verteilte Gefassdilatation weist zwar auf eine
massive Bindehautreizung hin, beweist aber zugleich die in-
takte konjunktivale Perfusion (bessere Prognose). Dagegen
weisen umschriebene weisse Bindehautareale eher auf eine
Perfusionsstorung hin mit drohender Nekrosenbildung und
der Notwendigkeit der operativen Entfernung (Peridekto-
mie, Wunddébridement). Auch das massive Anschwellen der
Bindehaut (Bindehautodem, Chemose) fiihrt oft zu einem
Erblassen des Auges mit der Notwendigkeit der Bindehaut-
schlitzung (Peridotomie) (Abbildung 5).

Hornhaut-Bindehaut-Fremdkorper

Die Anamnese ist wegweisend. Die Kausalitdt wird oft vom
Patienten selbst hergestellt. Wichtig ist die Frage nach hand-
werklichen Titigkeiten und nach dem bearbeiteten Werk-
stoff. Mindestens organisches Material (z.B. Pflanzenteile)
sollte an die Uberpriifung des Tetanusschutzes denken lassen.
Die Schmerzen (Fremdkorpergefiihl) und die Rotung der Bin-
dehaut korrelieren nicht direkt mit der Schwere der Verlet-
zung! Im Gegenteil: Oberflichliche Hornhaut- beziehungs-
weise subtarsal gelegene Fremdkorper (schleifen bei jedem
Lidschlag tiber die Hornhaut) begriinden oft mit der Ver-
weildauer proportional grossere, bis zum Blepharospasmus
fithrende Schmerzen und stirkere Rotungen als durchschla-
gende und dann intraokulare Fremdkorper, die dann je nach
Keimspektrum und Material erst nach Stunden bis Tagen ihre
verheerende Wirkung entfalten (Endophthalmitis, Chalcosis
[Kupfer], Siderosis [Eisen]).

Es ist Aufgabe auch des Allgemeinarztes, zumindest ober-
flachliche Fremdkorper zu erkennen und den Patienten
schnell von diesen und seinen Schmerzen zu befreien: Loka-
lanasthetika helfen sowohl bei der pathogenetischen Einord-
nung (Hornhautschmerz verschwindet sofort) als auch bei
der weiteren Inspektion (kein Blepharospasmus mehr). Bei
den mit blossem Auge erkennbaren punktuellen Fremdkor-
pern darf man versuchen, sie mit stumpfem Instrumentarium
(z.B. steriler Wattetrdger) herauszustreifen (7). Verbleiben
zentrumnahe Rosthofe (oft bei eisenhaltigen Fremdkorpern)
oder gelingt die Entfernung damit nicht, ist die Weiter-
behandlung an der Spaltlampe mit «Meissel und Frise»
durch den Augenarzt indiziert.



Hornhautnummauli sind erabnbar

Abbildung 7: Contusio bulbi mit
Hyposphagma, wegweisend fiir
die Gewalteinwirkung sind aus-
serdem die Wundkrusten und das

angedeutete Lidhdmatom.

Abbildung 8:
V.a. Viruskeratokonjunktivitis,

Wird primar kein Fremdkorper gefunden, empfehlen sich
Fluoreszein-Augentropfen und Blaulicht: Durch spontan ab-
gegangene Fremdkorper hervorgerufene Erosionen lassen
sich ebenso anfirben wie anfarbbare Kratzspuren einen sub-
tarsalen Fremdkorper verraten. Dann sollte mit einem Wat-
tetrdger einfach ektropioniert werden und der Fremdkorper
mit diesem herausgestreift werden (Abbildung 6). Ein anti-
biotischer Augensalbenverband fithrt in der Regel zur ra-
schen Beschwerdeabnahme innerhalb von Stunden, wihrend
die Rotung erst nach Tagen abklingt.

Verblitzung (Keratokonjunktivitis photoelectrica)

Epithelschiden der Hornhaut und Bindehaut durch UV-
Strahlung (Schweissen, Sonnenexposition) sind grossflachig
und bilateral und daher dusserst schmerzhaft, aber meist erst
nach einer Latenz von bis zu acht Stunden (1). Der Blepharo-
spasmus «maskiert» zunichst die konjunktivale Injektion.
Fiir temporire Schmerzfreiheit sorgt die Gabe eines Lokalan-
asthetikums zur gleichzeitigen Diagnostik: Wiederum hilft
das Anfirben mit Fluoreszein, auch wenn die meist feine
Hornhautstippung wohl fiir den Nicht-Augenarzt nur mit
einem Vergrosserungsglas erkennbar wird. Linderung inner-
halb von Stunden schafft ein antibiotischer Augensalbenver-
band auf beiden Augen (Begleitperson notwendig).

