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Einleitung

Leitsymptome bei Erkrankungen von Orbita
und Auge sind Schmerz, Augenrötung, Photo-
phobie, Tränen und Sehstörungen, wobei der
Augenschmerz neben der Sehstörung für den
Patienten die bedrohlichste Wahrnehmung ist.
Oft assoziiert der Patient den Augenschmerz
mit einem Fremdkörper. Meistens ist diese
Kausalität allerdings nicht gegeben, denn dem
Symptom des Schmerzes im Bereich von Auge
und Orbita kann eine Vielzahl von möglichen
Ursachen zugrunde liegen.
Schmerzen im Bereich von Auge und Orbita
können in seltenen Fällen auch Hinweis für
eine, das Auge selbst nicht betreffende Erkran-
kung sein. Der Grund hierfür ist die äusserst
komplexe sensible Innervation im Gesichtsbe-
reich und die unmittelbare Nachbarschaft neu-
rologischer und vaskulärer Strukturen zuein-
ander. 
Diese Übersichtsarbeit soll helfen, unter Be-
rücksichtigung von Anamnese und Begleitsym-
ptomen eine Differentialdiagnose des schmerz-
haften Auges zu erarbeiten. Es sei darauf
hingewiesen, dass hier nur auf einen Teil der
Augenerkrankungen näher eingegangen wer-
den kann.

Die sensible Versorgung 
des Auges [1, 2, 3]

Die sensible Versorgung des Auges und der
Orbita erfolgt durch den ersten Ast des N. tri-
geminus, den N. ophthalmicus. Er versorgt
Stirn, Oberlid, Hornhaut, Iris sowie die Haut
des Nasenrückens und ist verantwortlich für
den Niessreflex, den Kornealreflex, die reflek-
torische Tränensekretion sowie den okulokar-
dialen Reflex.
Die sensorischen Qualitäten sind Berührung,
Schmerz, Temperatur und Propriozeption.
Eine direkte Reizung des N. ophthalmicus am
Auge erfolgt durch Verletzung, Fremdkörper,
thermische und chemische Noxen, entzünd-
liche Prozesse sowie durch einen Anstieg des
intraokulären Druckes.
Hinsichtlich des ausgedehnten peripheren Ver-
sorgungsgebiets des N. trigeminus ist eine in

unzähligen Varianten vorkommende Irradia-
tion von Schmerzen in das Auge und die Orbi-
talregion verständlich.
Zu einer Reizung des N. trigeminus führen auch
Alterationen von intrakraniellen Strukturen
wie Dura, venösem Sinus (Sinus cavernosus)
sowie zerebralen Venen und Arterien.
Via Kerngebiet des N. trigeminus, gelegen in
Mittelhirn und Hirnstamm, kann eine vom
Auge ausgehende Nervenreizung in andere
Versorgungsgebiete des N. trigeminus (N. ma-
xillaris, N. mandibularis) ausstrahlen, so kön-
nen z.B. bei einer Iritis oder einem akuten Glau-
komanfall auch Zahnschmerzen auftreten.
Ein Überspringen der Erregung vom Trigemi-
nus-Kerngebiet auf den benachbarten Vagus-
kern erzeugt den bekannten okulokardialen
Reflex (Druck auf den Bulbus oder Zug an den
Augenmuskeln löst eine Bradykardie, Brech-
reiz und allgemeines Schwächegefühl aus) und
erklärt somit die Begleitsymptome bei einem
akuten Glaukomanfall. 
Zu den sensiblen Reizsymptomen des N. oph-
thalmicus zählt auch der Lichtschmerz oder die
Photophobie. Als Erklärung dafür wird bisher
angenommen, dass Afferenzen via N. ophthal-
micus, ausgelöst z.B. durch eine entzündliche
Affektion des Auges, im Trigeminuskern zu-
sammentreffen, dort im Hirnstamm in Nach-
bargebiete ausstrahlen und Strukturen wie z.B.
das Corpus geniculatum laterale (Teil der Seh-
bahn) in einen Zustand der erhöhten Reizbar-
keit versetzen. So findet sich der Lichtschmerz
auch bei anderen Reizzuständen des N. trige-
minus, z.B. bei Meningitis, Subarachnoidalblu-
tung, Migräneanfall oder nach Schädelhirn-
trauma.

