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■■ Ca. 2–3% der Hausarzt- und allgemeinen Notfall-
konsultationen betreffen die Augen bzw. die perioku-
lären 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 für ophthalmologische Notfälle zu stärken.

Anamnese
Bereits in der Anamnese ergeben sich wichtige Hin-
weise auf die Ätiologie des roten Auges. Sind die 
Beschwerden akut, aber ohne Trauma aufgetreten, 
müssen in erster Linie entzündliche (infektiös oder 
nicht-infektiös) in Betracht gezogen werden. Differen-
zialdiagnostisch muss daneben immer an die Carotis-
Sinus-Cavernosus-Fistel und den akuten Glaukom-
anfall gedacht werden.

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 
Inflammationszuständen, durch welche Druck auf den 
Augenbulbus ausgeübt wird, beispielsweise Lidphleg-
mone oder exazerbierte endokrine Orbitopathie, kann 
ein Druckschmerz angegeben werden.

Bindehautentzündungen (Konjunktivitiden) 
hingegen verursachen eher ein Brennen und Jucken 
sowie vermehrten Tränenfluss (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 Entzündungen oder die seltene, 
aber schwerwiegende Scleromalazia perforans (eine 
Form der Skleritis). Beim trockenen Auge (Kerato-
konjunktivitis sicca) werden typischerweise lang beste-
hende, über den Tagesverlauf zunehmende brennende 
Augen angegeben, teilweise auch Juckreiz und Schwe-
regefühl der Augen, müde Augen oder Fremdkörper-
gefühl. Eine Visusminderung muss immer als Warnzei-
chen interpretiert werden.

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

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

Eine Differenzierung der Hyperämie erfolgt in 
ziliar, konjunktival und gemischt. Bei ziliarer Injek-
tion, einer unmittelbar an den Hornhautrand gren-
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TAKE-HOME-MESSAGES
 ― 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 müssen, sind: Visus-
minderung, akute Bulbusschmerzen, akute Photophobie.

 ― Ophthalmologische Medikamente mit besonderer Vorsicht in der Anwen-
dung: Steroidhaltige Lokaltherapie sollte nicht länger als 2 Wochen ohne 
augenärztliche Kontrolle angewandt werden (Wichtigste Risiken: Intraoku-
lare Drucksteigerung, Kataraktentwicklung); Augensalben oder Verbände 
dürfen bei Kindern nicht oder nur unter bestimmten Bedingungen ange-
wandt werden (Amblyopie-Risiko); Oxybuprocain oder andere lokalanästhe-
tische Augentropfen dürfen aufgrund schwerer unerwünschter Nebenwir-
kungen nie an die Patienten ausgehändigt werden.

 ― Unmittelbar notfallmässige ophthalmologische Mitbeurteilung ist nötig bei: 
Traumata (bei Verätzungen Transport jedoch erst nach erster ausgiebiger 
Augenspülung), Verdacht auf Hornhautbeteiligung, akute Visusminderung/
Photophobie und akute Bulbusschmerzen.

zenden Rötung, muss eine Beteiligung der Hornhaut 
oder tiefergelegener Strukturen (z.B. bei Uveitis) in 
Betracht gezogen werden. Konjunktivale Injektion 
zeigt eine Hyperämie der oberflächlich gelegenen 
Gefässe an, wobei hier die Unterscheidung zu tiefer 
gelegenen episkleralen Gefässen schwerfallen kann. 
Die Schmerzanamnese für eine etwaige Beteiligung 
der episkleralen Gefässe bei Epi-/Skleritis sollte zur 
Beurteilung hinzugezogen werden.

Eine sektorielle Rötung kann bei Episkleritis 
und Skleritis auftreten, bei Hyposphagma oder der 
selteneren sog. superioren limbalen Keratokonjunk-
tivitis. Eine diffuse Rötung 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 kapilläre Permeabilität wird 
durch lokale Noxen oder Entzündungen, Abflussstö-
rungen von Lymphe oder venösen Bluts, Hormon-
schwankungen oder Tumoren hervorgerufen und ist 
also recht unspezifisch. Gehäuft ist sie jedoch bei all-
ergischer Reaktion zu beobachten.

