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Friherkennung von

Sehstorungen bei Kindern

Durchleuchtungstest nach Bruckner — Ein Muss bei allen

Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter

Michael Graf

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der Durchleuchtungstest nach Briickner erlaubt
auf einfache und rasche Weise die Friiherkennung unter-
schiedlicher Augenerkrankungen bereits im Sduglings- und
Kleinkindalter. Auch Fehlsichtigkeiten und manifestes Schie-
len konnen bei dem Durchleuchtungstest begrenzt erfasst
werden. Methoden: Ubersichtsartikel zur Vorsorge bei Kin-
dern auf der Basis von Leitlinien und einer Literaturauswahl.
Ergebnisse: Der Durchleuchtungstest ist bei jeder Vorsorge-
untersuchung ab einschlieBlich der U2 obligat. Die Durch-
fiihrung erfolgt mit einem direkten Ophthalmoskop aus kurz-
em und gréBerem Abstand (0,2 bis 0,5 und 3 bis 4 m). Nor-
malerweise leuchten im leicht abgedunkelten Raum beim
Blick durch den Augenspiegel die beiden gleichzeitig be-
leuchteten Pupillen rot auf. Jede Seitenungleichheit oder Ver-
schattung des Fundusrotreflexes ist umgehend abklarungs-
bediirftig. Diskussion: Der Durchleuchtungstest nach Briick-
ner ersetzt nicht die augenérztliche Untersuchung, stellt je-
doch bei den Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter eine
fiir Kinder- und Allgemeinérzte besonders gut geeignete
Maglichkeit zur friihen Erkennung schwerwiegender Storun-
gen dar. Dtsch Arztebl 2007; 104(11): A 724-9.
Schliisselwdrter: Amblyopie, Briickner-Test, Durchleuch-
tungstest, Friiherkennung, Katarakt

chwachsichtigkeit (Amblyopie) und organische

Augenerkrankungen bei Kindern werden in Er-
mangelung eines suffizienten Friiherkennungspro-
gramms in Deutschland zu spét erkannt (1). Die von
Padiatern durchgefuhrten Augenuntersuchungen im
Rahmen der gesetzlich verankerten Friherkennungs-
untersuchungen im Kindesalter sind aufgrund der be-
grenzten untersuchungstechnischen Voraussetzungen
unzureichend.

Zu nennen sind die fehlende Moéglichkeit zur Un-
tersuchung des Augenhintergrundes und Bestimmung
der Fehlsichtigkeit bei medikamentts aufgehobener
Akkommodation und erweiterter Pupille. Selbst mo-
derne Photoscreener und Geréte zur automatisierten
Refraktionsbestimmung detektieren Fehlsichtigkeiten
nicht sicher, vor allem nicht im medikamentds unbe-
einflussten Zustand. Weitere Grunde fir die unzulang-
liche Fruherkennung von Augenerkrankungen beste-

SUMMARY
EARLY DETECTION OF OCULAR DISTURBANCES
IN CHILDREN. BRUCKNER'S TRANSILLUMINATION
TEST (RED REFLEX) — A MUST IN CHILDHOOD
SCREENING
Introduction: The Briickner transillumination test allows the
early detection of eye diseases in infancy. Ametropia and
manifest strabismus can also be detected, but with limited
sensitivity. Methods: Selective review of literature on oph-
thalmological screening in children, and review of relevant
guidelines. Results: This test is mandatory within every pre-
ventive medical checkup in childhood, including the German
U2 examination. The transillumination test is performed by
using a direct ophthalmoscope at distances of 0.2t0 0.5 m as
well as 3 to 4 m. Physiologically, both pupils are shining red
when simultaneously illuminated with the ophthalmoscope.
Any shadow within the red pupil and any interocular asym-
metry of the red reflex require prompt ophthalmological ex-
amination. Discussion: The transillumination test does not re-
place ophthalmological examination, but is an excellent op-
portunity for pediatricians and general practitioners to detect
severe eye disorders very early.
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hen darin, dass die in den ,Hinweisen zur Durch-
fuhrung der Fruherkennungsuntersuchungen im Kin-
desalter* (2) teilweise richtig beschriebenen Tests
ganz offensichtlich nicht regelméfig oder nicht kor-
rekt angewendet werden. Der durch zu spéte Diagno-
se verzogerte Behandlungsbeginn vermindert die
Chance auf ein normales Sehvermdgen. Bei rechtzei-
tig begonnener Therapie wird fast immer eine norma-
le Sehschérfe erreicht. In den meisten Féllen, ndmlich
bei Fehlsichtigkeiten, genligt eine korrekt angepasste
Brille. Ein einseitiges Schielen erfordert zusétzlich
eine Okklusionsbehandlung, wobei das bessere Auge
in einem altersentsprechenden Rhythmus abgedeckt
wird, um die von diesem Auge ausgehende Suppressi-
on des schielenden Auges zu unterbrechen und das
schwache Auge quasi zu . trainieren”.