Vom Symptom zur Diagnose

Differentialdiagnose
Um von anamnestisch erfragten Symptomen
und erhobenen Untersuchungsbefunden zu
einer Diagnose zu gelangen, ist die Kenntnis
der Differentialdiagnosen sowie eine Einteilung
der Erkrankungen nach Ätiologie hilfreich.
Die Ursachen der Augenschmerzen lassen sich
in verschiedene Untergruppen einteilen. Zuerst
einmal scheint die Unterteilung in rein oph-
thalmologische, die vorderen Augenabschnitte
betreffende Erkrankungen und neuroophthal-
mologische Erkrankungen sinnvoll. Dazwi-
schen ordnen sich die Pathologien der Orbita
ein. 
Bei den Erkrankungen der vorderen Augenab-
schnitte lassen sich traumatische, entzündliche
infektiologische, neoplastische Ursachen sowie
Erkrankungen, in denen der intraokulare
Druck erhöht ist, unterscheiden. Eine beson-
dere und wichtige Stellung nehmen Störungen
des Epithels und des präkornealen Tränenfilms
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Tabelle 1. Das schmerzhafte Auge.

Direkte Reizung des N. ophthalmicus

Erkrankung der vorderen Augenabschnitte Leitsymptom / Besonderes

Lider

Blepharitis Juckreiz, Schuppung und Rötung am Lidrand

Hordeolum Schwellung, Rötung, Lidödem

Trichiasis Kratzen der Zilien auf der Hornhaut, Konjunktivitis, 
Keratitis, Erosio

Hornhaut

Fremdkörper, Erosio Epiphora (Tränen), Photophobie

Keratitis / Ulcus corneae Epiphora (Tränen), Photophobie

Keratoconjunctivitis sicca Gefühl von Sand in den Augen 

Bindehaut (tarsal/bulbär)

Konjunktivitiden Injektion, Sekretion

Sklera

Skleritis/Episkleritis Episklerale Injektion, Berührungsschmerz

Intraokuläre Ursachen

Akuter Glaukomanfall Steinharter Bulbus, konjunktivale und ziliare Injektion, 
lichtstarre mittelweite Pupille, Visusreduktion,
Farbringe

Uveitis Augenrötung, Akkomodationsschmerz,
Visusreduktion, Hypopyon, Reizmiose

Tränenapparat

Dakryoadenitis Schmerzen und Schwellung der Tränendrüse

Dakryozystitis Schmerzen und Schwellung im medialen Lidwinkel,
Pus

Sonstiges

Asthenopische Beschwerden Müde, brennende Augen, Visusstörungen, 
(z.B. unkorrigierte Hyperopie, Injektion
latenter Strabismus)

Zoster ophthalmicus Hauteffloreszenzen, Hutchinson Zeichen?

Schmerzausstrahlung in die Orbita durch Reizung des N. trigeminus 
in seinem Versorgungs- oder Kerngebiet

Neuroophthalmologische und Orbitaerkrankungen Leitsymptom / Besonderes

Migräne Photophobie, visuelle Phänomene, Gesichtsfeld-
ausfälle, Ophthalmoplegie (mögliche Symptome)

Trigeminusneuralgie Vernichtender Schmerz, konjunktivale Injektion 
und Horner-Syndrom möglich

Retrobulbärneuritis Visusreduktion, Bulbusbewegungsschmerz

Schmerzhafte Ophthalmoplegie Doppelbilder, Vorliegen einer Gefässerkrankung

Pathologie im Sinus cavernosus Augenmuskellähmung, venöse Stauung
Riesenzellarteriitis Gesichtsfeldausfälle, Schläfenkopfschmerz,

Papillenschwellung

Okuläres Ischämie Syndrom Zeichen einer stenosierenden Erkrankung 
der A. carotis

Myositis Bulbusbewegungsschmerz

Orbitaphlegmone Exophthalmus, Diplopie, Schwellung

Mukormykose Exophthalmus, Diplopie, Schwellung

Pseudotumor orbitae Exophthalmus, Diplopie, Schwellung
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ein. Neuroophthalmologischen Erkrankungen
mit ihrer zumeist komplexen Symptomatik liegt
häufig eine vaskuläre Pathologie zugrunde.
In der Tabelle 1 sind die wichtigsten Diagnosen,
die in Zusammenhang mit einem schmerzhaf-
ten Auge auftreten können, aufgelistet.