Neben der allgemeinen Hyperämie lässt sich bei 
genauerem Blick die Form der Rötung näher einteilen. 
Beispielsweise ist «Sludging» ein Phänomen, das bei 
systemischen Grunderkrankungen zu finden ist, wie 
bei Makroglobulinämien oder Sichelzellerkrankungen. 
Rötung der Bindehaut mit Teleangiektasien der umge-
benden Lidhaut kann auf eine Blepharitis bei Rosazea 
hindeuten. 

Auch die Beurteilung des Augensekrets hilft ätio-
logisch weiter.

Bei Konjunktivitiden bakterieller Ursache zeigt 
sich das Sekret gelb bis grünlich. Eventuell kann sogar 
ein Heraustreten von Pus aus den Tränenpunkten beo-
bachtet oder provoziert werden bei einer Beteiligung 
der Tränenwege (Canaliculitis). Spontaner Austritt 
oder Exprimierbarkeit von Pus aus den Tränenpunk-
ten führen zur Diagnose. Bei viralen Konjunktivitiden 
finden sich wässrige bis schleimig-gelbe Sekretionen. 

Ein unspezifisches Zeichen einer Reizung der 
Augenoberfläche ist vermehrter Tränenfluss (Epi-
phora). Bei entzündlich veränderter Tränendrüse, z.B. 
beim Sjögrensyndrom, 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-

Fistel, Glaukomanfall, Trauma/Verätzung und Entzün-
dungen der periokulären Strukturen gedacht werden.

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

Als generelle Faustregel gilt: Patienten /Patien-
tinnen mit Fremdkörperverletzung, akuter Visusmin-
de rung, Verdacht auf Hornhautbeteiligung oder 
Augendruckproblematik sollten notfallmässig augen-
ärztlich untersucht werden.

Extraokuläre Krankheitsbilder
Bei der Dakryoadenitis handelt es sich um die 
umschriebene, schmerzhafte Entzündung der unter 
dem oberen äusseren Lid gelegenen Tränendrüse, cha-
rakteristisch hierfür ist neben der Rötung 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, gerö-
teten Schwellung inferonasal des inneren Lidwinkels 
führt. Gram-positive Erreger sind am häufigsten nach-
weisbar, Gram-negative Bakterien jedoch vermehrt im 
Fall von Immunsuppression oder Diabetes mellitus. 
Bei fortgeschrittenem Befund kann eine chirurgische 
Intervention nötig werden, meist ist jedoch eine anti-
biotisch-systemische Therapie ausreichend.

Das Hordeolum (Gerstenkorn) ist eine meist bak-
terielle Entzündung von Talg- oder Schweissdrüsen 
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an der Lidkante und führt zu einer lokalisierten, roten 
Schwellung im betroffenen Lidbereich. Nach entspre-
chender Therapie mit Wärmeapplikation, 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) 
zurückbleiben. Bei Persistenz des Befundes sollte ein 
ophthalmologisches Konsil und ggf. eine Histologie 
durchgeführt werden [3]. Andererseits sollte bei eher 
diffusem Befund eine Lidphlegmone ausgeschlos-
sen werden, die ebenfalls notfallmässig 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 infektiöse und nicht schmerz-
hafte, lokalisierte, granulomatöse Entzündung. Es 
kann nach abgeheiltem Hordeolum als Folge persis-
tieren oder primär bei verstopften Drüsen entstehen. 
Typischerweise sind Patienten vornehmlich kosme-
tisch gestört. Aber nicht nur dies, sondern auch die 
histologische Abgrenzung zum Adenokarzinom kann 
bei Persistenz und Grössenzunahme einen kleinen chi-
rurgischen Eingriff mit pathohistologischer Untersu-
chung indizieren. 

Eine Gefahr durch Lidfehlstellungen besteht in 
der Austrocknung der Oberfläche mit Schädigung der 
Hornhaut und dadurch resultierender Visuseinschrän-
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 führt, was 
im schlimmsten Fall ein Hornhautulkus nach sich zie-
hen kann (Abb. 2). Eine augenärztliche Kontrolle ist 
daher immer angezeigt. Weniger dramatisch ist die 
Situation beim Ektropium, einem Auswärtskehren 
der Lider. Die Patienten beklagen meist eine Epiphora 
(vermehrtes Tränenlaufen). Jedoch kann es auch hier 
in fortgeschrittenen Fällen zu einer unzureichenden 
Befeuchtung der Augenoberfläche und im Extremfall 
zum Lagophthalmus mit Gefährdung 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 kön-
nen Druckgefühl, Visusverschlechterung, Doppelbil-
der und Kopfschmerz sein. Objektivierbar sind deut-

lich erweiterte und tortuös konfigurierte episklerale 
Gefässe, ein mehr oder weniger ausgeprägter pulssyn-
chroner Exophthalmus, Motilitätsseinschränkung und 
auskultierbare Rauschgeräusche über dem geschlos-
senen Lid. Weitere Bildgebung und die Betreuung 
durch ein interdispziplinäres Zentrum sind zwingend, 
da je nach Subform der Fistel eine neuroradiologische 
Intervention unumgänglich ist [4]. 