Die Berufsverbande der Augenérzte und der Kin-
der- und Jugendérzte Deutschlands empfehlen, dass
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grundsétzlich jedes Kind, zusétzlich zu den kin-
derérztlichen Vorsorgeuntersuchungen, im Alter von
30 Monaten augenarztlich untersucht werden soll. Die
Vorstellung beim Augenarzt soll schon im Alter von
sechs Monaten erfolgen, wenn mindestens ein Eltern-
teil oder Geschwister fehlsichtig ist oder schielt. An-
dere Risikokinder und Kinder mit Aufféligkeiten
(hereditére Augenerkrankungen in der Familie, Friih-
geborene, Mehrfachbehinderte, Ptosis, Lidtumore,
Nystagmus, Schielen, Katarakt, oder eben auffalliger
Bricknertest) mussen sofort einer augendrztlichen
Untersuchung zugefihrt werden.

Dieses Konzept stellt keine ideale Losung dar, er-
scheint aber unter den derzeitigen Bedingungen zu-
mindest praktikabel. Kinderdrzten fallt dadurch eine
grof3e Verantwortung zu, ernstliche Stérungen frih-
zeitig zu erkennen. Eine optisch relevante kongenita-
le Katarakt fUhrt zur irreversiblen Amblyopie, die
durch die aufwandige operative Behandlung mit an-
schliefender Brillen- und Kontaktlinsenkorrektion
der Aphakie kaum zu verbessern ist, wenn die Thera-
pie nicht bereits in den ersten Lebenstagen oder Wo-
chen beginnt. Bei beidseitig symmetrischer Katarakt
ist das Zeitfenster nicht viel gréRer. Wenn sich auf-
grund der Linsentribung keine stabile Fixation aus-
bilden kann, kommt esim dritten Lebensmonat zu ei-
nem irreversiblen sensorischen Nystagmus, der nach
Entfernung der Katarakt persistiert und per se eine
Amblyopie bedingt. Dichte Linsentriilbungen missen
daher schon bei der U2, bei Beidseitigkeit spatestens
bei der U3 entdeckt werden, um eine optimale Be-
handlung zu gewéhrleisten.

Es ist wichtig zu bedenken, dass weder ein unauf-
falliger Befund bei der U2 und U3 noch eine au-
genéarztliche Mitbeurteilung zu irgendeinem spateren
Zeitpunkt von der sorgféltigen Suche nach Augener-
krankungen und Sehstérungen im Rahmen der folgen-
den Fruherkennungsuntersuchungen entbindet. Viele
Stérungen, auch Linsentribungen, entwickeln sich
erstim Lauf der Zeit und fuhren dann unbehandelt zur
mehr oder weniger irreversiblen Verschlechterung der
Sehschéarfe. Ein Mikrostrabismus (manifestes Schie-
len mit sehr kleinem Schielwinkel, anomaler Seh-
richtungsgemeinschaft beider Augen und Schwach-
sichtigkeit eines Auges, deren Grad nicht von der
Grofe des Schielwinkels abhéngt), wird oft erst bei
zunehmend besserer Mitarbeit erkennbar, manchmal
bei der Sehschérfebestimmung in der Vorsorgeunter-
suchung fur Kinder zwischen 43 und 48 Monaten, der
sogenannten U8, manchmal auch erst bei der Einschu-
lung.