Augapfelprellung

Ursache fiir die Contusio bulbi ist in der Regel stumpfe Ge-
walt (Faust, Sektkorken, Tennisball oder Ahnliches). Meist
sind die Lider mit Schwellung und Einblutung (Lidhamatom)
mitbetroffen. Die Rotung erklart sich nicht nur aus der trau-
matischen Reizung (konjunktivale Gefassdilatation), son-
dern oft zusitzlich aus der Einblutung in und unter die Bin-
dehaut (Hyposphagma, Abbildung 7). Sie ist ebenfalls kein
zuverldssiger Parameter fur die Verletzungsschwere. Selbst
bei initial guter Sehkraft konnen weitreichende, sogar erblin-
dungsrelevante Schiden bereits eingetreten sein (gedeckte
Bulbusruptur, Netzhautrisse, Augeninnendruckanstieg, Kon-
tusionskatarakt, Orbitafraktur, Optikuskontusion) (19).
Durch einfache Inspektion erkennbar und prognostisch un-
gunstiger sind hierbei Pupillenverziehungen (z.B. als Hinweis
auf einen Sphinkterriss oder eine gedeckte Perforation) oder
Lidhimatome (Monokelhimatom) mit Diplopie als Hinweis
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auf eine Motilitdtsstorung (Muskeleinblutung, -inkarzera-
tion bei Orbitafraktur).

1. Spontan rotes Auge

Die Diagnose beim spontan auftretenden roten Auge wird im
Wesentlichen tiber die Begleitsymptomatik gestellt und diffe-
renziert.

Hyposphagma

Die Unterblutung der bulbdren Bindehaut (Hyposphagma)
kann hingegen alleine schon durch den Aspekt diagnostiziert
werden. Schmerzlos tiberraschen sie den Patienten beim Blick
in den Spiegel wegen ihres tiefroten, flichigen scharf um-
grenzten Auftretens (Abbildung 7). So dramatisch dies emp-
funden wird, so harmlos sind Hyposphagmata fiir das Auge
selbst. Die zugrunde liegende Ursache dagegen kann lebens-
bedrohlich sein. Zuerst ist nach einer arteriellen Hypertonie
(z.B. nichtliche hypertensive Krisen) und nach Gerinnungs-
storungen zu fahnden (z.B. Antikoagulanzientiberdosierung)
(8). Auch die Frage nach temporiren Blutdruckschwankun-
gen (extreme Anstrengungen, Husten-, Niesanfall) bezie-
hungsweise zunichst unbemerkten mechanischen Irritatio-
nen (Reiben am Auge) macht Sinn (zunichst nicht erinner-
liche exogene Faktoren).

Hyposphagmata resorbieren sich selbst in ein bis zwei Wo-
chen und bediirfen nur bei starker Auspriagung (Schwellung
mit Lidschluss- und Benetzungsstorung) einer hornhautpfle-
genden Therapie (Tranenersatzmittel, pflegende Augengele
beziehungsweise Salben wie z.B. Corneregel EDO® bzw.
Bepanthen® Augensalbe [nicht im CH-Kompendium]), in
Einzelfillen einer operativen Entlastung.

(Kerato-)Konjunktivitis

Isolierte Bindehautentziindungen imponieren primir mit
Rotung (Gefissdilatation, seltener Himorrhagien) und Se-
kretion (putride, wissrig, schleimig), nicht mit Schmerz.
Eitrige Sekretionen oder Krustenbildungen weisen auf die
bakterielle Genese beziehungsweise Mitbeteiligung hin
(Superinfektion), weshalb auch bei primar viraler Genese
eine lokale antibiotische Therapie indiziert ist (Prophylaxe).
Wassrige Sekretion spricht eher fiir die virale Genese, eitrige
schliesst dagegen eine (superinfizierte) Viruserkrankung
nicht aus. Initial muss kein Abstrich genommen werden, erst
bei Erfolglosigkeit der Therapie. Je mehr Schmerzen (Bren-
nen, Fremdkorpergefiihl, Trockenheitsgefithl) und Sehsto-
rungen (Sehverschlechterung, Photophobie) hinzukommen,
desto wahrscheinlicher wird die Beteiligung der Hornhaut
(Keratokonjunktivitis oder Keratitis mit Begleitkonjunktivi-
tis). Typisch ist dies bei der hochansteckenden Keratokon-
junktivitis epidermica (KCE), einer Adenovirusinfektion, die
haufig mit Hornhautoberflichendefekten (Stippung) und
protrahiert mit runden Hornhauttritbungen (Nummuli) ein-
hergeht (Abbildung 8) (9). Wegweisend sind die Schwellung
der Karunkel und der praaurikuliren Lymphknoten, nicht
selten im Rahmen eines grippalen Infekts (10).

