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Zusammenfassung

HINTERGRUND: Da Laser in kommerziellen, industriellen, militärischen und medizinischen Anwendungen eine 
immer wichtigere Rolle spielen, hat die Zahl der gemeldeten Fälle von nicht-therapeutischen Laser-
Augenverletzungen zugenommen. Die Netzhaut ist aufgrund der Fokussierungskraft und der optischen Transparenz 
des Auges besonders gefährdet. Die kontinuierlichen Innovationen in der Lasertechnologie werden wahrscheinlich 
dazu führen, dass Laser weltweit eine immer wichtigere und allgegenwärtige Rolle spielen werden. Daher sollte 
eine kritische Bewertung vorgenommen werden, um sicherzustellen, dass nicht-therapeutische Verletzungen 
minimiert, erkannt und angemessen behandelt werden.

METHODEN: Es wurde eine umfassende Literaturrecherche in der PubMed-Datenbank durchgeführt, um 
Fallberichte und Fallserien vorzustellen, die für die Vielfalt der Laser-Augenverletzungen unter verschiedenen 
Verletzungsumständen, Gewebetypen und biologischen Schadensmechanismen repräsentativ sind.

ERGEBNISSE: Es wird eine allgemeine Zusammenfassung nicht-therapeutischer Laser-Netzhautverletzungen 
präsentiert, einschließlich Informationen über das Wachstum der Branche, zunehmend zugängliche Online-Märkte, 
uneinheitliche internationale Vorschriften, Laserklassifizierungen, Laserwellenlängen und Laserleistung, Mechanismen 
von Gewebeverletzungen und eine Darstellung der Vielfalt der Umgebungen, in denen Verletzungen auftreten können. 
Abschließend werden 68 in der Literatur gefundene Fälle zusammengefasst, um die Symptome und Ergebnisse dieser 
Patienten zu veranschaulichen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Da nicht-therapeutische Laser-Augenverletzungen immer häufiger auftreten, 
besteht ein größerer Bedarf an Maßnahmen im Bereich der öffentlichen Gesundheit, Politik, Diagnose und 
Behandlung dieser Art von Verletzungen.
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EINLEITUNG

Laser werden aufgrund der rasanten technologischen Entwicklung, ihrer immer geringeren Größe und 
sinkenden Kosten zunehmend für medizinische, industrielle, kommerzielle, militärische, Forschungs- und 
Unterhaltungszwecke eingesetzt. Die zunehmende Verbreitung von Lasern[1] und die relative Leichtigkeit, 
mit der sie ohne Regulierung erworben werden können, haben zu Bedenken hinsichtlich der Folgen 
unbeabsichtigter oder böswilliger Augenverletzungen durch Laser geführt. Mit ihrer zunehmenden 
Beliebtheit haben auch die Vorfälle von Verletzungen durch versehentlichen Lasereinsatz zugenommen[2]. 
Abbildung 1 zeigt einen handelsüblichen Handlaserpointer, der online erhältlich ist.

1997 warnte die US-amerikanische Food and Drug Administration (FDA), dass Laser „schädlicher sein 
können als ein direkter Blick in die Sonne“, und erließ Vorschriften für den Verkauf von Lasern[3]. Im 
selben Jahr verbot die britische Regierung Laser der Klasse III aufgrund von Netzhautschäden durch direkte 
Exposition[4]. Im Jahr 1998 warnte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor Handlaserpointern, die „für 
den allgemeinen Gebrauch zu leistungsstark“ sind und „ein inakzeptables Risiko in den Händen von 
Verbrauchern“ darstellen[5]. Im Jahr 1999 veröffentlichte das British Journal of Ophthalmology (BJO) 
eine Übersicht über Laserpointer und kam zu dem Schluss, dass „Laserpointer, Stifte oder 
Schlüsselanhänger bei sachgemäßer Verwendung keine Gefahr für die Augen darstellen und selbst bei 
unsachgemäßer Verwendung keine dauerhaften Augenschäden verursachen”. Bis zu diesem Zeitpunkt 
hatten handelsübliche Laserpointer nur vorübergehende oder reversible Verletzungen verursacht, sofern sie 
nicht absichtlich zum Schaden eingesetzt oder über einen längeren Zeitraum hinweg angestarrt wurden[6]. 
Im Jahr 2001 gab es eine Debatte darüber, ob in den USA erhältliche Laser den Bundesstandards 
entsprachen[7].

Seitdem haben das Wachstum der Laserindustrie, die Verbreitung von Online-Marktplätzen, die 

Verfügbarkeit unregulierter Laser aus Übersee und das mangelnde Bewusstsein für Augenverletzungen 

durch Laser bestimmte Patientengruppen einem Risiko ausgesetzt[8]. Eine Literaturübersicht aus dem Jahr 

2007 zur pädiatrischen Notfallversorgung stellte fest, dass nicht-industrielle Augenverletzungen durch Laser 

selten sind und dass eine vorübergehende Exposition gegenüber Lasern der Klassen II oder IIIA keine 

Verletzungen verursacht, während eine direkte, absichtliche und längere Exposition zu Verletzungen führen 

kann[9]. Eine US-amerikanische Studie aus dem Jahr 2013 ergab, dass unter den im Handel erhältlichen 

Laserpointern mit einer Nennleistung von 1 mW bis 5 mW 90 % der grünen Pointer und 44 % der roten 

Pointer eine Leistung von mehr als 5 mW hatten und dass von grünen Handlasern schädliche Mengen an 

zusätzlichem Infrarotlicht ausgestrahlt wurden[10]. Ein Übersichtsartikel aus dem Jahr 2016 in Retina kam 

zu dem Schluss, dass „Laserverletzungen der Augen durch Laserpointer/Handlasergeräte möglich sind, 

jedoch durch geeignete Schulungen und Unterweisungen vermieden werden können. Es kann erforderlich 

sein, den Verkauf von Laserpointern durch die Festlegung eines Mindestalters zu beschränken und Eltern 

über die mit Laserpointern verbundenen Gefahren aufzuklären.“ Die Autoren stellten fest, dass selbst am 

Shiley Eye Institute der University of California, San Diego (UCSD), drei von vier untersuchten 

Laserpointern, die in Vorlesungen verwendet wurden, eine Leistung hatten, die über dem „sicheren“ 

Standardwert von 5 mW lag (Bereich von 20 bis 160 mW)[11]. Eine Veröffentlichung der Spanischen 

Gesellschaft für Augenheilkunde aus dem Jahr 2016 kam zu dem Schluss, dass „ein Laserpointer niemals ein 

Spielzeug ist und daher nicht in Reichweite von Kindern aufbewahrt werden darf“[12]. In der 

Augenheilkunde herrscht mittlerweile allgemeiner Konsens darüber, dass unregulierte Handlaserpointer das 

Potenzial haben, schwere Augenverletzungen zu verursachen.

Andererseits hat der gut kontrollierte Einsatz von therapeutischen Lasern einen bedeutenden Beitrag zur 
Augenheilkunde geleistet. So kann beispielsweise der Femtosekundenlaser zur Unterstützung bei 
Kataraktoperationen eingesetzt werden. Die Diabetic Retinopathy Study (DRS) und die Early Treatment 
Diabetic
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Retinopathie-Studien (ETDRS) haben den Nutzen der panretinalen und fokalen Photokoagulation der 
Netzhaut mittels Laser bei diabetischer Retinopathie nachgewiesen. Seit Jahrzehnten ist der Laser die 
Standardbehandlung bei diabetischer Retinopathie[13,14,15]. Die Hyaloidotomie mit einem Neodym-
dotierten Yttrium-Aluminium-Granat-Laser (Nd:YAG) kann zur schnellen Auflösung einer prämakulären 
subhyaloiden Blutung eingesetzt werden[16]. Bei der photodynamischen Therapie (PDT) wird ein 
Kontrastmittel in das Gewebe injiziert, das bei bestimmten Frequenzen absorbiert wird und bei gezielter 
Anwendung eine Ablation des Gewebes auslöst[17]. Die Photokoagulation kann auch bei zahlreichen 
anderen Erkrankungen eingesetzt werden, darunter: Netzhautvenenverschluss, proliferative diabetische 
Retinopathie, Netzhautrisse und altersbedingte Makuladegeneration, kann jedoch zu einer 
Beeinträchtigung des Nachtsehvermögens, Skotomen, Makulaödemen, Ausdünnung und Narbenbildung 
führen[18].

Die zunehmende Verwendung von Lasern und die steigende Zahl nicht-therapeutischer Laserverletzungen 
unterstreichen, wie wichtig es ist, den Umfang und die Arten nicht-therapeutischer Laser-Augenverletzungen 
zu verstehen. In dieser Übersicht werden die Ursachen und Mechanismen von Verletzungen im Hinblick auf 
die gefährlichen Wellenlängen, die aktuellen Richtlinien zur Laservorschriften, die Funktionsweise von 
Lasern und spezifische Gewebeverletzungen, Bildgebungsverfahren zur Unterscheidung zwischen 
tatsächlichen und vermeintlichen Laser-Augenverletzungen sowie in der Literatur beschriebene Fälle und 
Arten von Verletzungen bewertet.

