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Was tun?

Herr Doktor, ich sehe doppelt ...
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Diplopie ist ein relativ haufiges Symptom mit verschiedenen Ursachen. Einige Di-

plopieformen sind gutartig, wahrend andere eine Notfallbehandlung erfordern, da
sie sogar lebensgefahrlich sein konnen. Mit der Kenntnis der Anzeichen und Sym-
ptome, die auf potentiell schwerwiegende Erkrankungen hinweisen, konnen Haus-
arzte die richtigen Untersuchungen veranlassen.

Multiple-Choice-Fragen

Frage 1: Eine 73-jahrige Frau konsultiert Sie aufgrund dreier
Episoden voriibergehender schriag versetzter Doppelbilder
von maximal 10-miniitiger Dauer innerhalb der letzten

24 Stunden. Welche Ursache muss stets formal ausgeschlos-
sen werden?

a) Ein Aneurysma

b) Eine endokrine Orbithopathie
c) Eine Riesenzellarteriitis

d) Eine Myasthenie

Frage 2: Ein 67-jahriger Mann hat bemerkt, dass er den Mond
und die Autoscheinwerfer in der Nacht doppelt sieht. Die
Beschwerden bestehen fort, wenn er sein linkes Auge
schliesst, und verschwinden, wenn er sein rechtes Auge
schliesst. Welche Massnahme erscheint lhnen angemessen?

a) Eine Augenuntersuchung

b) Ein Schadel-CT mit angiographischen Sequenzen

c) Ein Schadel-MRT mit angiographischen Sequenzen

d) Notfallméssige Bestimmung der Blutsenkungsgeschwindig-
keit und des C-reaktiven Proteins

Frage 3: Ein 41-jahriger Patient mit Typ-1-Diabetes und
arterieller Hypertonie sieht seit 24 Stunden schrag versetzte
Doppelbilder. Bei der Untersuchung fallen ein hdangendes
rechtes Oberlid (3 mm) und eine Anisokorie auf, bei der die
rechte Pupille grosser ist als die linke. Welche Massnahme
erscheint lhnen am angemessensten?

a) Eine Blutzuckerkontrolle

a) Eine Augenuntersuchung

c) Ein Schadel-CT mit angiographischen Sequenzen

d) Eine Bestimmung der Acetylcholinrezeptor-Antikorper

Die Antworten auf diese Fragen finden Sie am Ende des
Beitrags.
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Einleitung

1,4% der Patienten eines ophthalmologischen Notfall-
zentrums kommen aufgrund einer Diplopie (Doppel-
sehen) zur Konsultation [1]. Die Erkrankungsursachen
sind vielfdltig und erfordern in manchen Fillen eine
Notfallbehandlung. Das Ziel dieses Beitrags besteht da-
rin, Hausédrzten ein systematisches Vorgehen bei Pa-
tienten mit Diplopie aufzuzeigen, anhand dessen sie
die Dringlichkeit feststellen kdnnen und wissen, wel-
che Zusatzuntersuchungen zu veranlassen sind. Le-
sern, welche dieses Thema vertiefen mochten, seien ei-
nige Literaturquellen empfohlen [2-5].

Die Lokalisation der Stérung

Doppelbilder konnen aufgrund einer Augenerkran-
kung, einer Myopathie, einer gestoérten neuromusku-
laren Reizilibertragung, einer orbitalen Lésion, einer
peripheren oder zentralen neurologischen Erkran-
kung auftreten.

Um die Lokalisation und die Atiologie der Diplopie
festzustellen, muss die Anamnese durch einige uner-
lassliche Fragen ergdnzt werden:

Handelt es sich um mono- oder binokulare
Doppelbilder?

Dies ist die erste Frage, die dem Patienten gestellt werden
sollte. Monokulare Doppelbilder (die weiterhin gesehen
werden, wenn ein Auge abgedeckt wird) sind ein Augen-
problem, das praktisch nie eine zusétzliche Notfallunter-
suchung erfordert. Monokulare Doppelbilder entstehen
durch eine Refraktionsstoérung, eine Hornhautldsion,
eine Katarakt oder in Ausnahmeféllen durch eine Maku-
lopathie. Demzufolge handelt es sich um ein rein oph-
thalmologisches und nicht dringliches Problem. Bei mo-
nokularen Doppelbildern ist das Doppelbild héufig
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verschwommen und wird (anstatt als scharf und sauber
vom anderen Bild getrennt) wie ein Schatten oder Halo
wahrgenommen. In der Praxis verschwinden monoku-
lare, durch Augenprobleme bedingte Doppelbilder im
Allgemeinen, wenn die Patienten durch eine Lochblende
(ein etwa ein Millimeter grosses Loch in einer Kunst-
stoffscheibe, durch das ausschliesslich parallele zentrale
Lichtstrahlen dringen) schauen.

