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Netzhautverletzung nach Laserpointer-Exposition
Eine systematische Übersicht und Fallserie
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Issa, Philipp Herrmann

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: In den letzten Jahren ist ein deutlicher Anstieg von Verletzungen durch 
Laserpointer zu verzeichnen, die manchmal zu schweren Netzhautschäden und 
irreversiblen Sehstörungen führen. Diese Verletzungen werden häufig durch ungeprüfte oder 
falsch klassifizierte Geräte verursacht, die im Internet frei erhältlich sind.

Methoden: Wir haben relevante Publikationen, die wir durch eine systematische Suche in den 
Datenbanken PubMed und Web of Science gefunden haben, ausgewertet und präsentieren 
unsere eigene Reihe klinischer Fälle.

Ergebnisse: Wir identifizierten 48 Publikationen, in denen insgesamt 111 Patienten 
beschrieben wurden, bei denen sowohl akute als auch dauerhafte Schäden durch 
Laserpointer dokumentiert waren. Das Spektrum der Schäden reichte von fokalen 
Photorezeptordefekten bis hin zu Makulaforamina und Netzhautblutungen, die mit einem 
Verlust der Sehschärfe und einem zentralen Skotom einhergingen. Bei der Erstvorstellung lag 
die bestkorrigierte Sehschärfe (BCVA) bei 55 % der betroffenen Augen unter 20/40 (Snellen-
Äquivalent) und bei 9 % der betroffenen Augen bei 20/20 oder besser. Die 
Behandlungsmöglichkeiten nach einem durch Laserpointer verursachten Augentrauma sind 
begrenzt. Makulaforamina und ausgedehnte Blutungen können chirurgisch behandelt 
werden. In unserer Serie von 7 Fällen dokumentierten wir eine beeinträchtigte Sehschärfe, 
zentrale Gesichtsfeldausfälle, umschriebene und manchmal komplexe Veränderungen der 
Netzhautreflektivität sowie intraretinale Flüssigkeit. Im Laufe der Zeit verbesserte sich die 
Sehschärfe tendenziell und das Skotom nahm subjektiv an Größe ab.

Fazit: Laserpointer können zu dauerhaften Netzhautschäden und Sehstörungen führen. 
Angesichts des praktisch ungehinderten Zugangs zu Laserpointern (auch zu 
Hochleistungsgeräten) über das Internet muss die Gesellschaft insgesamt stärker für die von 
diesen Geräten ausgehende Gefahr sensibilisiert werden, insbesondere für Kinder und 
Jugendliche.

► Zitieren Sie dies als:
Birtel J, Harmening WM, Krohne TU, Holz FG, Charbel Issa P, Herrmann P: 
Netzhautverletzung nach Laserpointer-Exposition – eine systematische Übersicht und 
Fallserie. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 831–7.
DOI: 10.3238/arztebl.2017.0831

Laser sind aus dem Alltag nicht mehr wegzudenken. Sie 
werden in einer Vielzahl von Anwendungen eingesetzt.

in der modernen Medizin und Industrie sowie für private Zwecke. 
Aufgrund einer erheblichen Kostensenkung in den letzten Jahren 
sind preisgünstige Hochleistungslaserdioden in Form von 
Laserpointern erhältlich geworden. Die einfache Beschaffbarkeit 
über angeblich sichere Online-Shops hat ebenfalls zu einer 
Zunahme ihrer Verwendung beigetragen. Allerdings handelt es sich 
bei online gekauften Laserpointern oft um ungeprüfte 
Direktimporte. Eine erhöhte Häufigkeit von Laserpointer-Angriffen 
sowohl im öffentlichen als auch im privaten Bereich hat zu einem 
größeren öffentlichen und wissenschaftlichen Interesse an 
Verletzungen durch Laserpointer geführt (1).

Je nach Wellenlänge, Strahlungsleistung, Expositionszeit, 
Lokalisation und Spotgröße können Laserpointer umfangreiche 
photothermische Verletzungen des Auges verursachen, die zur 
Erblindung führen können. Die Netzhaut ist die primäre Stelle für 
Verletzungen durch Photokoagulation. Der Blinkreflex und die 
Aversionsreaktionen sind Schutzmechanismen gegen Verletzungen 
durch Geräte mit einer Strahlungsleistung von weniger als 1 mW 
(2). Diese Laserklasse verursacht nur dann Schäden, wenn die 
Expositionszeit 0,25 s überschreitet, was in etwa der 
Zeitverzögerung des natürlichen Blinzelreflexes entspricht (gemäß 
DIN EN 60825–1). Es ist jedoch davon auszugehen, dass nur ein 
Teil der Bevölkerung über diesen Blinzelreflex verfügt, sodass 
diese natürlichen Schutzmechanismen unzureichend sind (3).