RISIKOWELLENLÄNGEN

Wellenlängen zwischen 400 nm und 760 nm werden als sichtbares Licht wahrgenommen, während 

Wellenlängen außerhalb dieses Bereichs ebenfalls die Netzhaut erreichen. Das Auge ist so konstruiert, dass 

es Licht auf die Netzhaut fokussiert, hauptsächlich durch den Tränenfilm, die Hornhaut und die Linse. Die 

Hornhaut lässt nur Photonen durch, die größer als 295 nm sind. Die Linse absorbiert fast alle Wellenlängen 

um 400 nm, darunter auch etwas blaues und ultraviolettes (UV) Licht. Mit zunehmendem Alter absorbiert 

die Linse mehr UV-A-Strahlung. Es gibt Linsenfilter, die 99 % des UV-Spektrums daran hindern, die 

Netzhaut zu erreichen[19]. Die Netzhaut selbst hat sich so entwickelt, dass sie Photonen effizient einfängt 

und die visuelle Transduktion in Gang setzt. Insgesamt bedeuten die Fokussierungskraft und die 

anatomische Funktion des Auges, dass das Netzhautgewebe besonders anfällig für laserinduzierte 

Verletzungen ist[20].

In der Regel reicht die Energie von Handlaserpointern nicht aus, um Verletzungen an der Augenoberfläche 

zu verursachen. Durch die mehr als 100-fache Verstärkung der Bestrahlungsstärke durch die Augenmedien 

und die Fokussierungskraft des Auges ist die Netzhaut jedoch besonders anfällig für Laserverletzungen. 

Verletzungen des vorderen Augenabschnitts durch Handlaser sind selten, da die Blinkreflexe 

(durchschnittliche Abwendungszeit 0,25 Sekunden), die Pupillenverengung und die Abwendung vom hellen 

Laserlicht in der Regel Schutz bieten. Bei Lasern mit einer Leistung von mehr als 5 mW kann die Leistung 

für unsere natürlichen Abwehrkräfte zu groß sein, was zu schweren, dauerhaften Schäden mit Sehverlust 

führen kann. Geringfügige Verletzungen der Fovea und die Schonung der Makula sind gute 

Prognosezeichen für eine Wiederherstellung des Sehvermögens[21].

LASER UND REGULIERUNG

Laser steht für „Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” (Lichtverstärkung durch 

stimulierte Emission von Strahlung). Er wurde erstmals 1960 entwickelt[22]. Laser sind monochromatisch, 

kohärent und nicht divergent[23]. Ein Laser besteht aus drei Grundelementen: einem aktiven Medium, einem 

Resonanzhohlraum und einem Anregungs- oder Pumpmechanismus. Die spezifischen Eigenschaften eines 

Lasers hängen vom angeregten Element, Molekül oder der Verbindung ab (Abbildung 2). Beispiele für 

häufig in der Augenheilkunde verwendete Laser sind: (1)
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Sichtbares Spektrum (400–700 nm): Argon (blaugrün und grün), Krypton (gelb und rot), abstimmbarer 
Farbstoff, Helium-Neon, frequenzverdoppeltes Nd:YAG; (2) Infrarot: Nd:YAG und Kohlendioxid (CO2 
); (3) Ultraviolett (UV): Excimer.

Das American National Standards Institute (ANSI)[24] legt die maximal zulässige Laserstrahlenexposition 
fest, der eine ungeschützte Person ohne biologische Folgen ausgesetzt sein darf, gemessen anhand von 
Gewebeproben und Bildgebung[25,26,27,28,29,30]. Es klassifiziert Laser nach ihrer Leistung.

Laser der Klasse I (< 0,4 mW) werden in optischen Instrumenten zur Betrachtung innerhalb des Strahls 
verwendet. Sie verursachen selbst bei längerer Exposition der Netzhaut keine Schäden.

Klasse II (< 1 mW) und Klasse IIIA (1–5 mW) verursachen Netzhautschäden, wenn sie länger als 10 

Sekunden aus nächster Nähe betrachtet werden. Diese Laser nutzen unsere natürliche Abneigung gegen 

helles Licht aus, die beispielsweise durch veränderte Denkweise, Böswilligkeit oder Neugier beeinträchtigt 

sein kann. Klasse IIIA galt ursprünglich als unbedenklich, sofern sie nicht länger als 10 Sekunden 

betrachtet wurde, aber einige Studien an zu enukleierenden Augen haben histopathologische 

Veränderungen nachgewiesen[31].

Laser der Klassen IIIB und IIIR (5–500 mW) sind gefährlich und in vielen Ländern verboten, aber online 
leicht erhältlich[32].

Klasse IV (über 500 mW) haben militärische Anwendungen und können schwere Augenschäden 
verursachen.

Der Verkauf von Lasern in den Vereinigten Staaten wird durch den Code of Federal Regulations der Food 

and Drug Administration geregelt, der die Einhaltung der Vorschriften für Geräte der Klassen I, II, IIA und 

IIIA vorschreibt. In vielen Ländern und im internationalen Internetverkauf sind diese Vorschriften jedoch 

nicht geregelt oder werden nicht durchgesetzt[33]. Eine schnelle Internetsuche ergibt beispielsweise, dass ein 

6-W-Laser zum Kauf angeboten wird, der die ANSI-Sicherheitsgrenzwerte um mehr als das 20.000-fache 

überschreitet und nur 10 Millisekunden benötigt, um Schäden zu verursachen, was weit schneller ist als der 

Blinkreflex. In Europa regelt die Norm EN 60825/207/208 die sichere Verwendung von Lasern und die 

erforderliche Schutzausrüstung, indem sie die Exposition in Bezug auf die Energie pro Strahlungsfläche 

begrenzt, ohne diffuse Sichtbedingungen zu berücksichtigen. Die amerikanische Norm ANSI, die von vielen 

asiatischen Ländern übernommen wurde, legt Anforderungen an Schutzbrillen in Bezug auf die optische 

Dichte (OD) fest und erlaubt es einem Lasersicherheitsbeauftragten, eine nominelle Gefahrenzone 

festzulegen, außerhalb derer diffuse Schutzbrillen erlaubt sind. Während die Anforderungen an die optische 

Dichte diffuse Sichtbedingungen zulassen, schützt ein Code, der die zulässige Energiedichte regelt, 

spezifischer vor direkter Strahlenexposition und schützt vor diffuser Exposition, die über die 

Schwellenenergiegrenzen hinausgeht.

Das Protokoll IV zum Übereinkommen der Vereinten Nationen von 1980 über bestimmte konventionelle 

Waffen (CCW), „Protokoll über blendende Laserwaffen“, trat am 13. Oktober 1995 in Kraft und ist das erste 

internationale Abkommen, das den Einsatz von Lasern als Waffen im Kampf regelt[161]. Es verbietet 

ausdrücklich den Einsatz von blendenden Laserwaffen in Kriegen, die zu dauerhafter Erblindung führen 

sollen, und verlangt Vorsichtsmaßnahmen zur Verhinderung von Erblindung, wenn nicht für den Kampf 

bestimmte Lasersysteme im Kampf eingesetzt werden. Das Abkommen war das erste Mal seit dem Verbot 

explosiver Geschosse im Jahr 1868, dass die internationale Gemeinschaft eine zerstörerische Technologie 

präventiv aus dem Krieg verbannte, bevor sie auf dem Schlachtfeld weit verbreitet war[162]. Vor dem Verbot 

waren jedoch bereits Laserwaffen entwickelt worden, die

Autor M
anuskript

M
anuskript des 

Autors
M

anuskript des 
Autors

M
anuskript des 

Autors



Int J Ophthalmic Res. Autorenmanuskript; verfügbar in PMC 2020, 11. September.

Commiskey et al. Seite 5

speziell auf das Auge abzielen. So entwickelten die USA beispielsweise ein schultergestütztes Lasergewehr 
mit einem Strahldurchmesser von 1 m und einer Blendreichweite von 1 km. China verfügte über eine 
ähnliche, auf einem Stativ montierte Waffe mit einer angeblichen Blendreichweite von 2 km bis 3 km und 
der Fähigkeit, zwei Wellenlängen gleichzeitig mit 15 mW für 5 Minuten aufrechtzuerhalten[159]. Bis zum 
28. Januar 2018 haben 108 Nationen dem Vertrag zugestimmt[160].