Daswahre Ausmal3 der Amblyopiefallt dabei nurin
Sehtests auf, deren Sehzeichen eng benachbart (in
Reihe, ,crowded") angeordnet sind. Es wére ein Irr-
tum zu glauben, dass ein Mikrostrabismus dadurch
ausgeschlossen ist, dassim Abdecktest keine Einstell-
bewegung und im Durchleuchtungstest keine Seiten-
differenz auffallt. Die Friihdiagnose ist wesentlich fur
den Therapieerfolg beim Retinoblastom (Inzidenz cir-
cal: 20 000), bei der bereits genannten Katarakt (In-
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Durchleuchtungstest nach Briickner in kurzer und
groBer Distanz. Empfindlichkeit fiir Amblyopieursa-
chen

| o2im | aem |

Katarakt + +
Myopie - +
Anisometropie (+) +
Hypermetropie - (+)
Astigmatismus - -

+, hoch; (+), méBig; —, gering

Definition Amblyopie

Schwachsichtigkeit infolge einer Entwicklungsstorung des
Sehvermogens, obwohl die anatomischen und physiologi-
schen Voraussetzungen flr die normale Entwicklung ge-
geben sind (1). Die wesentliche Funktionsstorung und das
Leitsymptom jeder Amblyopie ist eine verminderte Seh-
scharfe mit mehr oder weniger starken Trennschwierigkei-
ten (Crowding), die nur bei der Priifung mit eng benach-
bart angeordneten Sehzeichen auffallen. Die bei weitem
haufigsten Amblyopieursachen sind Fehlsichtigkeiten und
manifestes Schielen. Organische Erkrankungen der Augen
und Lider sind demgegentiber relativ selten, dann aber oft
besonders gravierend. Die Amblyopie-Prévalenz in
Deutschland wird mit circa 5 % angegeben (1). Eine ge-
setzlich verankerte augendrztliche Vorsorge existiert in
Deutschland nicht.

zidenz circa 1: 3 000), bei anderen organpathologi-
schen Veranderungen und bei den besonders haufigen
Fehlsichtigkeiten und manifesten Schielformen, die
zu einer Amblyopie fuhren kénnen (Inzidenz circa
1:20; [1]). Jede visusrelevante Medientriibung und
auch Veranderungen am zentralen Augenhintergrund
kénnen mit dem Durchleuchtungstest nach Briickner
(8, 4, 5) einfach, rasch und sensitiv entdeckt werden,
ebenso (aus groRRerer Untersuchungsentfernung!) jede
hohere Kurzsichtigkeit und viele seitenungleiche
Fehlsichtigkeiten (Anisometropie).

Dagegen sind Stabsichtigkeit (Astigmatismus) und
seitengleiche Weitsichtigkeit, die besonders amblyo-
piogen ist und auch ein Innenschielen ausldsen kann,

Abbildung 1: Normaler, seitengleicher Fundusrotreflex bei medika-
mentos unbeeinflusster Pupille im leicht abgedunkelten Raum. Vor
der Pupillenmitte, etwas nach nasal dezentriert (normal), sieht man
das Hornhautspiegelbild der verwendeten Lichtquelle.

MEDIZIN

A725



MEDIZIN

Untersucherauge Patientenauge
einfallendes Licht
—
Ophthalmoskop
ausfallendes Licht
(—
A\

bei Normalsichtigkeit

ausfallendes Licht

bei Kurzsichtigkeit

ausfallendes Licht

bei Weitsichtigkeit

(Akkommodation entspannt)

Strahlengang beim Durchleuchtungstest (schematisch). Abhangig von der Fehlsichtig-
keit und der Akkommodation des Patienten ist das Bild des Ophthalmoskoplichts auf

seinem Augenhintergri

und mehr oder weniger unscharf. Es bildet eine sekundére Licht-

quelle. Bei entspannter Akkommodation ist der ausfallende Strahlengang bei Normal-

sichtigkeit (Emmetrop

ie) parallel und trifft fast vollstindig ins Auge des Untersuchers.