Bei der Lidrandentzündung (Blepharitis) handelt 
es sich um eine akute oder häufiger chronische Inflam-
mation des Haut-Konjunktiva-Übergangs mit Betei-
ligung der Anhangsgebilde (Meibom-, Zeiss- und 
Molldrüsen). Sie kann isoliert, gehäuft in der älteren 
Bevölkerung oder bei bestimmten Patientengruppen 
(z.B. mit Diabetes oder mit Rosazea) auftreten. Es 
gibt Assoziationen mit Demodexmilben-Besied-
lung und trockenen Augen. Therapiemöglichkeiten 
bestehen aus Lidrandhygiene, bei Verdacht auf 
Demodexbefall unter zusätzlicher Anwendung von 
beispielsweise teebaumölhaltigen Pflegeprodukten, 
in schweren Fällen lokaler Antibiotika oder sogar 
systemischer Tetrazykline. Langfristige, kombinierte 
Therapieansätze sind üblich und eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit mit der Dermatologie kann sinnvoll 
sein [5].

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

Abb. 2: Beim senilen Entropium kommt es zum Über-
reiten des Musculus orbicularis über den Tarsus. Eine 
Gefahr für die Hornhaut stellt hierbei die Trichiasis, das 
Scheuern fehlgestellter Wimpern über die Binde- und 
Hornhaut, dar. Es gibt ferner narben- und spastisch be-
dingte Entropiumformen.
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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-infektiösen Ursachen spielt die allergische 
Konjunktivitis die wichtigste Rolle, unter den infek-
tiösen sind die viral verursachten Konjunktivitiden 
führend. Generell gilt es, diese potenziell hochkonta-
giösen Patienten/Patientinnen räumlich von anderen 
Patienten zu trennen, zum Beispiel in separaten War-
tebereichen, und mögliche kontaminierte Oberflächen 
gut zu desinfizieren. 

In den meisten Fällen verlaufen Konjunktivitiden 
harmlos und auch selbstlimitierend, jedoch können 
bestimmte Formen zu einer Mitbeteiligung der Horn-
haut und Visusgefährdung führen. Eine besondere 
Risikogruppe stellen hier Kontaktlinsenträger dar.

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

Bakterielle Bindehautentzündungen führen zu 
verklebten Augenlidern bei purulentem oder muko-
purulentem Sekret, Chemosis und zeigen weniger 
häufig einen Juckreiz. Bei allergischen Bindehautent-
zündungen 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 Fällen oder bei Immunkomprimierten 
und Neugeborenen indiziert [7]. Ein Grossteil hat 
einen selbstlimitierenden Verlauf. Antibiotika führen 
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 übertragbare 
Erreger induzierten Konjunktivitiden ein. Diese erfor-
dern die systemische und Partnertherapie. Ebenso ist 
die Anamnese bezüglich des Tragens von Kontaktlin-
sen wichtig, da hier die Indikation zur Antibiotikathe-
rapie sowie zur ophthalmologischen Mitbeurteilung 
grosszügiger gestellt wird [7]. Eine sofortige Kontakt-
linsenkarenz ist obligat.