Neben peinlicher Hygiene (Desinfektion von Personal und Pra-
xisraumen, Krankschreibung fir zwei Wochen, Meldepflicht)
wird man trotzdem die Uberweisung des Patienten zum
Augenarzt veranlassen. Die Therapie beschrankt sich meist
auf die Gabe lokaler Antibiotika und benetzender Priparate.
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Iriszeichnung und Hornbautédem
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Abbildung 9:
Allergische Kontaktdermatitis

Abbildung 10:
Glaukomanfall mit verwaschener

Hornhautinfektionen, meist mit Begleitreizung der Binde-
haut (rotes Auge), treten sehr schmerzhaft bei Akantha-
mobenbefall (90% Kontaktlinsentrager!), schmerzhaft bei
herpetischer (trotz Hypasthesie!) und merklich schmerzhaft
bei bakterieller Genese auf (11, 12). Neben den Schmerzen
sind vor allem Hornhauttritbungen (Infiltrate, Odem,
Narbenbildung, Ulcera bis hin zur Perforation) mit entspre-
chender Sehstorung (vor allem Photophobie, dann Visusmin-
derung) diagnostisch wegweisend und als absolute Alarm-
symptome zu werten. Das weitere Fortschreiten der Infektion
fuhrt zur Eiterbildung in der Vorderkammer, meist als Hypo-
pyon (Eiterspiegel), und zur Gefahrdung des Auges.

Die hiufigste Irritation der Hornhaut stellt, mit allerdings
meist geringer Rotung der Bindehaut, die Trockenheit der
Augen dar (Hornhautstippung, spontanes Fremdkorperge-
fithl). Vor allem iltere Personen und mehr Frauen sind be-
troffen und wenden sich oft schon an den Hausarzt. Ein The-
rapieversuch mit Tranenersatzmittel (z.B. Oculotect® Gel,
Vismed® light) darf auch vom Allgemeinarzt initiiert werden.
Bei Beschwerdepersistenz ist eine differenzierte augenarzt-
liche Untersuchung des Lidrands und des Tranenfilms mit
entsprechender Therapie wie Lidrandhygienemassnahmen,
individuell abgestimmtre Tranensubstitution mit dickfliissi-
geren (z.B. Vismed® gel) oder besonders die Fettphase unter-
stitzenden Medikamenten (z.B. Tears Again® Augenspray)
notwendig. Abzuraten ist von den sogenannten Weiss-
machern (Vasokonstringenzien), die das Symptom Rétung
(vorubergehend) unterdriicken, dann aber exazerbieren las-
sen konnen und nicht ursachlich angreifen.

Die allergische Konjunktivitis tritt nur scheinbar spontan
auf, nimlich dann, wenn das auslosende Allergen noch nicht
bekannt ist. Sie betrifft beide Augen und verrat sich durch
Pruritus und die meist stirkere Bindehautschwellung (Odem,
Chemose) und -rotung sowie gerade bei Kontaktekzemen
durch die Lidbeteiligung (Abbildung 9) (13).

Eine symptomatische Therapie mit konservierungsmittel-
freien lokalen Antihistaminika (z.B. Zaditen® SDU) darf
begonnen werden, die Gabe steroidaler Augentropfen sollte
wegen der Nebenwirkungen (z.B. Augeninnendrucker-
hohung vor allem bei Kindern) dem Augenarzt, dagegen die
atiologische Abklarung dem Hausarzt, Allergologen oder gar
Dermatologen vorbehalten bleiben.
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Iritis