Das UN-Abkommen schränkt die Erblindung als Nebenwirkung von nicht absichtlich blendenden 

Lasersystemen nicht ein. Das Verbot schließt auch nicht potenziell blendende Geräte wie Entfernungsmesser 

und Zielbeleuchtungsgeräte aus dem Kampfgeschehen aus, obwohl sie als absichtlich blendende Waffen 

eingesetzt werden können. Dieses Problem wurde 1997 vom britischen Augenarzt John Marshall im BMJ 

gut formuliert, der darauf hinwies, dass eine Vielzahl von Lasern, die nicht speziell als Waffen konzipiert 

sind, immer noch als Waffen auf dem Schlachtfeld eingesetzt werden[163]. Auch unbeabsichtigte 

Verletzungen sind ein Problem, das in dem Abkommen nicht behandelt wird, da blendende Laser nach wie 

vor für eine Vielzahl von Zwecken auf dem Schlachtfeld eingesetzt werden, darunter Entfernungsmessung, 

Zielbestimmung, Antisensoren und Antimaterialsysteme, die zur Ausschaltung von Ausrüstung entwickelt 

wurden, aber auch gegen Menschen eingesetzt werden könnten, was einen Verstoß gegen das UN-

Abkommen darstellt[164–168]. Derzeit gibt es auch für den Einsatz auf dem Schlachtfeld entwickelte 

Lasersysteme, die einen vorübergehenden Blend-Effekt bei feindlichen Soldaten erzeugen sollen, und es ist 

wahrscheinlich, dass diese Anti-Personen-Waffen weiterentwickelt werden[169].

LASER-GEWEBE-INTERAKTIONEN

Wenn Lichtenergie die Netzhaut erreicht, hängt ihre Ablagerung, Durchdringung und/oder Absorption von 

der Wellenlänge, der Expositionsdauer und der Zusammensetzung des Netzhautgewebes ab. Wenn die 

Energieablagerung zu gering oder die Streuung zu hoch ist, kommt es durch die Absorption von Photonen 

zu oxidativen photochemischen Schäden. Wenn die Ablagerung größer ist als die thermische Streuung und 

der daraus resultierende Anstieg der Gewebetemperatur größer oder gleich 10 °C ist, kommt es zu 

photothermischen Schäden. Nichtlineare Schäden können durch Scherspannung und Kavitation auftreten, 

wenn die Energieabgabe schneller ist als die Geweberelaxation. Ultrakurze Hochenergielaser können sehr 

präzise lokale Extremhitze von bis zu 10.000 °C erzeugen und photodisruptive Schäden verursachen[34]. Die 

Gewebereaktion auf absorbierte Energie kann photokoagulative, photothermische und photodynamische 

Verletzungen umfassen[35]. Die Art der Schädigung hängt von der Leistungsdichte, der 

Gesamtbestrahlungsdauer und der Wellenlänge der Strahlungsenergie ab, die durch die 

wellenlängenabhängigen Eigenschaften des vorderen Augenabschnitts und des Glaskörpers beeinflusst 

werden[36].

Laserlicht, das auf die Netzhaut lokalisiert ist, ist der wichtigste Faktor für Verletzungen. 
Netzhautverletzungen durch Laser reichen von subklinischen bis zu vollständigen Makulaforamen mit 
beeinträchtigter choroidaler Durchblutung[37]. Der Sehverlust ist in der Fovea größer; periphere 
Verletzungen sind weniger symptomatisch. Zu den Risikofaktoren, die das Verletzungsrisiko erhöhen, 
gehören eine große Pupillengröße aufgrund erhöhter Transmission und eine erhöhte Pigmentierung der 
Netzhaut und der Aderhaut aufgrund des breiten Absorptionsspektrums der Photonenenergie durch Melanin 
im retinalen Pigmentepithel (RPE) [38].

Je nach Dauer, Wellenlänge und Leistung des Lasers können Verletzungen in verschiedenen 

Netzhautschichten auftreten. Beispielsweise unterliegt grünes Licht einer geringeren Winkelausbreitung als 

rotes Licht, wodurch es schädlicher ist. Grünes Laserlicht (532 nm) kann aufgrund seiner Wellenlänge, die 

nahe der Spitzenempfindlichkeit von an Dunkelheit angepassten Augen liegt, zusätzlich schädlich sein[39]. 

Die Verwendung von blauem Licht für die Makula-Photokoagulation kann zu Schäden an der inneren 

neurosensorischen Netzhaut führen.
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Die Gewebezusammensetzung ist ebenfalls wichtig für die Bestimmung der Absorption und der daraus 
resultierenden Schädigung innerhalb bestimmter Schichten der Netzhaut[40]. (Abbildung 3) Das 
Xanthophyll-Pigment ist in der Makula konzentriert und aufgrund seiner maximalen Absorption anfällig für 
Schäden durch blaues Licht. Xanthophyll kommt reichlich in der retinalen Nervenfaserschicht (RNFL), der 
inneren plexiformen Schicht (IPL) und der äußeren plexiformen Schicht (OPL) vor, wodurch diese Gewebe 
und die innere Netzhaut besonders anfällig sind[41]. Hämoglobin absorbiert hauptsächlich blaue, grüne und 
gelbe Wellenlängen. Melanin absorbiert breit über das gesamte visuelle Spektrum. Die Pathologie 
laserinduzierter Verletzungen wurde an Augen, die zur Enukleation vorgesehen waren[42,43], und an 
Tiermodellen[44,45,46] untersucht.

Fortschrittliche Bildgebungstechnologien ermöglichen nun die Erkennung und Untersuchung von zuvor 
nicht nachweisbaren lichtinduzierten Netzhautverletzungen und deren Zusammenhang mit Wellenlänge, 
Leistung und Dauer[47]. Morgan et al. zeigten 2008 mittels adaptivoptischem Scanning-Laser-
Ophthalmoskop (AOSLO) Veränderungen der Autofluoreszenz des retinalen Pigmentepithels (RPE), die 
durch eine Belichtung mit 568 nm Licht bei einer Leistung verursacht wurden, die den aktuellen 
Lasersicherheitsstandards entspricht oder nahekommt[48]. Seitdem sind die optische Kohärenztomographie 
(OCT), die Fluoreszenzangiographie (FA), die adaptive Optik (AO) und andere Technologien entstanden, 
mit denen bisher unterschätzte oder unentdeckte Schäden erkannt werden können [49,50]. Dazu gehören 
Schäden an der sub-RPE-Choriokapillaris[51] bei subtiler[52], früher[53] und chronischer solare 
Retinopathie[54,55,56,57].

Eine Veröffentlichung von Pocock et al. aus dem Jahr 2014 im Journal of Ophthalmology bewertete die 
In-vivo-Bildgebung von photothermischen, photochemischen und photomechanischen 
Netzhautlaserverletzungen bei Cynomolgus-Affen. Sie identifizierten einzigartige Merkmale für jede Art 
von Gewebeverletzung und stellten fest, dass hochauflösende Bilder besser geeignet sind, um Laser-
Augenverletzungen zu erkennen[58].

Photokoagulation

Argon- und Krypton-Wellenlängen werden in erster Linie von Hämoglobin und Melanin absorbiert, 
wodurch deren Temperatur ansteigt, was zu einer Denaturierung der Proteine und einem Gewebeabbau 
führt.
Zu den therapeutischen Anwendungen der photokoagulativen Gewebeverletzung gehören die Behandlung 
der proliferativen diabetischen Retinopathie, der Netzhautvenenverschlüsse, der retinalen 
Kapillarhämangiome und der Aderhauttumoren[59].

Die photokoagulative Therapie wird in der Regel mit einem kontinuierlichen grünen Laser mit einer 
Wellenlänge von 514–532 nm, einem gelben Laser mit einer Wellenlänge von 577 nm oder einem roten 
Laser mit einer Wellenlänge von 647 nm mit Impulsen von 100–200 Millisekunden (ms), einer Spotgröße 
von 100–500 Mikrometern und einer Leistung von 100–750 Milliwatt (mW) durchgeführt. Die panretinale 
Photokoagulation hat sich als wirksam bei der Hemmung der Angiogenese erwiesen, kann jedoch zu 
Narbenbildung und einer Verschlechterung des peripheren Sehens, des Farbsehens und des Nachtsehens 
führen. Die fokale und die Gitter-Laser-Photokoagulation sind wirksam bei der Behandlung von 
Makulaödemen, können jedoch Skotome und Narbenbildung verursachen. Schäden im Bereich um die 
Behandlungsstelle können sich nachteilig auf die Patienten auswirken. Zu den Komplikationen zählen 
Netzhautatrophie, Netzhautverdünnung, Skotome,
Vergrößerung der Laserläsion, choroidale Neovaskularisation, subretinale Fibrose und 
Gesichtsfeldausfall[60]. Zu den Versuchen, Nebenwirkungen zu begrenzen, gehören die Anpassung der 
Impulsdauer, des Abstands, der Intensität und der axialen Lokalisierung[61,62].