Anamnese
Selten stellt sich der Patient nur mit Schmerzen
vor, meistens liegen weitere Symptome oder
Ausfälle wie Visusreduktion, Doppelbilder, Se-
kretion, Augenrötung und Photophobie vor.
Diese gilt es neben möglichen auslösenden Fak-
toren in einer gezielten Anamnese ausfindig zu
machen. Wichtig ist es in der Anamnese auch,
dem Schmerzcharakter Beachtung zu schenken.
Im Zusammenhang mit Schmerzen wird sehr
oft eine Visusreduktion angegeben. Diese ist
meist durch eine Beeinträchtigung der bre-
chenden Medien verursacht. Die Hornhaut
kann ihre optische Qualität durch ein Ödem
(Dekompensation bei erhöhtem Augeninnen-
druck), eine Erosio oder ein Ulkus einbüssen.
Auch eine gestörte Zusammensetzung des Trä-
nenfilms bei trockenem Auge kann zu Visus-
störungen führen. Bei einer Uveitis erklären
die Fibrinbildung in der Vorderkammer oder
Glaskörperinfiltrate die Visusabnahme.
Doppelbilder sprechen für eine Einschränkung
der Augenbeweglichkeit. Sie treten bei einer
mechanischen Beeinträchtigung des Bulbus in
der Orbita durch einen Tumor, entzündliche In-
filtrate (Orbitaphlegmone) oder nach einem
Trauma (Hämatom, Knochenfragmente, Blow-
out-Fraktur) auf.
Ist die Pathologie nicht in der Orbita lokalisiert,
können Doppelbilder durch die Lähmung eines
oder mehrerer Augenmuskeln entstehen. Häu-
fig liegt die Pathologie bei einem paralytischen
Geschehen im Bereich des Sinus cavernosus.
Hinsichtlich dem Schmerzcharakter unter-
scheiden wir fünf Schmerztypen, den Bewe-
gungsschmerz, den Berührungsschmerz, den
orbitalen Schmerz, den Bulbusschmerz und
schliesslich Schmerzen, die ihren Ursprung
woanders haben und in die Orbitalregion aus-
strahlen. Letztere sind in der Praxis relativ häu-
fig, und es ist wichtig, mögliche nicht okuläre
Erkrankungen, wie zum Beispiel die Migräne,
in die differentialdiagnostischen Überlegungen
miteinzubeziehen.
Schmerzen bei Augenbewegungen entstehen
durch Zug auf entzündete Strukturen, wobei
die Reizung von der Scheide des N. opticus oder
den Muskelscheiden der extraokulären Augen-
muskeln ausgeht. Der Bewegungsschmerz tritt
typischerweise bei einer Myositis (grippaler In-
fekt) oder bei einer Retrobulbärneuritis auf. 
Berührungsschmerzen finden sich bei Ent-
zündungen des Periosts der knöchernen Orbita
oder der Tenon-Kapsel, z.B. bei Episkleritis,
Skleritis oder Dacryoadenitis.

