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Anamnese

Eine 34-jährige Managerin stellte sich im Oktober 2009 vor. Bis
zu diesem Zeitpunkt trug sie weder Brille noch Kontaktlinsen.
Die Frau klagte seit vielen Jahren über Probleme mit dem Sehen.
Sie suchte aus diesem Grund in den vergangenen Jahren ver-
schiedene Augenärzte und Augenoptiker auf, aber keiner konnte
ihr eine befriedigende Antwort auf ihre Probleme geben. Sie 
erhielt mehrfach die „Diagnose“, sie habe ein gutes und ein
schlechtes Auge und müsse damit leben. Ihre visuellen Proble-
me waren 

verschwommenes Sehen
große Unsicherheiten bei Nachtfahrten mit dem Auto
Schwierigkeiten beim Erkennen von Details in Sehentfernun-
gen von zwei bis vier Meter
Augenmigräne jeden zweiten Tag
regelmäßiges Doppelsehen 
hohe Lichtempfindlichkeit
regelmäßige unspezifische Schmerzattacken.

Sie berichtete, dass ihr allgemeiner Gesundheitszustand nicht
gut sei. Ihre berufliche Tätigkeit sei sehr anstrengend. (Sie fährt
jährlich zwischen 20.000 und 30.000 Kilometer Auto, sitzt min-
destens acht Stunden täglich am PC, hat viele Termine und Mee-
tings und muss permanent viel Lesen.) Sie leidet unter Schlaf -
losigkeit, hat eine chronische Bauchspeicheldrüsenschwäche
und Allergien gegen Penicillin und Aspirin. Der Blutdruck ist
normal, aber der Zuckerwert ist oft zu hoch.

Neben der Antibabypille nehme sie seit vielen Jahren täglich
Enzyme für die Bauchspeicheldrüse, Schlafmittel und Schmerz-
mittel. Zur Linderung ihrer häufig auftretenden Schmerzen und
um besser einschlafen zu können nehme sie regelmäßig ein 
Antidepressivum. 

Weiterhin schilderte sie, dass sie vor 20 Jahren eine Herpesin-
fektion auf dem linken Auge hatte. Diese wurde nach ihren An-
gaben über einen Zeitraum von drei Wochen mit Augentropfen,
bei denen es sich wahrscheinlich um Zovirax (Aciclovir) handel-
te, behandelt. Weitere Herpesinfektionen traten danach nicht
wieder auf.

Befunde

Die unkorrigierte Sehschärfe betrug am rechten Auge 1,0 und
am linken Auge 0,4. Das Führungsauge war das linke Auge. Die
subjektive Refrak tionsbestimmung ergab folgende Werte:

R: sph –0,25 dpt     cyl –0,25 dpt     A 160°
Prisma 0,5 cm/m B 90°     Vcc 1,25

L: sph +1,50 dpt     cyl –1,50 dpt     A 30°
Prisma 0,5 cm/m B270°     Vcc 0,63

Die Kundin erreichte mit dieser Korrektion eine binokulare Seh-
schärfe von 1,25.

Mit den ermittelten Prismen empfand die Kundin ein ruhige-
res, stabileres Sehen. Daraufhin wurde geprüft, ob das Prisma
bei einer normalen Sehsituation ebenfalls zu einer Verbes serung
des Sehens führte. Dazu beobachtete sie mit der Refraktions-
messbrille den Straßenverkehr und die Fußgänger. Eine Ab-
schwächung des Prismas um 0,25 cm/m führte zu einer sponta-
nen Verschlechterung des Sehens. 

Der anschließende Cover/Uncover Test, der Hirschbergtest
und der Motilitätstest waren unauffällig und ohne Befund. Der
Konvergenznahpunkt lag bei 10 cm.

Die Betrachtung des vorderen Augenabschnitts ergab eben-
falls keine Besonderheiten. Bulbäre und tarsale Bindehaut 
waren geringfügig gereizt (Grad 1 CCLRU), die Augenlider und
Lid kanten waren reizfrei, der Lidschluss vollständig. Die Horn-
haut beider Augen war völlig unauffällig, sowohl Epithel als auch
Stroma waren ohne jeglichen Befund und auch das Endothel war
glatt und sehr homogen. Narben waren mit der Spaltlampe nicht
nachweisbar.