Die Mehrzahl der Konjunktivitiden sind viral 
bedingt und hiervon wiederum ein Grossteil durch die 
hoch kontagiösen, epidemisch auftretenden Adenovi-
ren. Hierbei wird das pharyngokonjunktivale Fieber 
mit präaurikulärer Lymphknotenvergrösserung, Pha-
ryngitis, Fieber und Konjunktivitis von der Kerato-
kojunktivitis epidemica unterschieden, welche eben-
falls mit Lymphknotenschwellung einhergehen kann. 
Gefahr bezüglich ophthalmologischer Komplikationen 

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

Ebenso ist bei Verdacht auf Augenbeteiligung bei 
Herpes stets eine Überweisung 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 Bindehautentzündungen hingegen wer-
den nur symptomatisch und nicht kausal therapiert. 
Wichtig ist vor allem die Aufklärung bezüglich (strik-
ter) Hygienemassnahmen. Arbeitsunfähigkeitszeug-
nisse müssen zur Begrenzung der Epidemie ausgestellt 
werden, und bei Überweisung der Patienten/Patien-
tinnen zur Sicherung der Diagnose einer Keratokon-
junkitvitis epidemica an die augenärztliche Praxis 
sollten die Pa tien ten/Patientinnen dort angekündigt 
werden, sodass entsprechende Vorkehrungen zum 
Schutz anderer Patienten/Patientinnen und des Per-
sonals getroffen werden können.

Pilz- oder Protozoen-Infektionen sind sehr seltene 
Auslöser für Keratokonjunktivitiden, stellen aber im 
Zusammenhang mit einem Trauma durch organisches 
Fremdkörpermaterial (v.a. Pilze) und bei Kontaktlin-
senträgern (v.a. Akanthamöben) eine wichtige Diffe-
renzialdiagnose dar. Gerade im Zusammenhang mit 
Tragen der Kontaktlinsen beim Baden muss an die 
Akanthambödeninfektion gedacht werden. Pilz- und 
Protozoen-Infektionen müssen aufgrund akuter Visus-
gefährdung ophthalmologisch abgeklärt werden [3]. 

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

Abb. 3: Herpetische Keratouvetis durch das Varizella- 
Zoster-Virus: Beachtenswert sind die gemischt zilio- 
konjunktivale Injektion, die Vaskularisation über den 
Hornhautrand hinweg sowie Trübungen der Hornhaut. 
Aufgrund der neurotrophen Keratopathie beklagte dieser 
Patient keine Schmerzen. Anlass zur Konsultation waren 
hier Visusminderung und Rötung.
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Auslösende Agentien für Typ-I-Allergien sind 
meist saisonale Allergene. Befunde sind Lidschwel-
lung, Chemosis, konjunktivale Hyperämie, 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 können. Die atopische Konjunktivitis geht mit 
systemischer Atopie einher, vornehmlich sind junge 
Erwachsene betroffen. Die Keratokonjunktivitis ver-
nalis betrifft Kinder (häufiger Jungen) mit positiver 
(Familien-)Anamnese für Atopie. Diese Krankheits-
bilder müssen ophthalmologisch mitbetreut werden, 
da sie einen visusbedrohenden Verlauf haben können 
[8].

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

Durch eine flächige Einblutung unter die bulbäre 
Bindehaut kommt es zum für den Patienten oftmals 
dramatisch erscheinenden, objektiv aber harmlosen 
Befund eines Hyposphagmas. Hier gilt es vor allem 
den Patienten aufzuklären, zu beruhigen und eine 
hypertensive Entgleisung auszuschliessen sowie ggf. 
die Antikoagulation zu überprüfen.

Das trockene Auge (Keratokonjuntkivitis sicca) 
ist wohl eine der häufigsten Ursachen für beidseitige 
Augenrötung. Beschwerden sind Brennen, Fremdkör-
pergefühl bis hin zu Druckgefühl und Visusschwan-
kungen durch die schlechte Benetzung der Augen-
oberfläche einschliesslich der Cornea. Therapeutisch 
kommen Tränenersatzmittel zum Einsatz, ferner 
ggf. Blepharitistherapie (s.o.). Bei ausgeprägtem 
Fremdkörpergefühl, reduziertem Tränenfluss und 
anamnestisch verminderter Speichelproduktion muss 
differenzialdia gnostisch ein Sjögren-Syndrom in 
Betracht gezogen werden.

Kosmetisch störend kann für Patienten/Patien-
tinnen die Rötung 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 Verstärkung der Keratoko-
injunkitivis sicca, selten auch zu Drucksteigerung bei 
Engwinkeldisposition führen können und daher nicht 
uneingeschränkt empfohlen werden können [3]. Die 
konsequente Tränenersatztherapie, möglichst konser-
vierungsmittelfrei, Optimierung der veränderbaren 
Umwelteinflüsse (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) führt die entzündliche Ver-
änderung der Augenmuskeln und des orbitalen Fett-
gewebes zu einer schmerzhaften Lidschwellung und 
-rötung, Exophthalmus, Lidretraktion und Einschrän-
kung der Beweglichkeit, primär beim Aufwärtsblick, 
da der inferiore gerade Augenmuskel meist zuerst 
betroffen ist (Abb. 4) [9]. 