Orbitale Schmerzen sind oft von konstantem
Charakter und werden als tief hinter dem Auge
sitzend beschrieben. Der orbitale Schmerz
wird bei entzündlichen Erkrankungen der
Orbita, retrobulbärer Blutung oder Tränendrü-
senkarzinom beobachtet.
Am häufigsten haben die Schmerzen ihren Ur-
sprung am Auge selbst. Sie werden durch eine
Reizung der Bindehaut oder der Hornhaut aus-
gelöst und treten bei Verletzungen oder ent-
zündlichen Prozessen auf. Auch der Ziliarkör-
per ist sensibel innerviert und reagiert bei einer
Reizung durch Druck (Glaukomanfall) oder
Entzündung (Iridozyklitis) mit Schmerzen.
Der Akkommodationsschmerz ist ein wichti-
ges Zeichen einer Iridozyklitis. Die Schmerzen
bei dieser anterioren Uveitis entstehen durch
den sogenannten Axonreflex. Dabei kommt es
durch die Reizung  der trigeminalen Nervenfa-
sern, die Ziliarkörper und Hornhaut versorgen,
zu einem retrograden Reflex, der eine vas-
kuläre Dilatation mit konsekutiver schmerzhaf-
ter Schwellung des Ziliarkörpers zur Folge hat.
Uveitiden, die den Ziliarkörper nicht betreffen
(posteriore Uveitis), sind hingegen nicht von
Schmerzen begleitet.
Eine gute Methode, um zwischen oberfläch-
lichen und tiefen Augenschmerzen zu unter-
scheiden, ist die Applikation eines Lokal-
anästhetikums. Schmerzen, die ihren Ursprung
in der Hornhaut oder der Bindehaut haben,
können so deutlich vermindert werden. Aller-
dings können auch zwei Arten von Schmerzen
nebeneinander bestehen. So sehen wir häufig,
dass bei einem fortgeschrittenen sekundären
Glaukom mit hohem Druck gleichzeitig eine
bullöse Keratopathie vorliegt.
Kann in der Anamnese ein Auslöser für die Be-
schwerden gefunden werden, reduziert sich die
Liste der in Frage kommenden Differentialdia-
gnosen.
Besteht ein mechanisches Trauma, muss an
eine Erosio der Hornhaut, eine Bulbuskontu-
sion oder gar eine Bulbusruptur gedacht wer-
den. Besonders Patienten aus metall- und stein-
bearbeitenden Berufen sind durch Fremdkör-
per gefährdet. Ein Fremdköper ist meistens
oberflächlich in der Kornea, der Konjunktiva
oder auch unter dem Tarsus lokalisiert. Wurde
er entfernt, verursacht die zurückbleibende
Erosio weiterhin Schmerzen.
Bei genügend hoher kinetischer Energie kann
ein Fremdkörper auch in das Auge hinein oder
in die Orbita gelangen. Dort verursacht er in der
Regel nur wenig Beschwerden. Die Lokalisation
bei Verdacht auf einen intraokulären Fremd-
körper erfolgt mittels konventionellem Röntgen
oder CT.
Gibt der Patient in der Anamnese eine starke
Lichtexposition (Schweissarbeit, Skitour, Sola-
rium) an, ist an eine Keratitis photoelectrica
(«Schneeblindheit») zu denken.
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Neben solchen physikalischen Einwirkungen
ist auch der Kontakt mit Chemikalien zu nen-
nen, beispielsweise eine Verätzung des Auges
durch Gips, Beton sowie saure und basische Lö-
sungen, wobei schwere Verätzungen aufgrund
der Nervenschädigung oft nur wenig schmerz-
haft sind.
Eine weitere, häufige Ursache für Augen-
schmerzen können Kontaktlinsen sein. Die
Gründe dafür sind Trockenheit, eine Erosio cor-
neae oder gar ein Abszess. Bei einem Infekt, be-
gleitet von starken Schmerzen, muss vor allem
bei weichen Kontaktlinsen an eine Amöbenke-
ratitis gedacht werden. 
Asthenopische Beschwerden reichen vom
«überanstrengten Auge» mit mässigen Be-
schwerden bis zu Schmerzen in Augenhöhle
und Stirn, Augenbrennen, Verschwommen-
sehen und Doppelbildern. Sie treten bei ange-
strengter Naharbeit oder Lesen und bevorzugt
gegen Abend auf und werden durch Refrakti-
onsanomalien, insbesondere Hyperopie, Astig-
matismus, Presbyopie oder durch latentes
Schielen ausgelöst. 

Untersuchungsbefunde 
und wichtige Leitsymptome
Im folgenden soll auf die wichtigsten, mit her-
kömmlichen Mitteln in der Praxis erhebbaren
Untersuchungsbefunde eingegangen und an-
hand der Leitsymptome eine Auswahl der häu-
figsten schmerzhaften Augenerkrankungen
behandelt werden.
In der Tabelle 2 sind einige wichtige Symptome
und deren Zugehörigkeit zu Gruppen von Dif-
ferentialdiagnosen aufgezeigt.
Bei der Inspektion der Lider ist nach Fehlstel-
lungen z.B. in Form eines Entropiums zu su-
chen. Das Einwärtskippen des Lidrandes führt
zu Scheuern der Zilien auf der Hornhaut und es
können Erosionen und Ulzera der Hornhaut
entstehen. Findet sich Rötung und Schuppung
am Lidrand, muss an eine chronische Blepha-
ritis gedacht werden. Sie wird für das Syndrom
des trockenen Auges mitverantwortlich ge-
macht, kann aber auch durch das dauernd vor-
handene Staphylokokken-Antigen zu einer im-
munologischen Reaktion in Form der Keratitis
marginalis mit randständigen Hornhautinfil-
traten führen. Liegt ein akuter, eitriger um-
schriebener Infekt der Liddrüsen vor, sprechen
wir von einem Hordeolum (Haferkorn, «Urseli»).
Eine weitere infektiologische Erkrankung, die
sich an der periorbitalen Haut manifestiert, ist
der Herpes zoster ophthalmicus. Die papu-
lovesikulösen Hauteffloreszenzen halten sich
an das Ausbreitungsgebiet des N. ophthalmi-
cus. Häufig geht den kutanen Eruptionen ein
brennender Schmerz mit Dysästhesien voraus.
Am Auge selbst kann sich der Herpes zoster
ebenfalls schmerzhaft manifestieren, z.B. in
Form einer dendritischen Keratitis, einer ante-