Bei Kurzsichtigkeit (Myopie) ist der Strahlengang konvergent, mit Brennpunkt im Fern-
punkt des Auges, sodass mit zunehmender Untersuchungsdistanz ein immer geringerer
Teil des ausfallenden Lichts ins Auge des Untersuchers gelangt. Die Pupille eines kurz-

sichtigen Auges ersch

eint daher mit zunehmender Entfernung dunkler. Bei Weitsichtig-

keit (Hyperopie) ist der ausfallende Strahlengang divergent, allerdings nur bei entspann-

ter Akkommodation. A

kkommodiert das Kind auf den Untersucher, so resultiert ein

Strahlengang wie bei Normalsichtigkeit und auch eine héhere Weitsichtigkeit kann

libersehen werden.
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mit dem Test nicht zuverlassig erkennbar. Hierzuist es
erforderlich, den Brechkraftfehler bei Léhmung der
Naheinstellung zu messen (Refraktometrie oder
Skiaskopie in Zykloplegie), was mit einer indirekten
Ophthalmoskopie verbunden wird. Zur Entdeckung
eines manifesten Schielens ist der Durchleuchtungs-
test ebenfalls nur begrenzt geeignet (5, 6, 7). Der
Durchleuchtungstest ersetzt also keineswegs eine au-
genérztliche Untersuchung, wiirde er jedoch bei jeder
Vorsorgeuntersuchung, beginnend mit der U2, konse-
quent durchgefuhrt und bei auffélligem Testergebnis
eine sofortige augenérztliche Abklérung veranlasst,
koénnte eine adéquate Therapie fur viele Patienten
wesentlich friher einsetzen als es derzeit geschieht
(Kasten).

Im Rahmen der gesetzlich verankerten Vorsorgeun-
tersuchungen ist der Durchleuchtungstest nach Briick-

ner neben der Inspektion die fir Kinderérzte und Allge-
meinmediziner wohl wichtigste Methode, um organi-
sche Augenerkrankungen und Amblyopie ausldsende
Stérungen im praverbalen Alter zu erkennen und da-
durch bestens geeignet, auf dem Weg interdisziplindrer
Zusammenarbeit bei den Vorsorgeuntersuchungen im
Kindesalter die Inzidenz bleibender Sehstérungen zu re-
duzieren.

Die Erfahrung des Autors mit vielen zu spét er-
kannten, nur noch eingeschrankt oder nicht mehr the-
rapierbaren Sehstérungen zeigt, dass der Durchleuch-
tungstest vernachlassigt wird.

Durchleuchtungstest mit dem

direkten Ophthalmoskop

Das Prinzip des Durchleuchtungstests besteht darin,
dass man durch die Pupille den beleuchteten Teil des
Augenhintergrunds sieht, wenn die Richtung, aus der
man beobachtet, mit der Beleuchtungsrichtung tber-
einstimmt. Dazu blickt man durch ein direktes Oph-
thalmoskop, jedoch nicht wie bei der Augenspiege-
lung aus wenigen Zentimetern, sondern aus 0,2 bis
0,5 m und danach (oder zuvor) auch aus 3 bis4 m Ent-
fernung auf die Augen des Kindes. Man sieht einen
Teil des Augenhintergrunds von weniger als einem
Quadratmillimeter rot aufleuchten, der die Pupillen
optisch ausfullt (Abbildung 1). Bei weiten Pupillen
und aus groR3er Distanz ist ein Rotreflex auch dann zu
sehen, wenn man dicht an der Lichtquelle vorbei
blickt, wie auf Blitzlichtfotos oder durch ein Otoskop,
das aber zur Untersuchung in kurzer Distanz und zur
unten erklarten Erkennung von Fehlsichtigkeiten un-
geeignet ist. Trotz hoher Fehlsichtigkeit kann man da-
mit noch einen deutlichen Rotreflex erhalten, wah-
rend der Blick durch das Ophthalmoskop die Verdun-
kelung zeigt.