Die Diagnose erfolgt klinisch und laborchemisch 
über die Bestimmung der TSH-Rezeptor-Antikörper. 
Risikofaktoren sind eine dysthyreote Stoffwechsellage 
und Nikotinabusus [9]. Es werden verschiedene Sta-
dien eingeteilt, die über das Procedere entscheiden. 
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit ist hierfür 
unerlässlich. Während bei der milderen Form eine 
oberflächenbefeuchtende Therapie ausreichend sein 
kann, muss bei visusgefährdendem 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 entzündliche Orbitopathie 
gedacht werden, welche häufiger unilateral, aber vor 
allem von akuter Natur ist.

Erkrankungen der Hornhaut
Die Hornhaut ist das sensibelste Organ des Kör-
pers. Durch oberflächliche Verletzungen der Cor-
nea, die nur das Epithel betreffen, kommt es zur sehr 
schmerzhaften Erosio corneae. Weitere Symptome 
sind Epiphora, eine deutliche Rötung und eventuell 
Chemosis der Bindehaut. Mit Fluoreszein und rot-
freiem Licht lässt sich das Ausmass der Verletzung 
beurteilen. Häufige Unfallmechanismen sind Verlet-
zungen durch Fremdkörper, von dem eventuell noch 

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.
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ein Rest auf der Augenfläche zu finden sein kann. 
Bei neurotropher Keratopathie, Diabetes mellitus 
oder hohem Patientenalter allerdings können die 
Schmerzen ausbleiben und ohne adäquates Trauma 
kann es zur Erosio oder sogar Ulcusbildung (Ulcus 
corneae) kommen, wenn tiefere Schichten betroffen 
sind. Ebenfalls ein erhöhtes 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 für Fremdkörper muss die ophthalmo-
logische Kontrolle zeitnah erfolgen, um bestehende 
Fremdkörper und eine penetrierende Verletzung 
auszuschliessen, die einer chirurgischen Intervention 
bedarf. Therapeutisch kommen Tränenersatztherapie 
sowie lokale Anitbiotika, vor allem Salben, und eine 
adäquate Schmerztherapie zum Einsatz.

Zu einer Infektion der Hornhaut (Keratitis) 
kommt es meist nach vorhergehender Epithelverlet-
zung. Neben der Fremdkörperverletzung 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 können, beispielsweise Hämophi-
lus influenzae oder Corynebakterien. Aufgrund der 
akuten Visusgefährdung ist eine ophthalmologische 
Beurteilung dringend indiziert, gegebenenfalls erfor-
dert es je nach Ausmass des Hornhautinfiltrats eine 
Abstrichentnahme sowie eine stationäre Aufnahme 
zur intensiven Tropftherapie. Möglicherweise konta-
minierte Kontaktlinsen sollten nach Möglichkeit für 
eine mikrobiologische Untersuchung aufbewahrt wer-
den. In leichten Fällen kann eine ambulante antibio-
tische Tropftherapie durchgeführt werden. Besonders 
schwere Verläufe sollten allerdings stationär behan-
delt werden, da bei Hornhauteinschmelzung eine not-
fallmässige Operation mit Hornhaustransplantation 
(PKP à chaud) erforderlich sein kann.

Durch ungeschütztes Aussetzen von UV-Licht 
(z.B. Höhensonne, Schweissen) kommt es zur Ver-
blitzung (Keratopathia photoelectrica), einer Kerati-
tis punctata superficialis, welche zu Bindehautrötung, 
Schmerzen, Photophobie, Fremdkörpergefühl und 
Epiphora führt, typischerweise nach einer Latenzzeit 
von einigen Stunden [9]. Die relativ schnelle Heilung 
kann (bei Erwachsenen) durch einen Augenverband 
und Schmerzmittel unterstützt werden, antibiotische 
Augensalben werden aufgrund des erhöhten Infekti-
onsrisikos angewandt. Dies gilt nicht für Kinder, bei 
denen aufgrund des Amblyopierisikos möglichst auf 
Augensalben und -verbände verzichtet werden soll.