Die Vermessung der Hornhäute mit dem Keratografen zeigte,
dass die Hornhaut des linken Auges vor allem im Zentrum eine
sehr unruhige Topografie aufwies (siehe Abb. 1).

Folgerungen

Die Kundin hat einen signifikanten irregulären Astigmatismus
des linken Auges, der bisher nicht optisch korrigiert worden
war. Dieser Astigmatismus ist mit großer Wahrscheinlichkeit die 
Folge der vor 20 Jahren durchgemachten Herpes-Keratitis, da
vor der Herpeserkrankung des linken Auges nach Angaben 
der Kundin das Sehen beider Augen unauffällig und beschwer-
defrei war. 

OPTOMETRIE PRAXISFALL

Der Praxisfall: 
Irregulärer Astigmatismus

Abb. 1: Hornhauttopografie des linken Auges. 
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OPTOMETRIE PRAXISFALL

Behandlung

Der Kundin wurde eine formstabile Kontaktlinse für das linke
Auge empfohlen, um den irregulären Astigmatismus abzu -
decken. Die Kundin entschied sich zunächst für eine Brillenver-
sorgung und die Probe einer formstabilen Kontaktlinse zu einem
spä teren Zeitpunkt. Das Sehen mit der Brille war spontan sehr 
angenehm und vermittelte ihr ein Entspannungsgefühl. Die 
Sehschärfe des erstmalig korrigierten linken Auges stieg um
zwei Visusstufen von 0,4 auf 0,63 an. 

Bei einem Folgetermin wurde nach einer gründlichen Spalt-
lampenbetrachtung eine formstabile KL (Boston EO CX (8,15 /
+1,75 / 10,20) probeweise angepasst. Nach einer kurzen Einge-
wöhnungszeit war die Kundin sichtlich gerührt; immer wieder
hielt sie eine Hand vor das rechte Auge. Sie beschrieb, dass sie
noch nie so klar gesehen habe. Mit der Kontaktlinse erreichte sie auf
dem angeblich schlechten linken Auge eine Sehschärfe von 1,0. 

Nach einem Toleranztest von einer Stunde berichtete die
Kundin, dass sich ihr Kopf sehr entspanne und die Nacken -
steifigkeit nachlasse („Es ist, als wenn sich ein Krampf löst“).
Einzig das Tragegefühl der Kontaktlinse machte ihr zu schaffen.
Es wurde vereinbart, dass sie sich zunächst an die Brille gewöh-
nen solle und eine Versorgung mit Linsen zu einem späteren
Zeitpunkt noch folgen kann.

Diskussion

Eine Herpes-Keratitis wird durch das Herpes simplex Virus 1
(HSV1) hervorgerufen. Die Primärinfektion erfolgt in der Regel im
Kindesalter; nach dem Abheilen der Primärinfektion zieht sich das
Herpesvirus, bei dem es sich um ein latentes Virus handelt, in das
Zentralnervensystem (Ganglion trigeminus) zurück, wo es ein Le-
ben lang vorliegen kann. Eine Schwächung des Immunsystems be-
günstigt spätere Sekundärinfektionen, bei denen es sich um eine
Reaktivierung des im Körper vorhandenen Herpesvirus handelt. 

