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Pupille

1. 
Normales Pupillenverhalten. Beim Swinging-flashlight-Test zeigen sich normale, seitengleiche Pupillenkonstriktionen. Wenn die Pupillen isokor sind, genügt es, die direkte Lichtreaktion zu beobachten.

2.
Amaurotische Pupillenstarre rechts. Gefilmt wurde im Dunkeln mit konfokalem Infrarotlicht. Deshalb leuchten die Pupillen hell auf. Beide Pupillen reagieren absolut synchron, aber wenn rechts beleuchtet wird, kommt keine Reaktion zustande.

3.
Deutlicher relativer afferenter Pupillendefekt links, gefilmt mit konfokalem Infrarotlicht. Wie in 2 ein deutlicher Unterschied zwischen den rechts und links auslösbaren Pupillenreaktionen, aber beide Pupillen sind immer gleich groß.

4.
Geringer relativer afferenter Pupillendefekt rechts, gefilmt mit Infrarotlicht. Das rechte Auge schielt zudem nach außen.

5.
Relativer afferenter Pupillendefekt rechts bei einem Auge mit einer Irisverletzung, Infrarotaufnahme. Man kann diese Pupille nicht mehr beurteilen, aber am linken Auge lässt sich durch Vergleich von direkter und konsensueller Pupillenreaktion zeigen, dass rechts ein relativer afferenter Pupillendefekt besteht.   

6. Horner-Syndrom rechts mit Ptosis und relativer Miosis links, aufgenommen mit Infrarotlicht, für den Patienten war es demnach nach Ausschalten des Lämpchens völlig dunkel. Man sieht, wie unterschiedlich sich die beiden Pupillenn erweitern, da der Sympathikus rechts ausgefallen ist. Bei einer physiologischen Anisokorie würden sich beide Pupillen gleich schnell erweitern.

7.
Physiologische Anisokorie, Aufnahme im konfokalen Infrarotlicht. Die linke Pupille ist kleiner als die rechte, erweitert sich aber im gegensatz zum Horner-Syndrom genauso schnell wie die Partnerpupille.

8.
Pupillotonie. Bei dieser Erkrankung fallen die kurzen Ziliarnerven  aus. Die Lichtreaktion der betroffenen Papille ist makroskopisch ausgefallen.

9.
Pupillotonie. Im Gegensatz zur Lichtreaktion ist die Nahreaktion meistens recht ausgiebig, aber sehr langsam, „tonisch“. Das gilt auch für die Wiedererweiterung.

10.
Pupillotonie. Bei Vergrößerung z.B. an der Spaltlampe sieht man diese sehr typischen wurmartigen spontanen Kontraktionen. Die Pupille ist meistens auch ovalär verzogen und verengt sich mit der Zeit.

11. 
Pupillenverhalten bei Mittelhirmläsion, Infrarot-Aufnahme. Die mittelweiten Pupillen reagieren nur sehr träge auf extrem helles Licht aber prompt auf Nahfixation. Im Gegensatz zu Pupillotonie erfolgt die Wiedererweiterung normal schnell. Meistens besteht auch eine Aufblickparese (siehe Supra- und internukleäre Augenbewegungsstörungen)

12. 
Nachweis der doppelseitigen Amaurose. Die Pupillen reagieren nicht bei Beleuchtung, sie verengen sich aber bei Lidschluss.

Augenmuskellähmungen

1.
Okulomotoriusparese links, alle Komponenten also auch M. levator palpebrae und M. sphincter pupillae sind beteiligt. Das Auge weicht nach außen und unten ab, wenn Abduzens und Trochlearis funktionieren. Die intakte Trochlearisfunktion erkennt man an einer leichten Drehbewegung des Bulbus nach innen bei versuchtem Abblick.

2. 
Trochlearisparese links. Diese ist anhand des Bewegungsmusters oft schwierig zu erkennen, der Patient klagt über verkippte Doppelbilder. Der Abdecktest zeigt, dass das betroffene Auge höher steht als das andere.

3.
Trochlearisparese links. Der Kopfneigetest nach Bielschowsky verdeutlicht die Trochlearisparese: Wenn der Kopf zur Schulter der betroffenen Seite geneigt wird, verstärkt sich der Höherstand. Dies ist ein Effekt des Otholithenapparates, der die Augen entgegen der Kopfneigung verrollen möchte. Dabei agieren M. rectus superior und M. obliquus superior synergistisch was die Verrollung betrifft, die hebenden und senkenden Wirkungen neutralisieren sich. Wenn der M. obliquus superior ausfällt, kommt die hebende Wirkung des M. rectus sup. zum Tragen. Der test funktioniert nur bei aufrechter Kopfhaltung.

4. 
Abduzensparalyse rechts. Das Auge kann nicht über die Mittellinie hinaus abduziert werden.

5.
Leichte Abduzensparese links. Diese wird nur beim Abdecktest in den horizontalen Blickrichtungen deutlich. Der unterschiedliche Schielwinkel bei Rechts- und Linksblick beweist die Parese. Bei Nahfixation kann dieser Befund maskiert sein, deshalb muss in Fernfixation untersucht werden. 