Fir eine korrekte Friherkennungsuntersuchung im
Kindesalter ist daher ein direktes Ophthalmoskop un-
entbehrlich. Die Angabe, dass auch eine Untersu-
chungslampe geeignet wére (2), ist falsch.

Das Kind muss das Ophthalmoskoplicht fixieren,
was in der Regel reflektorisch erfolgt. Bei Bedarf
weckt man die Aufmerksamkeit durch ein interessan-
tes Gerausch. Veranderungen in der Fundusperipherie
konnen auffallen, wenn das Kind nicht ins Licht
schaut. Als bertihrungsloses Verfahren und durch den
von Kindern sehr geschétzten Sicherheitsabstand hat
der Test den Vorteil, dass man das ohne Abwehr unter-
suchen kann.

FUr den Seitenvergleich des Fundusrotreflexes sind
beim Blick durch das Ophthalmoskop beide Augen
gleichzeitig zu beleuchten. (Blickt man Uber das
Ophthalmoskop, erscheinen die Pupillen schwarz).
Der Untersuchungsraum sollte abgedunkelt sein. Der
Rotreflex bildet dann einen besseren Kontrast zur
Umgebung. Offnet das Kind die Augen nicht, so hebt
man das Oberlid vorsichtig mit dem Daumen, und
sucht zumindest an jedem Auge einzeln aus kurzem
Abstand nach einer Medientriibung. Gleichzeitig wird
der direkte Pupillenlichtreflex beurteilt.
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Untersuchung in der Ndhe

Der Untersuchungsabstand betrégt zunéchst 0,5 m, um
beide Augen mit dem Lichtkegel zu erfassen. Im Nor-
malfal leuchten beide Pupillen gleich. Die Helligkeit
desFundusreflexes, und die Helligkeitsverteilung in den
Pupillen sind seitengleich. Schon diskrete Seitenunter-
schiede sind al s pathol ogisch zu werten. Um auch kleine,
aber optisch relevante Veranderungen zu finden, unter-
sucht man danach auch aus kiirzerem Abstand. Bei Pres-
byopie des Untersuchers ermdglicht die Rekoss-Scheibe
im Instrument das Vorschalten einer Nahaddition und
schafft ein scharfes Bild der Pupille — nicht des Augen-
hintergrundes (Pluslinse = Kehrwert der Untersuchungs-
distanz in m; zum Beispiel +5 dpt fir 0,2 m).

Untersuchung aus der Ferne

Zur Aufdeckung von Fehlsichtigkeiten ist der Test
auch aus einer Entfernung von 3 bis 4 m durchzu-
fuhren. Normalerweise erscheinen die Pupillen aus
der Ferne zwar Kklein, leuchten aber dhnlich hell wie
im kurzen Abstand. Dieser Normal befund schlief3t pa-
thol ogische Veranderungen nicht aus. Beispielsweise
kann ein Astigmatismus vorliegen oder eine Weitsich-
tigkeit, die gerade durch Akkommodation kompen-
siert wird. Im Fall einer relevanten Kurzsichtigkeit
oder einer nicht kompensierten Weitsichtigkeit wird
der Fundusrotreflex aus optischen Griinden mit zu-
nehmender Entfernung deutlich schwécher (Grafik).
Eine seitenungleiche Fehlsichtigkeit (Anisometropie)
ist dadurch gerade aus der Ferne leicht zu erkennen
(Tabelle).