Die einzige Ausnahme von dieser Regel sind beidseitige
monokulare Doppelbilder, die fortbestehen, wenn das
jeweils andere Auge abgedeckt wird. In diesem Fall sind
die Doppelbilder sauber voneinander getrennt und be-
finden sich rdumlich exakt an derselben Stelle. Dies ist
ein dusserst seltener Fall und deutet auf eine Lasion des
visuellen Kortex (zerebral bedingte Polyopie) hin.
Binokulare Doppelbilder (Doppelbilder, die beim Abde-
cken jeweils eines Auges verschwinden) deuten auf
eine Abweichung der optischen Achsen beider Augen
(Myopathie, Myasthenie, orbitale oder neurologische
Lasion) hin.

Bei Brillentrigern kénnen Doppelbilder bei
extremen Seheinstellungen aufgrund der
prismatischen Wirkung starker Brillengldser
auftreten.

Bei einigen Patienten kénnen plétzlich physiologische
Doppelbilder auftreten, die sie beunruhigen. Physiolo-
gische Doppelbilder sind dadurch gekennzeichnet,
dass lediglich Objekte, die sich in einer gewissen Ent-
fernung des Betrachters befinden, doppelt gesehen
werden. Wenn man den Arm ausstreckt und seinen
Daumen fixiert, wihrend man ein entferntes Objekt
betrachtet, wird dieses doppelt wahrgenommen.

Bei Brillentragern konnen Doppelbilder bei extremen
Seheinstellungen aufgrund der prismatischen Wir-
kung starker Brillengldser auftreten.

Wie priasentiert sich die Klinik?

Plotzliche oder schleichende, aber fortschreitende
Manifestation?

Eine plotzliche Manifestation der Doppelbilder legt
den Verdacht auf eine vaskuldre, entziindliche oder in-
fektiose Erkrankung nahe. Eine schleichende, fort-
schreitende Manifestation deutet auf eine Kompres-
sion oder Infiltration als Ursache hin.

Voriibergehende oder persistierende Diplopie?

Eine anamnestisch bekannte voriibergehende Diplo-
pie darf nicht banalisiert werden. Die moglichen Ursa-
chen sind vielfdltig, von Dekompensation bei latentem
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(gutartigem) Strabismus bis hin zu ischdmischen Pha-
nomenen (insbesondere als erstes Anzeichen von Rie-
senzellarteriitis bei tiber 60-Jahrigen).

Variable oder stereotype Diplopie?

Gibt der Patient an, dass die Starke und/oder Richtung
der Doppelbilder variiert, deutet dies meist auf eine
Myasthenie (Verschlechterung bei Midigkeit) oder
eine endokrine Orbithopathie (iiblicherweise beim Er-
wachen schlechter mit Besserung im Laufe des Tages)
hin.

Liegt eine okulomotorische Stérung vor?

1. Handelt es sich um horizontale, vertikale oder
schrag versetzte Doppelbilder? Dies liefert haufig ei-
nen Hinweis darauf, welcher oder welche Muskel(n)
oder Nerv(en) betroffen ist (siehe Fallbeispiele).

2. Schauen die Augen in Primarposition in dieselbe
Richtung (Blick geradeaus)?

3. Gibt es eine eindeutige Einschrinkung der Augen-
bewegungen in eine Blickrichtung mit Zunahme
der Diplopie in derselbigen? Dies kann einen Hin-
weis darauf liefern, welcher Muskel oder welcher
Nerv betroffen ist (siehe Fallbeispiele).

Liegen Anzeichen oder Symptome einer orbita-
len Lasion vor?