Eine Herpes-Keratitis kann in verschiedenen Erscheinungs-
formen auftreten. Die Keratitis dendritica bleibt in der Regel auf
das Hornhautepithel beschränkt; eine disciforme Keratitis greift
auf das Stroma der Hornhaut über. Eine Herpes-Keratitis wird
heute mit Aciclovir (Zovirax) behandelt. Mögliche Spätfolgen ei-
ner Herpes-Keratitis können Narben sein. Bei der Kundin dieses
Praxisfalls konnten mit der Spaltlampe keine Auffälligkeiten der
Hornhaut nachgewiesen werden, weshalb Störungen der Trans-
parenz der Hornhaut oder vermehrtes Streulicht als Ursache der
Seheinschränkungen des linken Auges unwahrscheinlich sind.
Vielmehr ist ein durch die Herpes-Keratitis verursachter irregu-
lärer Astigmatismus als Ursache der starken Seheinbußen anzu-
nehmen. Beigi berichtet über Astigmatismen bei Kindern als
Folge einer Herpes-Keratitis in 50 Prozent aller Fälle einer Kera-
titis dendritica und fast allen Fällen einer Keratitis disciformis
(Beigi et al. 1994 1). Die Autoren geben an, dass im Mittel bei 
einer Korrektion des Astigmatismus mit Brillengläsern eine Seh-
schärfe von 6/9 erreicht werden konnte, eine Sehschärfe, die die
Kundin mit ihrer Brillenglaskorrektion auch erreichte. Mit einer
formstabilen Kontaktlinse konnte im vorliegenden Fall eine Seh-
schärfe von 1,0 erreicht werden, was die Vermutung eines irre-
gulären Astigmatismus unterstreicht.

Die Fernpunktrefraktionen des rechten und linken Auges un-
terscheiden sich erheblich voneinander; während am rechten

Auge nur ein Astigmatismus von einer Viertel Dioptrie vorlag,
betrug der Astigmatismus des linken Auges 1,50 dpt. Das
schlechtere linke Auge war früher mit großer Wahrscheinlich-
keit das stärkere und leistungsfähigere Auge, da es immer noch
das Führungsauge ist. Durch das Herpesvirus wurde die Seh -
leistung dieses Auges aber sehr geschwächt und die Kundin
musste lernen, das rechte Auge stärker einzusetzen. Dies gelang
ihr bis in die Gegenwart nicht oder nur unzureichend. Diese
Feststellung und die unkorrigierte Anisometropie dürften die
Ursache der umfangreichen asthenopischen Beschwerden sein.
Insbesondere die Kopf- und Augenschmerzen verschwanden
spontan nach dem Tragen der Brille; bei diesen Schmerzen 
dürfte es sich um Kopfschmerzen der Klasse 11.3.2 der IHS 
(International Headache Society), das heißt Kopfschmerzen bei
Refraktionsfehlern, handeln.2

Fazit

Die Situation war für die Kundin unbefriedigend; 20 Jahre lang
war ihr Sehen eingeschränkt, da sie nicht die erforderliche opti-
sche Korrektion erhielt. Die Aussage, dass sie ein gutes und
schlechtes Auge habe, ist aufgrund der Tatsache, dass sie auch 
mit dem vermeintlich schlechten Auge eine Sehschärfe von 1,0
erreichen kann, nicht haltbar. Bei einem unauffälligen Auge, das
nur eine Sehschärfe von 0,4 erreicht, muss auch an eine
Schwachsichtigkeit gedacht werden. Eine Schwachsichtigkeit
ist als Folge einer im Kindesalter erworbenen Herpes-Keratitis
zwar möglich (Beigi, 1994), die Kundin war zum Zeitpunkt 
der Erkrankung aber bereits 14 Jahre alt, sodass eine Herpes-
bedingte Amblyopie auszuschließen ist.

Mit der Brille hat die Kundin heute eine Sehhilfe an der Hand,
mit der sie endlich beschwerdefrei sehen kann; ihre Lebens -
qualität hat sich hierdurch signifikant verbessert. Sie hat mit der
möglichen Versorgung mit Kontaktlinsen immer noch die Opti-
on, den Visus weiter zu verbessern. Auch das neu erworbene
Wissen um den tatsächlichen Zustand ihrer Augen wirkte sich
positiv auf ihre Lebensqualität aus. 

Dieser Praxisfall zeigt, dass eine ausführliche Anamnese und
eine umfassende Inspektion des Auges im Rahmen einer Refrak-
tionsbestimmung von großem Nutzen  sein kann.  

Gereon Müller, Köln
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Abb. 2: Keratitis dendritica. Die Epitheldefekte sind mit Fluoreszein 
angefärbt worden. 
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