rioren Uveitis oder eines sekundär auftreten-
den Glaukoms. Die Gefahr einer okulären Be-
teiligung besteht vor allem dann, wenn der 
N. nasoziliaris betroffen ist und sich Hautefflo-
reszenzen im Bereich der Nasenspitze zeigen
(Hutchinson-Zeichen).
Eine konjunktivale Injektion ist ein Zeichen
der Reizung der Bindehaut und kommt bei vie-
len Augenerkrankungen als unspezifisches Zei-
chen vor. Die verschiedenen Formen der Kon-
junktivitiden (infektiös, allergisch, chemisch)
können Schmerzen und Missempfindungen in
Form von Kratzen und Fremdkörpergefühl her-
vorrufen. 
Nicht zu verwechseln ist die konjunktivale mit
einer ziliaren Injektion, welche sich als diffuse
Rötung um den Limbus herum manifestiert. Sie
findet sich bei intraokulären Reizzuständen,
wie der Iridozyklitis und dem akuten Glau-
komanfall.
Die Sekretion ist vor allem dann von diagno-
stischer Bedeutung, wenn sie bei einer bakte-
riellen Konjunktivitis in eitriger Form auftritt.
Die Epiphora (Tränenträufeln) ist hingegen ein
unspezifisches Symptom, welches bei viralen
Infekten ebenso auftritt wie bei Hornhauter-
krankungen (Erosio, Syndrom des trockenen
Auges).
Die Hornhaut ist äusserst empfindlich, demzu-
folge ist hier auch häufig die Ursache eines
schmerzhaften Auges zu finden.
Zeigt sich bei der Untersuchung eine matte
Hornhautoberfläche, kann dies das Zeichen
eines Epithelschadens bei dem Syndrom des
trockenen Auges sein, bei älteren Patienten
wohl die häufigste Ursache für Augenbe-
schwerden mit Fremdkörpergefühl, Kratzen,
Brennen und Visusstörungen. Der präkorneale
Tränenfilm gewährleistet nur in der physio-
logischen Zusammensetzung (äussere Lipid-
schicht, wässrige Mittelschicht und Muzin-
schicht) eine ausreichende Befeuchtung der
Hornhaut. Eine Beeinträchtigung dieser Zu-
sammensetzung führt zur Destabilisierung des
Tränenfilms und somit zu trophischen Störun-
gen der Hornhaut. Die Häufigkeit des trockenen
Auges bei älteren Patienten wird mit 4,25–14%
[4, 5] angegeben, dürfte aber in milderer Form
noch viel höher sein.
Eine gute Untersuchung zur Beurteilung des
Tränenfilms ist die Tränenfilm-Aufreisszeit,
welche nach Anfärbung mit Fluorescein im
Blaulicht gemessen wird. Sie liegt normaler-
weise über 10 Sekunden.
Auch das Epithelödem führt zu einem matten
Aspekt der Hornhautoberfläche und tritt typi-
scherweise beim akuten Glaukomanfall in
Folge der Druckdekompensation des Horn-
hautendothels auf. Beim akuten Winkelblock-
glaukom steht der plötzliche Beginn eines tie-
fen Schmerzes, lokalisiert im Auge oder dem
trigeminalen Ausbreitungsgebiet, typischer-
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weise Orbita und Stirn, im Vordergrund. Be-
gleitet wird der Schmerz von einer vagalen Re-
aktion mit Übelkeit und Erbrechen. Ein weite-
res klinisches Zeichen ist der steinharte Bul-
bus bei der Palpation. Das Epithelödem führt
zu weiteren Symptomen wie Visusreduktion
und dem Auftreten von mit Halos und Farbrin-
gen umgebenen Lichtquellen. Die Pupille ist
typischerweise mittelweit, leicht entrundet und
reagiert nicht auf Licht. Die Prävalenz des Win-
kelblockglaukoms ist von der jeweiligen Rasse
abhängig und liegt in Mitteleuropa ca. bei 0,6%
[6].
Eine weitere, auch mit einfachen Mitteln zu dia-
gnostizierende Läsion der Hornhaut ist die
Erosio des Hornhautepithels. Die Erosio cor-
neae geht mit starken Schmerzen, Fremdkör-
pergefühl und Augentränen einher. Die Epithel-
defekte lassen sich mittels Anfärbung mit Flu-
orescein und der anschliessenden Betrachtung
im Blaulicht gut darstellen. Wir unterscheiden