Ein Exophthalmus ist praktisch immer mit einer orbi-
talen Lasion assoziiert (endokrine Orbitopathie, Myosi-
tis, Orbitalphlegmone, Tumor). Ein Enophthalmus deu-
tet hingegen auf eine Erkrankung des Orbitabodens
(Orbitabodenfraktur, Silent-Sinus-Syndrom) oder in
sehr seltenen Féllen auf Metastasen bestimmter Brust-
krebsarten hin (die anderen Metastasen bewirken ei-
nen Masseneffekt und verursachen somit einen
Exophthalmus). Die Verschiebung des Augapfels kann
sich auch in Form einer Lidspaltenasymmetrie dus-
sern.

Ein rotes, schmerzhaftes oder tranendes Auge ist un-
spezifisch. Beim Sehen von Doppelbildern deuten
diese Symptome jedoch auf eine Orbitopathie hin.

Ist die Diplopie auf eine neurologische Ursache
zuriickzufiihren?

Die isolierte Parese eines okulomotorischen Hirnner-
ven ist die hdufigste Ursache einer binokuldren Diplo-
pie, wobei in der Hélfte der Fille eine Parese des VI
Hirnnerven vorliegt [1, 6]. Bei einer isolierten Lasion
des III. (Nervus oculomotorius communis), IV. (Nervus
trochlearis) oder VI. (Nervus abducens) Hirnnerven ist
es unmoglich, den Lasionsort zu lokalisieren (zwi-
schen Hirnstamm und Augenhohle). Einige Situatio-
nen erfordern eine Notfallbehandlung:
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— Beijeder Okulomotoriusparese von tiber 60-Jahrigen
ist an eine Manifestationsform der Riesenzell-
arteriitis (Horton-Krankheit) zu denken. In diesem
Fall sind eine zielgerichtete Anamnese (Kopfweh,
Brennen der Kopfhaut, Claudicatio masseterica,
Gelenkschmerzen, Nachtschweiss, Gewichtsver-
lust, Appetitlosigkeit) und eine Laboruntersuchung
(Blut-senkungsgeschwindigkeit, C-reaktives Protein,
Thrombozyten) erforderlich. Bei dringendem Ver-
dacht auf eine Riesenzellarteriitis ist unverziiglich
eine hochdosierte Kortikoidtherapie zu beginnen
und eine Biopsie der Arteria temporalis durchzufiih-
ren[7].

— Bei jeder isolierten Okulomotoriusparese von Pa-
tienten unter 50 Jahren (ganz besonders bei Kin-
dern) muss mittels Magnetresonanztomographie
(MRT) (oder Computertomographie [CT]) abgeklart
werden, ob eine Kompression (Tumor oder Aneu-
rysma) oder Demyelinisierung vorliegt.

- Beijeder Liasion des III. Hirnnerven mit Mydriasis ist
an eine Kompression durch ein Aneurysma der Ar-
teria communicans posterior zu denken. In diesem
Fall muss eine Notfall-Angio-CT durchgefiihrt wer-
den, welches spiter eventuell durch eine Angio-MRT
oder eine zerebrale Angiographie erganzt wird.

In selteneren Féllen kann eine Diplopie aufgrund einer
zentralen neurologischen Erkrankung wie einer Parese
des IIL, IV. oder VI. Hirnnerven, einer internukledren
Ophthalmoplegie (horizontale Diplopie) oder einer
«skew deviation» (vertikale Diplopie) entstehen. Zen-
trale neurologische Erkrankungen gehen haufig mit
anderen neurologischen Manifestationen wie Schwin-
del, Gleichgewichtsproblemen, Ubelkeit, Kleinhirn-
syndrom, Nystagmus, Horner-Syndrom und Hemipa-
rese einher.

Differentialdiagnosen

Die wichtigsten Differentialdiagnosen bei horizontaler
oder vertikaler Diplopie sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Klinische Fallbeispiele

In den folgenden Fallbeispielen werden die klassischen
klinischen Manifestationen wie Orbitopathien sowie
die haufigsten peripheren und zentralen neurologi-
sche Erkrankungen dargestellt:

Fallbeispiel 1: endokrine Orbitopathie (Abb. 1)

Bei der Untersuchung des Patienten wird eine Lidspal-
tenasymmetrie aufgrund eines Exophthalmus des
rechten Auges festgestellt (Abb. 1A, 1C). Bei Blicksen-
kung ist die Abwartsbewegung des rechten Auges ein-
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geschrankt (Abb. 1B) und das Oberlid «bleibt zuriick»
(Graefe-Zeichen). Die Diplopie entsteht infolge einer
mechanischen Einschrankung aufgrund der entziind-
lichen Infiltration eines oder mehrerer dusserer Au-
genmuskeln. Die MRT zeigt eine homogene Infiltration
des unteren geraden Augenmuskels des rechten Auges
(Abb. 1D, Pfeil), die mittels Gadolinium noch deutlicher
dargestellt wird (Abb. 1E, Pfeil).