Die Modulation der Wellenlänge kann ebenfalls bestimmte Nebenwirkungen minimieren. Beispielsweise 
kann ein gelber (577 nm) Laser für die Photokoagulation das Risiko einer Bruch-Membran-Ruptur im 
Vergleich zu einem grünen 532-nm-Laser verringern[63].
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Es gibt eine wachsende Forschungsbasis für das Verständnis der Erholung des Netzhautgewebes nach 
bestimmten Mustern von Laserverletzungen. Nach einer selektiven Laser-Photokoagulation, bei der die 
inneren Netzhautneuronen geschont werden, zeigen die Netzhautneuronen von Kaninchen Plastizität, indem 
sie ihre Konnektivität verändern, um Anatomie und Funktion wiederherzustellen[64]. Die Kontinuität der 
Photorezeptorschicht kann nach einer selektiven Photokoagulation auch in Kaninchen- und 
Nagetiermodellen wiederhergestellt werden. Die Wiederherstellung der RPE-Abdeckung erfolgt innerhalb 
weniger Tage, gefolgt von der Photorezeptorschicht Wochen bis Monate später[65,66]. Photorezeptoren, die 
eine Läsion ausfüllen, wandern wahrscheinlich aus benachbarten gesunden Bereichen ein[67,68]. c-Met 
erleichtert die Migrationsreaktion des RPE als Reaktion auf eine laserinduzierte Netzhautverletzung[69]. 
(Abbildungen 4 und 5) zeigen die histologischen Merkmale der halbautomatischen Muster-Scan-Netzhaut-
Photokoagulation bzw. der Nd:YAG-Photokoagulation.

Photothermisch

Photothermische Schäden entstehen durch die Übertragung von Photonenenergie aus Licht auf 
Netzhautmoleküle, vorausgesetzt, dass die Differenz zwischen den Energiezuständen der Moleküle 
derjenigen der Photonen entspricht. Photothermische Schäden treten tendenziell bei längeren 
(rotverschobenen) Wellenlängen und kürzeren Impulsen auf und sind in der Regel irreversibel, wenn die 
Umgebungstemperatur der Netzhaut um 10 °C ansteigt. Zellen können bei Temperaturen bis zu 68 °C 
Apoptose mit unterschiedlichem Nekrosegrad und bei Temperaturen über 72 °C sofortigen Zelltod 
erleiden[70]. Photothermische Absorption tritt insbesondere in Melanin (RPE-Melanosomen und 
Aderhautmelanozyten), Xanthophyll (Müller-Zellen und neurosensorische Netzhaut) und Hämoglobin 
(Netzhaut- und Aderhautblutgefäße) auf[71]. Die photothermische Gewebeschädigung wird therapeutisch in 
transpupillären Thermotherapieverfahren (TTT) genutzt, die 1995 eingeführt wurden[72]. TTT wird zur 
Behandlung von Aderhauttumoren[73], Retinoblastomen, choroidaler Neovaskularisation[74] und 
altersbedingter Makuladegeneration[75] eingesetzt.

Photochemische

Photochemische Schädigungen sind unabhängig von der für photothermische und photokoagulative 
Verfahren erforderlichen Energieübertragung. Sie entstehen durch die Bildung freier Radikale aus dem auf 
das Netzhautgewebe einfallenden Licht. Sie treten vor allem bei langer Einwirkung kurzer Wellenlängen (d. 
h. blauem Licht über einen längeren Zeitraum) auf[76]. Der Energiebedarf für photochemische 
Schädigungen wurde ebenfalls als Kontinuum mit dem Energiebedarf für photothermische Schädigungen 
beschrieben[77].

Photochemische Schäden treten vor allem in den äußeren Schichten der zentralen Netzhaut auf, 

hauptsächlich durch kurzwellige Strahlung. Durch diesen Mechanismus können Sonnenretinitis, iatrogene 

Verletzungen durch ophthalmologische Instrumente und durch blaues Licht induzierte altersbedingte 

Makuladegeneration (ARMD) auftreten. Der Zelltod erfolgt durch Apoptose. Schäden durch 

photochemische Schädigung werden wie folgt klassifiziert. Schäden der Klasse I entstehen durch das 

Wirkungsspektrum von Rhodopsin, das durch Sehpigmente vermittelt wird, mit primären Läsionen in den 

Photorezeptoren. Das Wirkungsspektrum wird mit höherer Frequenz verstärkt, was erklärt, warum blaues 

Licht besonders schädlich ist. Schäden der Klasse II treten am RPE auf[78].

Blaues und UV-Licht sind bei geringerer Leistung belastender, da ihre kurze Wellenlänge ein größeres 
Wirkungsspektrum innerhalb der Photorezeptoren induziert[79]. Michael und Wegener schätzten die sicheren 
Expositionszeiten zur Vermeidung photochemischer Schäden für verschiedene Lichtquellen auf der 
Grundlage amerikanischer
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Konferenz für Arbeits- und Industriehygieniker Daten zum Zeiss-Operationsmikroskop OPMI VISU 
200[80].

In einem Agouti-Rattenmodell führte eine über 2 Stunden angewendete Schädigung durch blaues Licht 
(405 nm, 3,2 mW/cm²) zum apoptotischen Tod von Photorezeptoren und zu Zellschäden in der äußeren 
Netzhaut[81]. In einer frühen Studie führte blaues Licht niedriger Leistung (441 nm) über einen Zeitraum 
von 16,7 Minuten zu einer nicht-thermischen, photochemischen Schädigung des RPE mit histologischer 
Reaktion und Hypopigmentierung nach 48 Stunden[82]. Das RPE exprimiert in vitro als Reaktion auf 
blaues Licht die L-Typ-Kalziumkanal-α1D-Untereinheit, den vaskulären endothelialen Wachstumsfaktor 
(VEGF) und den basischen Fibroblasten-Wachstumsfaktor (bFGF) [83].

Photoschalter sind photochemische pharmazeutische Wirkstoffe, die mit einem Azobenzolderivat modifiziert 
sind, das zwischen cis- und trans-Konformationen wechselt. Sie wurden als potenzielle Ansätze für die 
Wiederherstellung des Sehvermögens bei Netzhautdegeneration vorgeschlagen[84]. Derzeit wird an der 
Entwicklung von Lasern gearbeitet, die die Transgenexpression des RPE modulieren und die 
neurosensorischen Funktionen der Netzhaut schonen[85].

Photodisruption

Die Photodisruption entsteht durch die Ionisierung von Gewebe. Kurze, hochintensive Laserimpulse 

erzeugen eine akustische Schockwelle und Plasma, wodurch das Gewebe zerstört wird. Obwohl sie als 

„Kaltlaser” bezeichnet werden, erzeugen photodisruptive Laser tatsächlich eine Mikroumgebung mit 

Temperaturen von über 10.000 °C. Sie wurden erstmals 1972 klinisch bei Glaukomen eingesetzt. Heute 

werden sie in der minimalinvasiven Chirurgie verwendet, z. B. Nd:YAG-Laser[86]. Femtosekundenlaser im 

nahen Infrarotbereich von 1030–1064 nm, die photodisruptive Gewebeverletzungen nutzen, werden 

therapeutisch in der femtosekundenunterstützten Kataraktchirurgie eingesetzt, um Präzision und 

Reproduzierbarkeit zu erhöhen. Die auf die Netzhaut und die Aderhaut übertragene Energie kann diese 

Gewebe aufgrund der wellenlängenabsorbierenden Melanosomen im RPE und der pigmentierten Aderhaut 

schädigen, was zu Schäden durch Mikrobläschenbildung, Schockwellenschäden und kumulativen 

thermischen Schäden führen kann[87].

UNTERSCHEIDUNG ZWISCHEN ECHTEN UND FALSCHEN FÄLLEN VON LASER-AUGENVERLETZUNGEN

Interessanterweise gibt es mehr Beschwerden über versehentliche Laser-Augenverletzungen als bestätigte 
Fälle von Netzhautverletzungen, wobei weniger schwere Fälle schwieriger zu diagnostizieren sind. Zu den 
Symptomen einer laserinduzierten Augenverletzung gehören verminderte Sehschärfe, Skotom, Photophobie, 
Metamorphopsie und Chromatopsie. Chronische Augen-, Gesichts- und Kopfschmerzen werden nicht auf 
Verletzungen durch Laserpointer zurückgeführt. Rötungen und Reizungen sind ebenfalls nicht darauf 
zurückzuführen.
Zu den Anzeichen gehören lineare Streifen und Hypofluoreszenz bei der FA sowie sichtbare Läsionen bei 
der Untersuchung des erweiterten Augenhintergrunds. AOSLO, Fluoreszenzangiographie (FA), 
Fundusautofluoreszenz (FAF), OCT und Infrarot (IR) wurden ebenfalls zur Charakterisierung von Läsionen 
eingesetzt[88]. Mainster et al. präsentieren eine Serie von 5 Fällen zusammen mit einer Reihe von 6 Fragen, 
die bei der Beurteilung einer tatsächlichen oder vermeintlichen Laser-Augenverletzung helfen sollen. Die 
folgenden Fragen und Fallserien können zur Beurteilung herangezogen werden[89].