Abklarungshediirftige Befunde

Auch eine mit dem blofRen Auge oder einer Visitenlampe
unsichtbare Katarakt féllt beim Durchleuchtungstest auf,
weil sowohl das ins untersuchte Auge einfallende als
auch das vom Augenhintergrund zurtickscheinende
Licht durch die Linsentriibung gestreut wird. Ein Polstar
erscheint als schwarzer Punkt oder Fleck in der Mitte der
leuchtenden Pupille, eine Tribung des Embryonalkerns
der Linse entweder als grof3ere oder kompl ette Verschat-
tung und eine diffuse Linsentriibung, abhéngig von ihrer
Auspragung, als mehr oder weniger starke homogene
Verschattung an einem oder beiden Augen (Abbildung
2). Diese Befunde sind dringend abklarungsbedurftig.
Die augenérztliche Untersuchung sollte am selben oder
am néchsten Tag erfolgen. Wéhrend die Verschattung
durch eine Katarakt besonders gut in der Néhe auffallt,
wird die Verdunkelung durch eine Fehlsichtigkeit in
groRRerer Entfernung (3 bis 4 m) deutlich, bel Weitsich-
tigkeit nur dann, wenn die Naheinstellung (Akkommo-
dation) entspannt ist, also eventuell nur kurzzeitig oder
auch gar nicht, bei hoher Kurzsichtigkeit jedoch immer.
Die Pupillen leuchten dann nicht nur schwécher as aus
kurzer Distanz sondern auch schwécher als die Pupillen
der Mutter, diefir diesen Vergleichihre Brille aufbehalt.
Ein schwacher Rotreflex in grofRerer Entfernung, bei
normalem Rotreflex in geringem Abstand, weist al so auf
eine Fehlsichtigkeit hin, ebenso eine Seitendifferenz des
Fundusrots, die erst ausder Ferne auffallt oder sich beim
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Abbildung 2: Katarakt des rechten Auges (Trilbung des Embryonal-
kerns) im riickfallenden Licht. Aufnahme bei medikamentds erwei-
terter Pupille. Bei enger Pupille wére der Fundusrotreflex durch die
zentral dichte Trlibung véllig verschattet. Zentral davor das Hornhaut-
spiegelbild der Lichtquelle

Abbildung 3: Hohe Weitsichtigkeit mit Amblyopie des linken Auges.
Die Pupille am linken Auge leuchtet weniger hell auf. Am normalsich-
tigen rechten Auge normaler Fundusrotreflex

Abbildung 4: Durchleuchtungstest aus 4 Metern bei kiinstlich er-
zeugter Hyperopie des linken Auges (im Bild also rechts) von 1
(oben), 2 (Mitte) und 3 (unten) Dioptrien. Amblyopiogen sind Aniso-
metropien von mehr als 1 Dioptrie. Die Helligkeitsverteilung in den
Pupillen ist hier phototechnisch bedingt. Sie ist in dieser Entfernung
im Test nicht zu erkennen.

Abbildung 5: Sehr dezente Seitendifferenz des Fundusrotreflexes
in 4 Meter Entfernung bei einer Anisohyperopie von 0,5 Dioptrien
(harmlos).
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Abbildung 6: Durchleuchtungstest aus 3 m Entfernung bei einem Jungen mit 4-Dioptrien-
Anisohypermetropie. Die Pupille des hyperoperen linken Auges leuchtet schwécher als die
rechte Pupille. Im Test mit dem direkten Ophthalmoskop ist die Seitendifferenz wesentlich
ausgepragter als auf dieser Fotografie.
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Zuriickgehen, wéahrend man durchs Ophthalmoskop
blickt, mit zunehmender Distanz umkehrt. Die Priifung
aus grolRerer Distanz verbessert damit wesentlich die
Testsensitivitét (Abbildung 3). In einer Studie an Perso-
nen mit optisch simulierter Fehlsichtigkeit fiel Au-
genérzten und Orthoptistinnen in der Klinik des Autors
schon eine einseitige Kurzsichtigkeit von nur 1 Dioptrie
in mehr als 95 % der Félle auf. Sphérische Weitsichtig-
keit mit einem Seitenunterschied (Anisometropie) von
2 Dioptrien und mehr fiel, ebenfallsaus 4 m Abstand, in
mehr als 95 % der Féle auf, bel nur 4 % falsch positi-
ven Befunden (unverdffentlichte Daten des Autors).
Medizinstudenten erzielten nach kurzer Einweisung
ahnliche Raten (Abbildung 4). Da die Bewertung gerin-
ger Seitendifferenzen der Subjektivitdt des Untersuchers
unterliegt, sind allgemeinguiltige Angaben zur Test-Sen-
sitivitét und -Spezifitét fir bestimmte Grade von Fehl-
sichtigkeit nicht moglich.