Fallbeispiel 2: Orbitalphlegmone (Abb. 2)

Es imponiert eine Lidspaltenasymmetrie, bei welcher
die linke Lidspalte verengt ist. Auf derselben Seite sind
ein Lidodem und eine konjunktivale Injektion sichtbar
(Abb. 2A). Das linke Auge weicht nach innen ab (Esotro-
pie). Bei der Augenuntersuchung kann ein Bindehaut-
6dem (Chemosis) festgestellt werden. Das Auge zeigt

Tabelle 1: Differentialdiagnostik haufiger Ursachen fir akute
Diplopie.

Horizontale
Diplopie

Konvergierender Strabismus

Parese des VI. Hirnnerven

Akkomodationsspasmus

Dekompensierte Esophorie*

Esotropie** bei hoher Myopie
Orbitale Myositis
Endokrine Orbitopathie

Orbitaler Tumor

Myasthenie

Divergierender Strabismus

Parese des Ill. Hirnnerven

Internukledre Ophthalmoplegie

Dekompensierte Exophorie***

Orbitale Myositis
Endokrine Orbitopathie

Orbitaler Tumor

Myasthenie
Vertikale/schrag  Orbitopathie
versetzte Endokrine Orbitopathie
Doppelbilder

Orbitale Myositis

Trauma

Orbitaler Tumor

Parese eines fiir die Augenmotorik
zustandigen Hirnnerven

I1l. Hirnnerv
(Nervus oculomotorius communis)

IV. Hirnnerv (Nervus trochlearis)

Supranukledre Augenbewegungsstorung

«skew deviation»

Wernicke-Enzephalopathie

Myasthenie

*  Esophorie: latenter konvergierender, Gblicherweise kompensierter
Strabismus (keine Doppelbilder).

** Esotropie: manifester konvergierender Strabismus.

*** Exophorie: latenter divergierender, liblicherweise kompensierter
Strabismus (keine Doppelbilder).
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Abbildung 1: Endokrine Orbitopathie. Rechtes Auge: Exophthalmus (A, C) und eingeschranktes Vermdgen, den Blick zu senken (B, der Pfeil zeigt die Blickrich-
tung an). Magnetresonanztomographie: Homogene Infiltration des unteren geraden Augenmuskels (D, Pfeil), die sich mit Gadolinium anreichert (E, Pfeil).

RLPs i Lk

Abbildung 2: Orbitalphlegmone links. Verengung der linken Lidspalte mit Lidédem und konjunktivaler Injektion (A). Das linke
Auge weicht nach innen ab. Comutertomographisch (B) zeigt sich eine starke Schwellung der Tranendrise (Pfeil) sowie

eine leichte Schwellung des inneren geraden Augenmuskels links (Pfeilspitzen).
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moglicherweise einen Exophthalmus. Die periokula-
ren Schmerzen sind konstant, jedoch variabel. Die Di-
plopie entsteht aufgrund der entziindlichen Infiltra-
tion eines oder mehrerer dusserer Augenmuskeln. Eine
CT der Augenhohle (Abb. 2B) zeigt eine starke Schwel-
lung der Trianendriise (Pfeil: Dakryoadenitis) sowie
eine leichte Schwellung des linken inneren geraden

Die Orbitalphlegmone ist wegen des Risikos
einer optischen Neuropathie und der
potentiellen Sinus-cavernosus-Beteiligung
ein ophthalmologischer Notfall.

Augenmuskels (Pfeilspitzen). Dabei handelt es sich auf-
grund des Risikos einer optischen Neuropathie und
der moglichen Beteiligung des Sinus cavernosus (In-
fektion, Thrombose) um einen ophthalmologischen
Notfall.