1. Gibt es Augenanomalien, die durch eine bekannte Laser-Gewebe-Wechselwirkung zum 
Zeitpunkt des gemeldeten Vorfalls verursacht worden sein könnten?

2. Wenn ja, wurden diese Anomalien mit einer zuverlässigen Technik wie Fundusfotografie, 
Fluoreszenzangiographie oder optischer Kohärenztomographie dokumentiert?
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3. Wenn ja, entwickeln sich die Befunde aus der Ophthalmoskopie und der 
Netzhautbildgebung nach dem Vorfall in einer Weise, die mit einer Laserverletzung 
vereinbar ist?

4. Wenn ja, und wenn erhebliche visuelle oder somatische Beschwerden vorliegen, gibt es 
wissenschaftliche Belege dafür, dass die objektiven Augenbefunde die berichteten 
subjektiven Beschwerden verursachen könnten?

5. Wenn ja und wenn erhebliche visuelle Beschwerden vorliegen, ist die Lage des Amsler-Gitters 
oder der Gesichtsfeldausfälle stabil und stimmt sie mit der Lage der Netzhautanomalien 
überein, die vermutlich für deren Entstehung verantwortlich sind?

6. Wenn die Laserquelle, die an der angeblichen Verletzung beteiligt ist, verfügbar oder 
bekannt ist, ist sie in der Lage, unter den gemeldeten Expositionsbedingungen die 
beobachteten klinischen Befunde zu erzeugen?

Beispielfälle von Mainster:

Der Artikel behandelt mehrere Beispielfälle, in denen die oben genannten 6 Kriterien auf die Bewertung 
einer angeblichen Laser-Augenverletzung angewendet werden.

Fall A. 11-jähriges Mädchen >10 Sekunden lang auf roten Laserpointer gestarrt, was zu einem schmerzlosen 
Skotom führte. Bei der Untersuchung 3 Wochen später wurden zentrale Pigmentflecken in der Fovea und 
eine schwache Hyperfluoreszenz festgestellt. Das Sehvermögen kehrte auf 20/25 zurück. Ja, wahrscheinlich 
aufgrund einer Laserverletzung.

Fall B. Frau mittleren Alters, die kurzzeitig einem gewöhnlichen Laserpointer ausgesetzt war. 4 Jahre 
später traten Kopfschmerzen, Photophobie und Schmerzen auf. Keine pathologischen Befunde bei FA oder 
Spaltlampe außer trockenen Augen. 20/20 OU. Wahrscheinlich nicht auf eine Laserverletzung 
zurückzuführen.

Fall C. Junger Soldat, der versehentlich q-geschalteten 1064-nm-Laserimpulsen eines Entfernungsmessers 
ausgesetzt war, was zu einer schmerzlosen Verschlechterung des Sehvermögens führte. Nach 24 Stunden: 
Glaskörperblutung über zwei fovealen Netzhautlöchern. Nach 5 Tagen: „3 auffällige chorioretinale 
Läsionen mit umgebender Hyperfluoreszenz“. Sehschärfe nach 18 Monaten: 20/400. Nicht auf eine 
Laserverletzung zurückzuführen.

Fall D. 40-jähriger Soldat: 3 Lichtimpulse in 3 Sekunden durch einen 3 km entfernten Panzer. 
Augenbeschwerden, die 1 Stunde nach dem Einsatz anhielten und durch Paracetamol gelindert wurden. 
Sehschärfe 20/200 nach dem Vorfall und in den folgenden 5 Jahren. 7 Jahre nach dem Vorfall: 
Metamorphopsie. 9 Jahre nach dem Vorfall: 20/20 OD 20/50 OS. Zahlreiche gelbe Flecken von 50–100 µm 
Größe in der Makula OU. FA: Flecken wiesen eine zentrale Hypofluoreszenz mit umgebender 
Hyperfluoreszenz auf, die mit der Zeit verblasste. Nicht aufgrund einer Laserverletzung.

Fall E. Ein Mann mittleren Alters entwickelte 5 Jahre nach dem Fotografieren eines Schiffes chronische 
Kopfschmerzen, Lichtempfindlichkeit, verschwommenes Sehen und Schwierigkeiten beim Sehen in der 
Nacht. Er vermutete, dass ein Laser die Verletzung verursacht hatte. Nicht aufgrund einer Laserverletzung.

VERSCHIEDENE EINSTELLUNGEN FÜR LASER-AUGENVERLETZUNGEN

Es wurde eine umfassende Literaturrecherche in PubMed unter Verwendung verschiedener Suchbegriffe 
im Zusammenhang mit Laser-Augenverletzungen, Handlasern, Laser-Retinopathie und Laserpointern 
durchgeführt.
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Schäden. Im Folgenden finden Sie eine Auswahl von Fallberichten aus der Literatur, die die Vielfalt der 
Erscheinungsformen und Kontexte von Verletzungen veranschaulichen.

Militär

Militärische und industrielle Laser verletzen jährlich schätzungsweise 15 Menschen. Eine 2003 

veröffentlichte Fallserie zu militärischen Laser-Netzhautverletzungen umfasste 10 Fälle aus den Jahren 

1984–2000, die meisten davon durch 1064 nm gütegeschaltete Nd:YAG-Entfernungsmesslaser verursacht. 

Es wurden keine Verletzungen der Hornhaut oder der vorderen Augenkammer gemeldet. Keine der 

Personen trug eine Augenschutzbrille. Zwei Personen wurden aufgrund ihrer Verletzungen aus dem 

Militärdienst entlassen. Die Autoren schlagen vor, dass unbeabsichtigte Verletzungen durch eine 

Verbesserung der Sicherheitsschulungen und der Einhaltung der Vorschriften für Bediener sowie durch 

eine Verbesserung der Sicherheitsmerkmale der Geräte reduziert werden könnten[90].

Eine versehentliche Exposition gegenüber einem handgeführten Nd:YAG-Entfernungsmesserlaser im Jahr 
2004 führte bei einem 20-jährigen Mann zu einem vollständigen Fovea-Loch[91]. In Oman erlitten drei 
Soldaten, die ein Fußballspiel feierten, einen Sehverlust, nachdem sie sich 5–10 Sekunden lang mit 
blaugrünen Laserpointern einen Blickwettbewerb geliefert hatten[92]. Eine Fallstudie aus dem Jahr 2015 in 
Military Medicine präsentierte einen Fall von „visuell signifikanter Schädigung der Netzhaut” durch kurze 
Exposition gegenüber einem Handlaser und warnt vor den Gefahren durch die zunehmende Anzahl von 
Lasern mit hoher Leistung, die für die Zielerfassung, Entfernungsmessung und Radarwarnsysteme im 
Militärbereich eingesetzt werden[93]. Diese und andere Fälle von Laserstrahlung im militärischen Bereich 
sind in (Tabelle 1) zusammengefasst.

Industrie

Die Internationale Kommission zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung (ICNIRP) hat Richtlinien für 
die Exposition des Menschen festgelegt. Die Grenzwerte für die maximal zulässige Exposition (MPE) 
gegenüber Laserstrahlung werden in internationalen Sicherheitsstandards verwendet. Sie basieren auf den 
ICNIRP-Richtlinien und werden regelmäßig überarbeitet, um neuen Technologien Rechnung zu tragen[94]. 
Seit 1998 gibt es mehrere Fallberichte, die Verletzungen durch industrielle Laser beschreiben, darunter 
solche mit Nd:YAG- und Titan-Saphir-Lasern. Diese sind in Tabelle 2 
zusammengefasst[95,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105].

Schweißer sind einem Risiko für Netzhautverletzungen ausgesetzt[106]. Tatsächlich sind die am häufigsten 
gemeldeten industriellen Netzhautverletzungen auf Schweißlichtbögen und intensives Licht 
zurückzuführen. Ein dauerhafter Verlust des Sehvermögens aufgrund dieser Ereignisse ist jedoch selten. 
Die häufigsten Ursachen für Arbeitsunfälle sind mangelnde Kenntnisse über die Ausrüstung und die 
Nichteinhaltung von Sicherheitsstandards[107].

Industrielle Photoretinitis-Makulopathie wurde in den folgenden Situationen beschrieben: (1) als Folge von 

nichtionisierender Strahlung, die durch Metall-Lichtbogenschweißen mit Schutzgas und 

Sauerstofflanzenlicht erzeugt wird[108]; (2) trotz Schutzbrillen[109,110]; (3) im Zusammenhang mit einer 

Fluphenazin-Anreicherung im RPE[111] und (4) aufgrund von Lichtblitzen durch kurzgeschlossene 

Hochspannungsstromkreise[112].