In einer Studiein Brisbane, Queensland, erzielteein
Untersucher, der offenbar auf sehr dezente Auffallig-
keiten achtete, mit dem Test eine Sensitivitat fur Mi-
krostrabismus und Fehlsichtigkeiten von 86 %, aller-
dings bei einer Spezifitét von nur 65 %, was fir ein
Screening-Verfahren unzureichendist (8). In einer Stu-
die am Texas Children’s Hospital, Houston, Texas, er-
reichten Pédiatrie-Weiterbildungsassi stenten eine Sen-
sitivitét von 61 % fur Anisometropie und Mikrostrabis-
mus, bei einer Spezifitdt von ebenfalls nur 71 % (9).
Auler vom Grad der Fehlsichtigkeit der untersuchten
Probanden héngen diese Raten von der Erfahrung des
Untersuchers und im Hinblick auf Anisometropie da-
von ab, ob aus geniigend grofRer Distanz gemessen
wurde. In den beiden |etztgenannten Studien betrug die
Untersuchungsdistanz nicht mehr als 1 m. Um einen
Eindruck vom Effekt einer Fehlsichtigkeit auf den Ro-
treflex zu erhalten, empfiehlt es sich, den Test an eini-
gen Brillentrégern durch ihre Brille, ohne Brille und
mit gekippter, nur vor ein Auge gehaltener Brille, je-
weils aus zunehmender Distanz durchzufiihren. Es

kann selbstverstandlich nicht das Ziel sein, fast jedes
zweite Kind aufgrund eines vermeintlich auffélligen
Durchleuchtungstests zum Augenarzt zu Uberweisen
(Abbildung 5).

Der Wert des Tests besteht vielmehr darin, Kinder
mit deutlichen Auffélligkeiten herauszufiltern und
schon vor den oben genannten Terminen (6 bezie-
hungsweise 30 Monate) der ophthalmologischen Un-
tersuchung zuzufihren, wissend, dass der Durchleuch-
tungstest bei weitem nicht alle Amblyopierisiken
anzeigt und ein unauffélliger Testbefund die augenarzt-
liche Untersuchung zu den regul & empfohlenen Termi-
nen nicht ersetzt (Abbildung 6). Beim Neugeborenen
konnen erhebliche Brechungsfehler vorliegen, die sich
in den ersten Lebensmonaten bei normaler Abstim-
mung von Augenwachstum und Brechkraftentwicklung
(Emmetropisierung) zurtickbilden (1). Daher ist die
Untersuchung aus der N&he immer, die Untersuchung
aus 3 bis4 m erst ab dem dritten Lebensmonat, also ab
der sogenannten U4 erforderlich.

Weitere Auffilligkeiten

L euchtet eine Pupilleweil3, so kann ein Retinoblastom
zugrunde liegen. Andere mogliche Ursachen sind To-
xoplasmosenarben, eine exsudative Retinitis, eineAb-
latio falciformis, ein Toxocara-Granulom, ein persi-
stierender hyperplastischer primérer Glaskorper, der
auch eine Verschattung bewirken kann, oder markhal-
tige Nervenfasern. Bei manifestem Schielen ist der
Fundusrotreflex am schielenden Augein der Regel ge-
ringfugig heller (7), weil der Augenhintergrund im
Bereich der Foveola in der Mitte der Fovea centralis
etwas dunkler erscheint als daneben und diese Stelle
nur am fixierenden Auge getroffen wird. Dadurch
kann unter Umsténden ein Mikrostrabismus auffallen,
alerdings nicht mit geniigender Sicherheit. Bei einem
Innenschielen von 15 bis 20° leuchtet die Pupille des
abgewichenen Auges deutlich heller, weil das Licht
am Augenhintergrund auf den Sehnervenkopf trifft.
All diese Befunde sind sofort abklarungsbeduirftig. Ei-
ne sichere Zuordnung allein anhand des Durchleuch-
tungstests ist nicht méglich, aber auch nicht wichtig.
Es genigt, den pathologischen Befund zu erkennen
und eine augenérztliche Abkl&rung zu veranlassen.