Fallbeispiel 3: Parese des III. Hirnnerven
(Nervus oculomotorius communis, Abb. 3)
Ublicherweise weicht das Auge nach aussen (Exotro-
pie) und leicht nach unten ab (Abb. 3A), was schrag ver-
setzte Doppelbilder zur Folge hat, die sich mit der
Blickrichtung verdndern. Die Augenbeweglichkeit ist
extrem eingeschrankt, da lediglich die Abduktion
moglich ist (Abb. 3C). Die Adduktion (Abb. 3D), die Ele-

vation (Abb. 3E) und die Infraduktion (Abb. 3F) sind ein-
geschrinkt. Das klinische Erscheinungsbild kann
durch eine Ptosis des Oberlids (Abb. 3B) und eine My-
driasis (Abb. 3A) vervollstdndigt werden.

Fallbeispiel 4: Parese des IV. Hirnnerven
(Nervus trochlearis, Abb. 4)

In der Primdrposition (Blick geradeaus) weicht das
Auge leicht bis moderat nach oben ab (Abb. 4B), was
sich in der Adduktionsstellung des gelahmten Auges
verstarkt (Abb. 4A) und in der Abduktionsstellung ab-
schwicht (Abb. 4C). Daher variieren die schrag versetz-
ten Doppelbilder. Sie nehmen bei Kopfneigung zur
Seite des betroffenen Auges zu (Abb. 4F) und bei Kopf-
neigung zur gegentiberliegenden Schulter ab (Abb. 4D).
Dies erkldrt, warum die Patienten, bewusst oder unbe-
wusst, zur Kompensation einen Schiefhals entwickeln,
indem sie den Kopf drehen und zur kontralateralen
Seite des gelahmten Auges neigen (Abb. 4E).

Fallbeispiel 5: Parese des VI. Hirnnerven

(Nervus abducens, Abb. 5)

In der Primarposition weicht das gelihmte Auge nach
innen ab (Esotropie) (Abb. 5B). Es werden horizontale
Doppelbilder gesehen, die bei Fernsicht zunehmen
und bei Nahsicht hiufig verschwinden. Die Diplopie

Abbildung 3: Parese des Ill. Hirnnerven (Nervus oculomotorius communis) rechts. Das rechte Auge weicht nach aussen und unten ab (A). Es zeigen sich
eine Mydriasis rechts (A) sowie eine Ptosis des rechten Oberlides (B). Die Beweglichkeit des rechten Auges ist stark eingeschrénkt: einzig die Abduktion
(C) ist moglich. Die Adduktion (D), Elevation (E) und Infraduktion (F) sind eingeschrankt. Die Pfeile zeigen die Blickrichtung an.
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Abbildung 4: Parese des IV. Hirnnerven (Nervus trochlearis) links. In Primérposition (B) weicht das linke Auge nach oben ab, mit Zunahme der Abweichung
bei Adduktion des linken Auges (A) und Abnahme bei entgegengesetzter Blickrichtung (C). Zunahme der Abweichung bei Kopfneigung zur linken Seite hin
(F) sowie Abnahme bei Kopfneigung zur rechten Seite (D). Die Patientin entwickelt einen kompensatorischen Schiefhals mit nach rechts gedrehtem und
geneigtem Kopf (E). Die Pfeile zeigen die Blickrichtung (A, C) bzw. die Kopfneigung (D, F) an (Veroffentlichung mit Einverstandnis der Patientin).

Abbildung 5: Parese des VI. Hirnnerven (Nervus abducens) links. In Primarposition (B) weicht das linke Auge nach innen ab. Die Abweichung der Seh-
achsen nimmt beim Blick nach rechts ab (A) und beim Blick nach links zu (C), bei eingeschranktem Abduktionsvermdgen des linken Auges. Die Pfeile
zeigen die Blickrichtung an (Vero6ffentlichung mit Einverstandnis des Patienten).

Abbildung 6: Internukledre Ophthalmoplegie rechts. In Primarposition ist kein eindeutiges Schielen erkennbar (A). Beim Blick nach links nimmt die Abweichung
der Sehachsen aufgrund der Adduktionsparese des rechten Auges zu (D); beim Blick in die Gegenrichtung sind die Sehachsen hingegen gleichgerichtet
(C); die Konvergenz (B) ist erhalten (die Pfeile zeigen die Blickrichtung an). Lasion im Verlauf des Fasciculus longitudinalis medialis (E, Pfeil).

nimmt beim Blick in Richtung des betroffenen Auges
zu (Abb. 5C) und verschwindet beim Blick in die Gegen-
richtung (Abb. 5A). Die Abduktion des gelahmten Au-
ges ist eingeschrankt (Abb. 5C).