Im Bereich der Arbeitsmedizin werden häufig maximal zulässige Expositionszeiten für verschiedene 
Lichtquellen angegeben. So präsentierten Okuno et al. eine Studie zu den Gefahren von Blaulicht aus 
verschiedenen Lichtquellen[113], und es wurde eine systematische Analyse speziell zu lichtbasierten 
Insektenfallen veröffentlicht[114].
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Piloten

Die Zahl der von der Federal Aviation Administration (FAA) gemeldeten Laser-Zwischenfälle im 

Zusammenhang mit Piloten stieg von 2.836 im Jahr 2010 auf 7.442 im Jahr 2016[115]. Ein kanadischer 

Artikel aus dem Jahr 2015 analysierte 58 männliche und 3 weibliche Piloten, die sich zwischen April 2012 

und November 2014 wegen eines Laserangriffs während des Fluges in ihrer Klinik meldeten. Alle Piloten 

berichteten über sofortige Augenreizungen oder Lichtempfindlichkeit, aber bei der augenärztlichen 

Untersuchung, die Sehschärfe, Farbwahrnehmung, Gesichtsfeld, Augeninnendruck (IOD), 

Spaltlampenuntersuchung, Fundusuntersuchung mit Pupillenerweiterung, Farbfotos des Fundus und OCT 

umfasste, wurden keine Anzeichen für Schäden festgestellt[116]. Es wurde nur ein bestätigter Fall einer 

dauerhaften Netzhautverletzung bei einem Piloten veröffentlicht. Diese wurde durch blaues Laserlicht 

verursacht, während sich das Flugzeug in einer Höhe von etwa 396 m befand. Die Untersuchung ergab eine 

lokalisierte Störung der Photorezeptoren im OCT, eine klar abgegrenzte Hypofluoreszenz im AF und eine 

identifizierbare Läsion bei der Untersuchung des erweiterten Augenhintergrunds[117]. Trotz des Fehlens 

dauerhafter Augenschäden können diese Vorfälle Blendung, Blitzblindheit und Reizungen verursachen, die 

die Sicherheit des Fluges gefährden können.

Kommerziell

Die ersten kommerziell erhältlichen Laser waren rot (760 nm). Bald darauf kamen weitere Wellenlängen auf 

den Markt, die eine größere Vielfalt an kommerziellen Anwendungen ermöglichten. Grüne Laser sind 

beispielsweise sowohl bei Tag als auch bei Nacht sichtbar und eignen sich gut für die Sternbeobachtung und 

die Markierung weit entfernter Ziele. Blaue und violette Laser reflektieren je nach Eigenschaften des Ziels 

ein Spektrum von Farben. Gelbe Laser haben einen goldenen Farbton, der für Laserleitsterne in der 

astronomischen adaptiven Optik wünschenswert ist[118].

Handlaserpointer, die in den Vereinigten Staaten verkauft werden, gelten aufgrund der evidenzbasierten 
Vorschriften der Food and Drug Administration (FDA) allgemein als sicher. Der Online-Marktplatz ist 
jedoch unreguliert, was dazu geführt hat, dass Kinder sie zum Zerstechen von Luftballons verwenden und 
sich dabei versehentlich die Augen verletzen[119]. Online gekaufte Pointer sind für den Verbraucher nicht 
unbedingt leicht zu unterscheiden oder werden in anderen Fällen an Amateurverbraucher vermarktet, die an 
leistungsstarken, unregulierten Lasern interessiert sind[120].

Kinder sind besonders anfällig für Laser, die auf unregulierten Marktplätzen[121], beispielsweise online, 
gekauft werden und anschließend zu Unterhaltungszwecken verwendet werden können[122]. Diese Laser 
können unsicher sein, da sie den Sicherheitsgrenzwert der FDA von 5 mW überschreiten und äußerlich nicht 
von Lasern mit geringer Leistung zu unterscheiden sind. Sie können bei kurzzeitiger Exposition zu 
Netzhautschäden führen[123]. Die Online-Vermarktung dieser Laser scheint für Teenager als lustige Gadgets, 
Laserschwerter und Streiche besonders attraktiv zu sein[124].

Eine Vielzahl von Fällen mit Netzhautbeteiligung, bei denen handelsübliche Handlaser zum Einsatz kamen, 
sind in den Tabellen 3 und 4 zusammengefasst. Dazu gehören im Ausland und online gekaufte Laser, Fälle 
aus Saudi-Arabien, China, Japan, Deutschland, Saudi-Arabien und den USA sowie Vorfälle, bei denen 
Kinder Laser in einen Rückspiegel strahlten und ihre eigenen „Laserlichtshows” veranstalteten, eine Person, 
die in einer Bar beim Betrachten eines LED-Lichts ohnmächtig wurde, unüberlegte Mutproben und
Unfälle[125–143].

Viele der Autoren gaben Empfehlungen oder Vorschläge zur Prävention und Erkennung von 
Augenverletzungen durch Laser. Dazu gehört, dass das Vorhandensein von Streifen in der äußeren Netzhaut 
auf wiederholte Selbstverletzungen als Ursache der Verletzung hindeutet. Es gibt eine interessante 
Behauptung, dass zwar kurze Expositionen gegenüber hochleistungsfähigen Industrielasern sehr schmerzhaft 
sein und zu
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Bei Makulaforamen können Handlaser mit geringerer Leistung aufgrund fehlender Schmerzempfindung und 
längerer Expositionsdauer zu Selbstverletzungen führen[144]. Andere Autoren fordern strengere Vorschriften 
für den „unkontrollierten und unsachgemäßen Gebrauch von Lasergeräten“ und eine Änderung der 
„allgemeinen Fehlannahme, dass Laser für Unterhaltungszwecke sicher sind“[145].

Bestimmte Fallberichte konnten aufgrund mangelnder Zugänglichkeit, sprachlicher oder formatbezogener 
Schwierigkeiten nicht in unsere Übersichtstabelle aufgenommen werden. Sie werden hier vorgestellt. Eine 
Fallserie aus den Niederlanden aus dem Jahr 2014 beschreibt Jungen im Alter von 13, 12 und 9 Jahren, die 
nach dem Spielen mit unsicheren Laserpointern einen dauerhaften Sehverlust erlitten. Einer der Laserpointer 
war ein nicht gekennzeichneter Laser der Klasse IIIB mit 125 mW, der während eines Urlaubs in Kroatien 
gekauft worden war. Ein weiterer war ein Laser der Klasse IIIA, der während einer Geschäftsreise des 
Vaters in China gekauft wurde. Der andere Laser der Klasse IIIB mit 5–500 mW wurde in Thailand als 
Geschenk gekauft[146]. Phototoxische Makulopathie wurde durch das Starren auf eine Quarz-Infrarot-
Wärmelampe über photothermische und photochemische Mechanismen beschrieben[147]. Tomasso et al. 
veröffentlichten 2017 im European Journal of Ophthalmology einen Artikel, in dem erstmals eine 
Verletzung des sub-RPE (Choriocapillaris) durch einen Laserpointer anhand von OCT-Befunden bei einem 
13-jährigen Jungen beschrieben wurde, der in den Strahl eines Laserpointers gestarrt hatte[148]. Laserpointer 
können von Menschen mit einer Vorgeschichte von Selbstverletzungen verwendet werden, wie ein 
Fallbericht aus Frankreich aus dem Jahr 2016 zeigt[149].

Freizeit

Pseudophake Netzhäute mit Intraokularlinsen (IOL) aus Polymethylmethacryl könnten aufgrund höherer 
Temperaturanstiege und UV-Strahlung auf die Netzhaut einem höheren Risiko ausgesetzt sein[150]. Moderne 
IOLs bestehen jedoch meist aus Acryl und sind so konzipiert, dass sie zahlreiche blaue und schädliche 
Wellenlängen blockieren. Der direkte Blick in die Sonne ist wahrscheinlich schädlich und verursacht, wie 
Rattenmodelle gezeigt haben, neuronale Apoptose und glio-vaskuläre Reaktionen in der Netzhaut, die zu 
einem dauerhaften Verlust des Sehvermögens führen können[151]. UV-Licht ist ein Risikofaktor für die 
altersbedingte Makuladegeneration (ARMD) [152]. Über Fälle von solaren Retinopathien wurde während 
Gebeten[153], bei der Beobachtung von Sonnenfinsternissen[154155], beim Freizeitblick in die Sonne[156], 
beim Sonnenbaden und bei psychischen Störungen[157,158] berichtet.