Akute Erkrankungen u.a. der Sklera, Uvea 
und des Sehnervs 
Die Skleritis (Entzündung der Lederhaut) und die 
Episkleritis können makroskopisch ähnlich erschei-
nen: diffuse oder sektorielle gemischte Injektion. Die 
Skleritis ist aber typischerweise deutlich schmerz-
hafter, die Patienten empfinden einen dumpfen Druck 
und reagieren äusserst empfindlich selbst auf vor-
sichtige Palpation. Auch die Episkleritis kann leicht 
schmerzhaft sein, Augenbewegungen und Palpation 
werden jedoch deutlich besser toleriert. Die Rötung 
ist unter lokaler Phenylephrin-Applikation rückläufig 
(Vasokonstriktion der oberflächlichen Gefässe durch 
Alpha1-Rezeptor-Agonisten). Die Abklärung sollte 
ophthalmologisch erfolgen, hierbei wird je nach Form 
über systemische und lokale Therapien (NSAR, ggf. 
Steroidpräparate) 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 Entzündung, infektiös wie 
auch nicht-infektiös, wobei jeder Augenabschnitt, von 
der Cornea bis zur Retina, mit betroffen sein kann 
und daher oft für den Allgemeinmediziner/die Allge-

Abb. 5: Bild einer nekrotisierenden Skleritis einer Patientin mit lebensbedrohlicher granulomatöser Polyangiitis, welches in Neutralstellung unauf-
fällig ist (A). Das einfache Ektropionieren gibt den Blick frei auf den dramatischen Befund (B) mit sektorieller Hyperämie und konjunktivalen bis 
episkleralen, teils skleralen Einschmelzungen (schwarze Pfeile). Letzteres führt zum bläulich-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 Rötung des 
Auges tatsächlich Leitbefund sein, ihre Abwesenheit 
schliesst eine Uveitis jedoch nicht aus. Die Symptome 
können unterschiedlich von äusserst schmerzhaft mit 
Visusminderung und Photophobie bis subjektiv nicht 
stark störend 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 
Schlüsse zulässt und/oder bereits Erkrankungen des 
rheumatologischen Formenkreises bestehen. Posteri-
ore Uveitiden können schmerzfrei, aber mit massiver 
Visuseinschränkung verlaufen.

Zu einem Glaukomanfall kommt es durch eine 
Abflussstörung des Kammerwassers (akuter Winkel- 
oder Pupillarblock) mit starker intraokularer Druck-
steigerung, was zu irreversiblen Schäden des Sehnervs 
mit Gesichtsfeldeinschränkung führen kann. Dies 
führt zu einseitigen, ggf. ausstrahlenden Bulbus- und 
Kopfschmerzen, gemischter Injektion der Binde-
haut, mehr oder weniger ausgeprägtem Epithel- und 
Stromaödem der Hornhaut, lichtstarrer, weiter Pupille 
und einem Regenbogensehen (Lichtquellen erschei-
nen mit umgebenden farbigen Ringen). Eine vegeta-
tive Begleit symp to matik mit Erbrechen und Übelkeit 
kann die Diagnosefindung erschweren [9]. 

Die Diagnose wird durch die Druckmessung 
gestellt. Diese kann auch durch nicht-ophthalmo-
logisch ärztliches Personal bei ausgeprägter Druck-
steigerung durch Palpation auf dem Bulbus über 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 erhärtet 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 intravenös, ggf. peroral, was den Druck über 

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

Alle traumatischen Augenverletzungen müssen 
ophthalmologisch beurteilt werden. Bei oberfläch-
lichen Fremdkörperverletzungen kann durch Spülung 
und evtl. Abstreichen mit einem Wattestäbli der Ver-
such unternommen werden, Fremdkörper zu entfer-
nen. Sollte jedoch der Unfallmechanismus auf eine 
mögliche Penetration oder Perforation hindeuten, 
sollte jegliche Manipulation unterlassen werden, eine 
notfallmässige Zuweisung in eine Augenklinik mit 
entsprechendem chirurgischen Angebot erfolgen und 
für den Transport ein lockerer Augenverband, besten-
falls mit einem Kapselverband zum Schutz appliziert 
werden. Bei Verätzungen muss vor Transport mit der 
Augenspülung begonnen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass Laugen tiefgreifendere Schäden anrichten 
können als Säuren. 
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