Fallbeispiel 6: internukleidre Ophthalmoplegie
(Abb. 6)

In der Primérposition ist kein eindeutiges Schielen er-
kennbar (Abb. 6A). Die Diplopie nimmt aufgrund der
Adduktionsparese des rechten Auges beim Blick nach
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links (kontralateral zum geldhmten Auge) zu (Abb. 6D)
und verschwindet beim Blick in die Gegenrichtung
(Abb. 6C). Die Konvergenzreaktion ist iiblicherweise er-
halten (Abb. 6B). Eine internukledre Ophthalmoplegie
ist eine zentrale neurologische Erkrankung, die auf-
grund einer Dysfunktion der internukledren Nerven-
fasern (zwischen dem Kern, von dem der VI. und dem
Kern, von dem der kontralaterale III. Hirnnerv abgeht)
entsteht. Dabei liegt eine Lision im Verlauf des Fasci-
culus longitudinalis medialis vor, liber welchen die in-
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Abbildung 7: «Skew deviation» rechts. In Priméarposition (C) weicht das rechte Auge nach unten ab und ebenso bei allen anderen Blickrichtungen (A, B, D, E;
die Pfeile zeigen die Blickrichtung an).
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ternukledren Nervenfasern miteinander verbunden
sind (Abb. 6E, Pfeil).

Fallbeispiel 7: «skew deviation» (Abb. 7)

Der Patient klagt tiber vertikale Doppelbilder, deren
Starke sich meist, unabhéngig von der Blickrichtung,
praktisch nicht verdndert. Hier liegt also keine Parese,
sondern eine Storung des vertikalen Gleichgewichts
beider Augen mit einer bestindigen vertikalen Diver-
genz vor. Dabei weicht das rechte Auge in der Primaér-
position (Abb. 7C) sowie bei allen anderen Blickrich-
tungen (Abb. 7A, B, D, E) nach unten (oder das linke
Auge nach oben) ab. Eine «skew deviation» wird ausge-
hend vom tieferen Auge definiert. Im aktuellen Fall
liegt eine «skew deviation» des rechten Auges vor. Eine
«skew deviation» ist stets eine zentrale neurologische
Storung, die durch eine Lision der gravizeptiven Bah-
nen vom Innenohr zum kontralateralen Thalamus
(welche in der Mitte des Pons kreuzen) bedingt ist.

Das Wichtigste flir die Praxis

Bei binokularen Doppelbildern sollte es Hauséarztinnen und Hauséarzten

moglich sein, anhand der Anamnese und der Suche nach klinischen Kardinal-

symptomen (wie Exophthalmus, geroteten Augen, Schmerzen und sonstigen

neurologischen Manifestationen) das diagnostische Vorgehen und die

Dringlichkeit weiterer Untersuchungen zu bestimmen. Nichtsdestotrotz ist

haufig eine ophthalmologische Untersuchung erforderlich, um eine genauere

Diagnose zu stellen und die Behandlung der Diplopie zu planen.
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Antworten auf die Multiple-Choice-Fragen

Frage 1: Antwort C.

Bei einer voriibergehenden oder persistierenden erworbenen
binokularen Diplopie eines Giber 60-jahrigen Patienten ist stets
an die Moglichkeit einer Riesenzellarteriitis (Horton-Krankheit)
zu denken. Daher mussen schnellstmdglich eine zusatzliche
Anamnese und Laboruntersuchungen (Blutsenkungsgeschwin-
digkeit, C-reaktives Protein, Blutbild) durchgefiihrt werden.

Frage 2: Antwort A.

Doppelbildern, die beim Schliessen eines Auges verschwinden
(monokulare Doppelbilder) liegt praktisch immer eine Auge-
nerkrankung (wie eine unzureichend korrigierte Refrak-
tionsstorung, eine Hornhauterkrankung oder eine Katarakt)
zugrunde. Hier ist lediglich eine nicht notfallmassige ophthal-
mologische Untersuchung indiziert.

Frage 3: Antwort C.

Dieser Patient weist eine Parese des Ill. Hirnnerven mit Beein-
trachtigung der Pupille auf. Bei jeder Okulomotoriusparese
eines Patienten unter 50 Jahren missen mittels bildgebender
Verfahren Schadelaufnahmen angefertigt werden, um eine Kom-
pression (Tumor, Aneurysma) auszuschliessen. Eine Myasthenie
hat nie eine Anisokorie zur Folge.
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