DISKUSSION

Laser werden zu einem immer wichtigeren Bestandteil von kommerziellen, industriellen, Freizeit- und 
medizinischen Geräten. Während Laser ein unverzichtbarer Bestandteil bei der Behandlung von 
Erkrankungen des Glaskörpers und der Netzhaut sind und die Behandlung vieler Augenerkrankungen 
revolutioniert haben, können Laser, die für nicht-therapeutische Zwecke eingesetzt werden, zu dauerhaften 
Schäden und Erblindung führen. Mit der Verbreitung von Internetverkäufen und Kryptowährungen, die oft 
nur unzureichend reguliert sind, werden Laser zunehmend ohne angemessene Sicherheitsvorkehrungen 
vertrieben, wodurch das Verletzungsrisiko für Menschen steigt. Das Auge ist aufgrund seiner 
Fokussierungskraft und optischen Transparenz besonders anfällig für Laserverletzungen. Da die Netzhaut 
ein zentrales Nervengewebe ist, das sich nicht regeneriert, ist diese Verletzung von entscheidender 
Bedeutung für die öffentliche Gesundheit, zumal viele der in diesen Fällen verletzten Menschen jung sind 
und daher viele Jahre mit erheblichen Beeinträchtigungen aufgrund dieser Verletzungen leben müssen. Dies 
unterstreicht auch die Bedeutung und Notwendigkeit der Weiterentwicklung von Therapien zur Behandlung 
von Patienten, die an einer Laserverletzung der Netzhaut leiden, für die es derzeit keine Behandlung gibt, 
insbesondere neuroprotektive, neuroregenerative und Stammzelltherapien. Fortschreitende Innovationen in 
der Lasertechnologie werden wahrscheinlich dazu führen, dass Laser
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wird weltweit eine immer wichtigere und allgegenwärtige Rolle spielen, weshalb auch eine kritische 
Bewertung erforderlich ist, um sicherzustellen, dass nicht-therapeutische Verletzungen auf ein Minimum 
reduziert werden.
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Abbildung 1.
Ein 5-mW-Grünlaserpointer, der zum Zeigen auf astronomische Objekte verwendet wird. Foto mit 
freundlicher Genehmigung von Creative Commons.
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Abbildung 2.
Darstellung verschiedener Wellenlängen von Handlasern, handelsüblichen Lasern und medizinischen 
Lasern i. i Paulausky, C. Lasersicherheit: Die Augen sind entscheidend! Arbeitssicherheit und 
Gesundheitsschutz. 2. August 2014. https://ohsonline.com/Articles/2014/08/01/Laser-Safety_0.aspx.
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Abbildung 3.
Absorptionsspektrum mehrerer wichtiger Augenpigmente i. i Lock JH-J, Fong KCS. Ein Update zur 
Lasertherapie der Netzhaut. Klinische und experimentelle Optometrie. 2010;94(1):43–51.
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Abbildung 4.
Histologie der Photokoagulation durch halbautomatische Muster-Scan-Netzhaut-Photokoagulation 
(PASCAL) i. i Paulus YM, Kaur K, Egbert PR, Blumenkranz MS, Moshfeghi DM. Humanhistopathologie 
von PASCAL-Laserverbrennungen. Eye. 31. August 2013; 27(8):995–6.
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Abbildung 5.
Paulus et al. veranschaulichen die Histologie der Heilung der Netzhaut bei Kaninchen nach einer 532-nm-
Nd:YAG-Laserkoagulation, die eine permanente chorioretinale Narbe bei mittelschweren Verbrennungen 
zeigt, i. i. Paulus YM, Jain A, Gariano RF, et al. Heilung von Netzhaut-Photokoagulationsläsionen. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2008; 49(12):5540–5545.
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Tabelle 1

Zusammenfassung von Fallberichten über laserinduzierte Netzhautverletzungen bei Militärangehörigen.

Militärische Fälle Alter Lasertyp Zeitraum zwischen 
Verletzung und Vorstellung

Vorgestellte 
BCVA

Zeitraum zwischen 
Verletzung und 
Nachuntersuchung

Endgültige BCVA Fundusbefunde

21 1064 nm gütegeschalteter Nd:YAG Sofort 20/400 12 Monate 20/40 Glaskörperblutung und drei fokale Läsionen

NA 620 nm gepulster Nd:YAG-gepumpter 
Farbstofflaser Sofort 20/ nicht messbar 6 Monate 20/20 Makuläre Blutung

19 AN/GVS5 Laser-Entfernungsmesser, 
gütegeschalteter ND:YAG 1 Tag 20/200 18 Monate Finger zählen

24 6943 nm Rubinlaser Sofort 10/400

Subretinale Blutung im Zentrum der 
Makula mit Beteiligung der Fovea, 
darüber liegende Glaskörperblutung 
schien abgelöst zu sein

21 AN/GVS-5 24 Stunden 20/25 OU 4 Jahre 20/200 OD,
20/15 OS

Beidseitige Makulaforamen und 
Glaskörperblutungen

21 G/VLLD AN-TVQ-2 Laserzielmarkierer Sofort 20/50 OD 55 Tage 20/20

Harris (2003)

29 Laser-Entfernungsmesser 5 W 20/50 15 Wochen 20/25 NA

Allen (2004) 20 Nd:YAG-Laser-Entfernungsmesser 3 Monate 20/70 Vollständiges Makulaforamen

27 Blau-grüner, unbeschrifteter Laserpointer 1 Tag 1/60 1 Monat 1/60 Subhyaloide Blutung

28 Blaugrüner, unmarkierter Laserpointer 1 Woche 1/60 Verloren gegangen bei der 
Nachuntersuchung

Subhyaloide Blutung vor der MakulaShenoy (2015)

2 Sofort 1/60 Vollständiges Makulaforamen

Noble (2015) 13 Grüner Laserpointer 20/30 Keine sichtbare Läsion 2 Monate 20/30
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Tabelle 2

Zusammenfassung von Fallberichten zu laserinduzierten Netzhautverletzungen bei industriellen Expositionen.

Industrielle Fälle Alter Lasertyp Zeitraum zwischen 
Verletzung und Vorstellung

Vorgestellte 
BCVA

Zeitraum zwischen 
Verletzung und 
Nachuntersuchung

Endgültige 
BCVA

Fundusbefunde

21 1064 nm Nd:YAG-Laser Stunden 20/50 55 Tage 20/20 Kleine Makula-Blutungen OU

Zwick (1998)
21 1064 nm Nd:YAG-Laser 2 Tage 20/200 139 Tage 20/15 Kleine Glaskörperblutung, Netzhautverletzung 

an der Fovea

Newman (2000) 24 806 nm Titan-Saphir-Laser 2 Tage 6/18 12 Wochen 6/6 Makulaforamen voller Dicke

Sakaguchi (2000) 24 1064 nm Nd:YAG-Laser 3 Tage 20/100 1 Monat 20/100 Vollständiges Makulaforamen

Roider (1999) 25 1064 nm Nd:YAG AVIMON Limited LD 900 
Entfernungsmesser 2 Stunden 20/100 4 Monate 20/130 Große, auffällige Blutung

44 400;800 nm Titan:Saphir-Laser 20 6 Monate 20/50 Normal

Kitaguchi (2009)

24 780 nm Titan:Saphir-Laser 1 Tag 20/25 1 Monat 20/20 Normal

Sonntag (2006) 22 Gepulster grüner Laserlichtstrahl 5 Tage 0,08 OD 12 Monate 0,01 Kleine graugelbe Läsion mit Exsudation im 
Bereich der Fovea

Fujinami (2010) 11 Grüner Laserpointer 8–9 Jahre 1 11–12 Jahre 1
Gelbe exsudatartige Läsion oder fibröses 
Gewebe, umgeben von subretinaler 
Blutung

Milani (2011) 25 1064 nm Nd:YAG-Laser NA 20/60 6 Monate 20/20 OU Ausgedehnte Läsion im Bereich der Fovea mit 
tiefer zentraler Blutung
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Tabelle 3

Zusammenfassung von Fallberichten zu laserinduzierten Netzhautverletzungen mit handelsüblichen Geräten.

Kommerzielle Fälle Alter Lasertyp Zeitraum zwischen 
Verletzung und 
Vorstellung

Vorgestellte BCVA
Zeitraum 
zwischen 
Verletzung und 
Nachuntersuchung

Endgültige BCVA Fundusbefunde

Wyrsch (2010) 15 Grüner Laserpointer 2 Wochen 20/50 OD, Finger 
zählen bei 3 Fuß OS 4 Monate 20/32 OD,

20/25 OS

Mehrere winzige runde Narben im RPE der 
Fovea OD, dichte subretinale Blutung in der 
Makula OS

Ziahosseini (2010) Teenager Grüner Diodenlaserpointer NA 6/12 OU 2 Monate 6/6 OU Bilaterale Fovea-Granularität

12 Grüner Laserpointer Kurz nach der Verletzung 20/20 OD, 20/30 
OS 7 Monate 20/20 OD,

20/30 OS
Pigmentverklumpung mit fokaler RPE-Atrophie 
OU

9 Grüner Laserpointer 4 Tage 20/50 1 Monat 20/30 Veränderungen des Makulapigments

16 Grüner Laserpointer Sofort 20/30 OU 2 Wochen 20/40 OU Makuläre chorioretinale Narben und fokale RPE-
Atrophie

Xu (2016)

12 Roter Laserpointer Sofort 20/70 12 Monate 20/20 RPE-Atrophie und eine choroidale neovaskuläre 
Membran mit subretinaler Blutung