Iritiden treten in der Regel einseitig auf. Die klinische Erfah-
rung lehrt, dass die Art der Rotung (ziliare, konjunktivale
oder gemischte Injektion) zu unzuverldssig ist, eine Iritis
sicher ein- oder auszuschliessen. Diagnostisch wegweisend
sind die Begleitsymptome wie Schmerz, Sehverschlechterung
und Pupillenverdnderungen. Die Ausschiittung von Entziin-
dungszellen in die Vorderkammer fiihrt zur Tritbung (Tyn-
dalleffekt), die sich fiir den Patienten in einer Sehverschlech-
terung (vor allem Photophobie), seltener fir den Untersucher
in einer verwaschenen Iriszeichnung dussert. Die Begleitrei-
zung des stirkeren M. sphincter pupillae bedingt die Reiz-
miosis (Anisokorie). Bei Fortdauer der Entziindung verklebt
die Iris mit der Linsenvorderflache (hintere Synechie): Die Pu-
pille reagiert nicht oder kaum und kann entrunden (z.B. klee-
blattformig). Im Extremfall gelangt kein Kammerwasser
mehr in die Vorderkammer (Pupillarblock durch Seclusio
oder Membranbildung = Occlusio pupillae). Unbehandelt
(lokal Mydriatika und Steroide) sind daher massive Kompli-
kationen (Sekundarglaukom, Cataracta complicata, Rubeo-
sis iridis, Hornhautdegeneration, Makuladdem) zu erwarten,
weshalb eine augenfachirztliche Betreuung obligat ist. Die
Atiologie ist nicht selten unklar (idiopathisch), oft auto-
immun, selten infektios (z.B. Tuberkulose, Herpes, Borre-
liose, Toxoplasmose, Syphilis) (14). Die Iritis veranlasst
insbesondere beim Rezidiv den Augenarzt, gemeinsam mit
dem Hausarzt nach assoziativen Erkrankungen (Sarkoidose,
Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis) zu
suchen. Als Begleitiritis tritt sie auch im Rahmen von intra-
okularen Operationen, Hornhautaffektionen (z.B. Infektion)
oder schwereren Traumata auf. Spatestens nach einem Rezi-
div steht die Abklirung assoziierter Erkrankungen zum
Beispiel aus dem rheumatischen Formenkreis an.

Glaukomanfall

Der akute Augeninnendruckanstieg (Pupillar- und Kammer-
winkelblock) auf Werte von bis zu 70 mmHg tritt einseitig
auf und ist von Schmerzen und Sehverschlechterung begleitet
(15, 16). Er ist zunichst durch das Hornhautédem, dann
durch den Sehnervenschaden gekennzeichnet. Die Pupille
wird nicht unbedingt sehr weit, aber schliesslich lichtstarr
(Abbildung 10).

Verschleiernd konnen das Ausstrahlen der Schmerzen in die
Periorbital- bis hin zur gesamten Kopfregion und die vegeta-
tive Begleitsymptomatik (erhohter Vagotonus mit Ubelkeit,
Erbrechen und Kreislaufstorungen) wirken. Diagnostisch
entscheidend ist aber der fur jeden Arzt palpatorisch durch
die Lider hindurch fuhlbare zu hohe Augeninnendruck
(steinharter Bulbus) gerade im Seitenvergleich. Er berechtigt
immer — also jeden Arzt — zur sofortigen Gabe des drucksen-
kenden Carboanhydrasehemmers Acetazolamid (500 bis
1000 mg i.v.), um eine Erblindung aufgrund des in Stunden
eintretenden irreversiblen Sehnervschadens zu verhindern.
Die Uberweisung in die Augenklinik folgt sofort.

Nach ausreichender Drucksenkung, auch mit lokalen Beta-
blockern, wird die ischamische Lihmung des M. sphincter
pupillae aufgehoben. Erst dann macht auch die Gabe eines
lokalen Parasympathomimetikums als Miotikum (Pilocarpin
Augentropfen 0,5%) Sinn, wenn zudem ausgeschlossen ist,
dass kein Neovaskularisationsglaukom (dann gegenteilige



Lokaltherapie mit Atropin) vorliegt (16). Die weitere Thera-
pie ist immer operativ (Laseriridotomie oder chirurgische
Iridektomie an beiden Augen und gegebenenfalls bei dicker
Linse eine Kataraktoperation).

(Epi-)Skleritis

Charakteristisch ist die Art der Rotung (umschrieben, seg-
mental) in Verbindung mit leichten, eher nur Druckschmer-
zen (Episkleritis) beziehungsweise dumpfen Spontanschmer-
zen (Skleritis) (17). Ein Therapieversuch mit lokalen nicht-
steroidalen Antiphlogistika (z.B. Voltaren® CD) soll gestartet
werden. Die vordere Skleritis zeigt nicht immer die isolierte
umschriebene Rotung, sondern auch eine diffuse Ausbrei-
tung, teils mit umschriebener (gelber, roter, blauer) Schwel-
lung (noduldre Form). Blaue flichige Verfirbungen weisen
auf eine (chronische) Skleromalazie hin (17). Die stirkeren

FORTBILDUNG

Schmerzen sollten Anlass zur Uberweisung an einen Augen-
arzt geben. Die Assoziation zu allgemeinen Autoimmuner-
krankungen (z.B. M. Bechterew, rheumatoide Arthritis, Vas-
kulitiden etc.) mahnt zur allgemeinarztlichen Abkliarung. <
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