zum einen Erosionen durch Verletzung,
schlechte Befeuchtung oder Trichiasis (Scheu-
ern der Wimpern), zum anderen rezidivierende
Erosionen bei nicht intakter Basalmembran,
sei es durch eine Verletzung oder eine Horn-
hautdystrophie. Hier reicht oft schon das mor-
gendliche Öffnen der Lider, um die Epithel-
schicht aufreissen zu lasssen. Rezidivierende
Erosionen können heute sehr erfolgreich
durch eine phototherapeutische Keratektomie
mittels Excimer-Laser behandelt werden.
Finden sich nur feine Kratzspuren auf der
Hornhaut, muss bei entsprechender Anamnese
ein Fremdkörper unter dem Tarsus durch Ek-
tropionieren gesucht werden.
Störungen der Pupillenmotorik finden sich
bei der anterioren Uveitis in Form einer Reiz-
miose oder wie erwähnt bei dem akuten Glau-
komanfall mit einer mittelweiten, lichtstar-
ren Pupille. Häufig ist eine gestörte Pupillen-
motorik auch ein Hinweis auf eine Pathologie
der Sehbahn. Auf die zumeist seltenen neuro-
logischen Erkrankungen, die sich aufgrund der
Schmerzausstrahlung entlang des N. ophthal-
micus durch Orbitaschmerzen bemerkbar ma-
chen, wird hier nicht weiter eingegangen.
Trotzdem muss bei orbitalen Schmerzen an ein
neurologisches Leiden gedacht werden. Ein
mögliches ernst zu nehmendes Begleitsym-
ptom sei hier aufgeführt.
Die komplette oder inkomplette Okulomoto-
riusparese [7] manifestiert sich für den Pa-
tienten mit Doppelbildern. Die enge topogra-
phische Beziehung zu den basalen Hirnarterien
des Circulus arteriosus und den optomotori-
schen Hirnnerven erklärt das häufige Auftreten
von Augenbewegungsstörungen bei intrakrani-
ellen Aneurysmen. Die Kompression der Ner-
ven erfolgt durch das Aneurysma selbst oder
durch das Hämatom bei einer lokalisierten Blu-
tung.
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Quintessenz

� Die richtige Diagnosestellung bei einem schmerzhaften Auge hängt von 
der korrekten Interpretation der vorhandenen Begleitsymptome und der
Berücksichtigung einer umfangreichen Liste von Differentialdiagnosen ab. 

� Oft sind die begleitenden Befunde am Auge nur durch entsprechende Un-
tersuchungsmethoden (z.B. Spaltlampenbiomikroskopie) zu erheben. Somit
ist im Zweifelsfalle eine Zuweisung zum Augenarzt sicher zu rechtfertigen.

� Nicht immer steht das Ausmass des Schmerzes im Verhältnis zu der
Schwere der Erkrankung und der Ausprägung der Gewebeläsion. So steht
dem starken Schmerz bei einer Erosio corneae ein möglicherweise nur
leicht ausgeprägter orbitaler Schmerz bei einer drohenden Ruptur eines 
intrakraniellen Aneurysmas gegenüber.

� Bei einigen gefährlichen und behandelbaren Augenerkrankungen wie dem
chronischen Glaukom, dem Aderhautmelanom oder einer Amotio retinae
werden in der Regel keine Schmerzen angegeben.
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