Hanson (2016) 11 Grüner Laserpointer der Klasse III 9 Monate 6/20 OD, 6/10 OS 34 Monate 6/15 OD, 6/7,5 
OS

Hyper- und hypopigmentierte Narben an den 
Foveae OU

Thanos (2015) 44 Roter Laserpointer 6 Monate 0,8 NA NA Kaum sichtbare RPE-Störungen innerhalb der 
temporalen Makula

9 Handgeführtes Lasergerät 24 Stunden 6/15 19 Monate 6/6 Gelbe vitelliforme Läsion, die eine akute 
Laserverletzung darstellt

11 Lasergerät konnte nicht beschafft 
werden NA 6/7,5 OU 12 Monate 6/9 OU Beidseitige gelbe MakulaläsionenRaoof (2015)

8 Handgeführtes Lasergerät Mehrere 
Monate 6/12 12 Monate 6/7,5 Veränderungen des rechten fovealen RPE, die mit 

Laserverbrennungen übereinstimmen

Lim (2014) 13 Grüner Diodenlaser 4 Wochen 20/100 12 Monate 20/60 Hypopigmentierter Bereich des RPE in der Mitte, 
ohne subretinale Blutung

10 Grüner Laserpointer der Klasse 3B 4 Tage 20/30 18 Monate 20/20

Flache, tiefe diagonale foveale Läsion, 
bestehend aus zentraler Pigmentansammlung, 
umgeben von Hypopigmentierung und 
Fensterdefekt in Bereichen mit Pigmentverlust

9 Roter Laserpointer 4 Tage Zählen von Fingern 
in 3 Fuß Entfernung 
OU

12 Monate 20/100 OD,
20/70 OS

Beidseitige, flache gelbe Fovea-Läsionen mit 
linearer Ausdehnung und RPE-Störung, die von 
der Fovea ausgehen

Lee (2014)

6 Grüner Laserpointer der Klasse 3 Mehrere Wochen Finger zählen 11 Monate 20/100 Flache, gelbe Läsion in der Makula mit 
strahlenförmigen Streifen einer RPE-Störung

C
om

m
iskey et al.

Seite 29

Int J O
phthalm

ic Res. A
utorenm

anuskript; verfügbar in PM
C

 2020, 11. Septem
ber.

Manuskript des 
Autors

Manuskript des 
Autors

Manuskript des 
Autors

Manuskript des 
Autors



Kommerzielle Fälle Alter Lasertyp Zeitraum zwischen 
Verletzung und 
Vorstellung

Vorgestellte BCVA
Zeitraum 
zwischen 
Verletzung und 
Nachuntersuchung

Endgültige BCVA Fundusbefunde

17 Blauer Laserstrahl 1 Woche 20/40 2 Monate 20/20
Unauffällig, außer einer gelblich-orange 
Verfärbung der linken Foveola, die auf einen 
Defekt in den äußeren Netzhautschichten hinweist.

30 Blauer Laserstrahl 2 Monate 20/70 3 Monate 20/30 Vollständiges Makulaloch

11 Blauer Laserstrahl 1 Woche 20/300 11 Wochen 20/160 Vollständiges Makulaloch

15 Blauer Laserstrahl 2 Tage 20/400 3 Wochen 20/50 Vollständiges Makulaloch

18 Blauer Laserstrahl 2 Monate 20/200 3 Monate 20/40 Vollständiges Makulaloch

15 Blauer Laserstrahl 5 Tage 20/300 12 Wochen 20/20 Foveale sub-ILM-Blutung

22 Blauer Laserstrahl 3 Tage 4/200 6 Wochen 20/40 Subhyaloide Blutung

11 Blauer Laserstrahl 5 Tage 4/200 5 Monate 20/25 Subhyaloide Blutung

18 Blauer Laserstrahl 2 Stunden 4/200 4 Wochen 20/25 Subhyaloide Blutung

20 Blauer Laserstrahl 6 Tage 20/100 4 Wochen 20/40 Sub-ILM-Blutung

17 Blauer Laserstrahl 4 Stunden 5/200 6 Wochen 20/15 Subhyaloide Blutung

17 Blauer Laserstrahl 1 Tag 3/200 2 Monate 20/50 Subhyaloidblutung

18 Blauer Laserstrahl 2 Monate 20/200 5 Monate 20/70 ERM mit SRF

Alsulaiman (2014)

16 Blauer Laserstrahl 4 Tage 20/70 2 Monate 20/20 Schisis-ähnliche Kavität mit SRF

Abdelkader (2016) 20 Klasse IVb blauer Handlaser 2 Tage 20/400 6 Monate 20/200 Massives Makulaödem mit kleiner Punktblutung 
unterhalb der Fovea

Ueda (2011) 13 Grüner Laserpointer der Klasse 
IIIB 1 Tag 24/20 OD, 24/20 

OS 6 Monate 24/20 OD,
24/20 OS

Hypopigmentierte Stelle in der Fovea

Turaka (2012) 13 Grüner Laserpointer der 
Klasse IIIA 1 Tag 20/100 20/60 Graue Läsion in der Fovea

Lally (2014) 9 Roter Laserpointer 4 Tage Finger zählen OU 6 Monate 20/200 OU Gelbgrüne foveale Läsion mit asymmetrischen 
radialen Ausläufern OU

18 Rote, grüne und violette 
Laserpointer 3 Wochen 20/25 OD, 20/40 

OS 8 Wochen 20/160 OD,
20/100 OS

Beidseitige perifoveale RPE-Veränderungen

11 Grüner Laserpointer 1 Tag Handbewegung 1 Monat Finger zählen in 
1,5 m Entfernung

Tiefe, gelbe Fovea-Läsion und auffällige grau-
weiße lineare Streifen auf Höhe der äußeren 
Netzhaut in der oberen Makula

Bhavsar (2015)

14 Unbekannter Laser 5 Wochen 20/50 OD, 20/70 
OS 9 Wochen 20/20 OD,

20/30 OS
Perifoveale RPE-Veränderungen OD>OS

28 Laserlicht bei einer Hochzeit 3 Tage 3/10 1 Jahr 10/10 Fovea-Blutung
Sayman (2016)

9 Laser in einem Hotel 15 Tage Finger zählen 6 Monate 9/10 Foveale Blutung
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Kommerzielle Fälle Alter Lasertyp Zeitraum zwischen 
Verletzung und 
Vorstellung

Vorgestellte BCVA
Zeitraum 
zwischen 
Verletzung und 
Nachuntersuchung

Endgültige BCVA Fundusbefunde

24 Laserlicht in einer 
Unterhaltungsstätte 1 Woche 1/10 6 Monate 3/10 Subretinale Fovea-Blutung

26 Nd:YAG-Laser 5 Tage 2/20 10 Monate 3/20 Vollständiges Makulaloch

21 Nd:YAG-Laser Einige Stunden 2/20 38 Monate 20/20 Vollständiges Makulaloch

27 Nd:YAG-Laser 2 Monate 6/20 9 Monate 10/20 Vollständiges Makulaloch

38 Nd:YAG-Laser 2 Monate 4/20 5 Monate 14/20 Vollständiges Makulaloch

35 Nd:YAG-Laser 3–4 Monate 8/20 45 Monate 20/20 Vollständiges Makulaloch

20 NA 1 Monat Finger zählen 7 Monate Finger 
zählen Vollständiges Makulaloch

10 Grüner Handlaser 1 Monat 1/20 28 Monate 16/20 Vollständiges Makulaloch

13 Blauer Handlaser 1 Monat 8/20 21 Monate 20/20 Vollständiges Makulaloch

14 Grüner Handlaser 10 Tage 4/20 22 Monate 16/20 Vollständiges Makulaloch

3 Blauer Handlaser 2 Tage 6/20 13 Monate 20/20 Vollständiges Makulaloch

Qi (2017)

12 Grüner Handlaser 1 Woche 4/20 7 Monate 16/20 Vollständiges Makulaloch

11 Grüner Laserpointer 14 Monate 20/60 22 Monate 20/30 Weißliche Punkte in der temporalen Netzhaut, 
pigmentierte Narbe in der Fovea

13 Grüner Laserpointer 8 Monate 20/80 21 Monate 20/60 Dendritische Läsionen

8 Grüner Laserpointer 6 Wochen 20/25 6 Monate 20/60 Dendritische Läsion

10 Grüner Laserpointer 8 Monate 20/25 NA NA Dendritische Läsion

Zhang (2016)

14 Roter Laserpointer 1 Tag 20/80 8 Tage 20/80 Dendritische foveale Läsion

Zhao (2017) 10 Grüner Laserpointer 2 Tage 10/20 12 Monate 16/20 Dispersionsstörung des Fovea-Reflexes

Liang (2017) 29 LED-basierter blauer Laser 4 Tage 20/40 1 Monat 20/20 Runde rote Makula-Läsion
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