6.
Fehlregeneration nach Okulomotoriusparese rechts. Bei Adduktion des rechten Auges hebt sich das Oberlid und senkt sich bei Abduktion wieder, da Nervenfasern, welche für den M. rectus medialis bestimmt waren, in das Lid eingewachsen sind.

7.
(Fast) Vollständige Ophthalmoplegie rechts im Rahmen eines Zoster

Myasthenia gravis

1.
Ptosis bei Myasthenie. Auf den ersten Blick lässt sich nicht genau sagen, ob das rechte Oberlid zu tief oder das linke zu hoch steht. Hebt man jedoch das rechte Lid an, sinkt das linke wieder in die Normalposition zurück, da der Patient beide Lider verstärkt innervieren muss, um mit dem rechten Auge frei sicht zu haben.

2.
Belastungstest bei Myasthenie. Während 1 min. Aufblick sinkt das Oberlid immer tiefer und am Ende hat die Ptosis deutlich zugenommen.

Supra- und internukleäre Okulomorikstörungen

1.
Internukleäre Ophthalmoplegie (INO). Häufig Zeichen einer Multipler Sklerose, dann wie hier oft beidseitig. Die Koordination zwischen M. rectus lateralis (Abdzuens) und M. rectus medialis ist bei Blickwendungen gestört. Die Konvergenzbewegung funktioniert hingegen normal. Läsionsort ist das mediale Längsbündel zwischen Pons und Mittelhirn.

2.
Anderthalb-Syndrom. Zur INO kommt eine Blickparese hinzu, so dass lediglich die Abduktion des rechten Auges noch möglich ist. Zusätzlich besteht eine Fazialisparese links.

3. Dorsales Mittelhirn-Syndrom (Parinaud). Lähmung der Aufblicksakkaden, während Folgebewegungen und vestibulo-okulärer Reflex normal funktionieren. Normalerweise ist auch die Pupillenlichtreaktion, nicht aber die Nahreaktion dabei ausgefallen (siehe Pupille).


4. Skew deviation. Vertikales Schielen, das im Rahmen einer Ocular tilt reaction auftritt. Dabei ist der Input des vestibulären Systems gestört und die Steuerung der Augenbewegungen verhält sich so, als müsse sie einen Seitenneigung des Körpers ausgleichen. 

Nystagmus und andere rhythmische Augenbewegungen

1.
Kongenitaler motorischer Nystagmus. Der Nystagmus schlägt in diesem Fall unabhängig von der Blickrichtung horizontal. Es handelt sich um einen Pendelnystagmus, da sich keine schnelle und langsame Phase erkennen lässt. Bei leichtem Rechtsblick findet sich ein relativer Ruhepunkt.

2. 
Nystagmus latens. Dieser Nystagmus tritt nur auf, wenn ein Auge vom Binokularsehen ausgeschlossen wird. Er schlägt dann in Richtung des fixierenden Auges, wechselt also die Richtung.

3. 
Blickrichtungsnystagmus. Dieser unterscheidet sich vom physiologischen Endstellungsnystagmus dadurch, dass er nicht erst in extremen Blickrichtungen auftritt, länger als 5 Schläge persistiert und asymmetrisch ist. 

4.
So genannter Bruns-Nystagmus (dt. Neurologe) bei Kompression des Hirnstamms von der Seite. In eine Richtung findet sich ein grobschlägigerer Blickrichtungsnystagmus in die Gegenrichtung ein feinschlägiger vestibulärer Nystagmus.

5.
Einseitiger vertikaler Nystagmus bei einem suprasellären Tumor.

6.
Einseitiger horizontaler Nystagmus (bei mikroskopischer Betrachtung findet sich auch rechts ein feinschlägiger Nystagmus) im Rahmen eines Spasmus nutans (hinzu kommen Kopfneigung und Kopfnicken), meistens passager ohne organisch fassbare Ursache.

7.
Seesaw-Nystagmus (deutsch: „Wippe“) häufig Anzeichen eines suprasellären Tumors.

8.
Erworbener Fixations-Pendel-Nystagmus bei Multipler Sklerose. Dieser chaotische Nystagmus geht mit schlimmen Oszillopsien einher.

9.
Okulomastikatorische Myorhythmie (rhythmische Konvergenzbewegung und begleitend dazu Bewegungen der Kau- und Gesichtsmuskulatur) 

10. Willkürnystagmus. Bei diesem „Trick“, den einige Menschen beherrschen, wird durch Konvergenz ein erschöpflicher Nystagmus induziert.


11. Square wave jerks (Gegenrucke). Feine, plötzliche Rucke ders Augen, schwer zu entdecken, die auch bei Gesunden gelegentlich vorkommen, aber bei neurodegnerativen Erkrankungen häufig sind.

Schielen

1.
Akkommodatives Schielen. Mit ihrer Plusbrille schielt die Patientin gar nicht. Nimmt sie die Brille ab, beginnt sie zu akkommodieren, was man auch an der Miosis sieht, und es entsteht eine Konvergenzschielen.