Fazit

Der Durchleuchtungstest nach Briickner ist eine wert-
volle Untersuchung, die keineswegs das komplexe
Problem adéquater Untersuchungstechniken im Rah-
men der Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter zu
|8sen vermag, mit der jedoch visusrelevante Katarak-
te, zentrale Augenhintergrundveranderungen und be-
stimmte Formen der Fehlsichtigkeit in wenigen Se-
kunden erfasst werden konnen.
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Zertifizierte medizinische Forthildung:
Leitsymptom Juckreiz

von Dr. med. Thomas Pusl, Prof. Dr. med. Ulrich Beuers, in Heft 21/2006

Dermatologische Aspekte fehlen

Es freut uns sehr, dass das Deutsche Arzteblatt die
grof3e und sozial medizinische Bedeutung von Pruritus
zu schétzen weil3, leiden doch etwa 8 % der Allge-
meinbevolkerung daran. Wir danken den Autoren fir
die Darstellung der Thematik, die wir aus dermatol o-
gischer Sicht kommentieren mochten. Im ersten Ab-
satz wird geschrieben, dass sich dieser Artikel auf
, Pruritus sine materia* konzentriert und damit derma-
tologische Aspekte gleichwohl ausgrenzt. Der Be-
griff ,Pruritus sine materia’ ist eine veraltete, nicht
mehr verwendete Bezeichnung, weil dies dem Vor-
kommen von Pruritus auf unauffélliger Haut nicht ge-
recht wird. Bel bestimmten Pruritusformen wie zum
Beispiel dem medikamenten-induzierten Pruritus be-
steht durchaus eine (mikroskopisch nachweisbare)
Materie ohne auRerlich erkennbare dermatologische
Effloreszenzen. Des Weiteren existieren viele jucken-
de Dermatosen, die sich zuné&chst auf scheinbar nor-
maler Haut entwickeln und differentialdiagnostisch
wichtig sind.

Es erfolgt in dem Artikel weiterhin eine Themen-
darstellung, die unter Aussparung wichtiger dermato-
logischer Aspekte gleichsam erschwert ist und dem
héufigsten Symptom der Haut nicht gerecht wird. Bei-
spielsweise nennen die Autoren zwar die Bedeutung
der Hautnerven bei einer Entstehung des Pruritus,
aber aktuelle Forschungsergebnisse zur Neurobiolo-
gie, Neurorezeptoren und immunologischen Mecha-
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nismen, die in den letzten Jahren zum Verstandnis des
Symptoms beitrugen, bleiben leider unerwéhnt. Die
Schwierigkeit der Spezifizierung von dermatologi-
schen Therapien und das Fehlen wichtiger Nebenwir-
kungen zeigen im weiteren Verlauf des Beitrages, dass
dermatologische Expertise zur Abhandlung dieses
Themas notwendig ist. Auch der psychogene Pruritus
und die hierbei wichtige Zusammenarbeit mit Psy-
chiatern und Psychosomatikern bleiben grofitenteils
unerwahnt, obwohl auch hier Pruritus ohne Hauter-
scheinungen auftreten kann.

Zusammenfassend méchten wir mit diesem Kom-
mentar zu diesem herausfordernden Thema nochmals
verdeutlichen, dass bei chronischem Pruritus eine in-
terdisziplinére Zusammenarbeit unerlésslich ist, nicht
nur in der Patientenversorgung.
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