  Obwohl die optische Strahlungsleistung von Laserpointern 
offiziell reguliert ist (4) und geprüfte Laserpointer   sollten   nicht   
eine   Leistung   von   1 mW
(2) – was unter den meisten Bedingungen vergleichsweise harmlos 

ist – stellen ungeprüfte und falsch klassifizierte Geräte ein Risiko 
für dauerhafte Netzhautschäden dar. Diese Geräte, die in der Regel 

mit Standardbatterien betrieben werden, strahlen häufig Licht im 
grünen Spektrum aus, dessen Leistung oft deutlich über den 

zulässigen Grenzwerten liegt (5). Darüber hinaus können nicht 
zertifizierte grüne Laserpointer im Gegensatz zu roten 

Laserpointern Licht in verschiedenen Wellenlängen emittieren, 
darunter auch unsichtbare Infrarotstrahlung (6). Dieser Artikel 

präsentiert Daten aus einer systematischen Literatur
und beschreibt die morphologischen und funktionellen
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Merkmale von Netzhautverletzungen, die durch Laserpointer mit 
unzulässiger Ausgangsleistung bei sieben Kindern verursacht 
wurden. Ziel des Artikels ist es, die Aufmerksamkeit auf die
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PRISMA-Flussdiagramm der Literaturrecherche
* Sechs Publikationen wurden vor allem aus sprachlichen Gründen ausgeschlossen

potenzielle Gefahr durch Laserpointer und Sensibilisierung 
insbesondere von Kindern und Jugendlichen für diese Gefahren.

Methoden
Strategie der Literaturrecherche und Ein-/Ausschlusskriterien
Diese systematische Übersicht wurde gemäß den PRISMA-
Kriterien (7) erstellt und umfasste eine elektronische 
Literaturrecherche in PubMed und Web of Science bis 
einschließlich Januar 2017 unter Verwendung der Stichwörter 
„Laserpointer Retina“, „Laserpointer Makulopathie“, „Laserpointer 
Auge“ und „Laserpointer“.

Fallberichte und Fallserien, die originale klinische Daten zu 
durch Laserpointer verursachten Netzhautverletzungen enthielten, 
wurden in die Analyse einbezogen. Anatomische oder theoretische 
Artikel sowie Artikel, die nicht in deutscher oder englischer 
Sprache veröffentlicht wurden, wurden ausgeschlossen. Zwei 
unabhängige Gutachter (JB, PH) identifizierten geeignete Studien 
anhand der unten aufgeführten Kriterien auf der Grundlage des 
Titels und der Zusammenfassung sowie gegebenenfalls des 
vollständigen Textes der Artikel.

Patienten
Sieben Patienten, die sich nach einer Laserpointer-Verletzung in 
der Augenklinik der Universität Bonn, Bonn, Deutschland, und der 
Augenklinik des St. Franziskus-Krankenhauses, Münster, 
Deutschland, vorstellten, wurden in die Analyse einbezogen. Die 
Diagnose einer laserinduzierten Retinopathie basierte auf der 
Anamnese der Patienten und morphologischen Veränderungen, die 
mit dieser Diagnose vereinbar waren.

Klinische Untersuchung und Bildgebung
Alle Patienten wurden einer standardisierten klinischen 
Untersuchung und einer Bildgebung der Netzhaut unterzogen. 
Einige Patienten wurden einer

(Mikro-)Perimetrie sowie einer Fluoreszenzangiographie oder einer 
Vollfeld-Elektroretinographie (ERG) unterzogen.

Ergebnisse
Literaturrecherche
Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt 48 Artikel, 
die die Einschlusskriterien erfüllten (Abbildung).

Merkmale der Studien
Von den eingeschlossenen Artikeln stammten 41 aus Europa, 
Nordamerika oder Australien, während sieben aus dem Nahen 
Osten oder Asien kamen. Seit dem Jahr 2000 ist neben einem 
Anstieg der Zahl der veröffentlichten Artikel auch eine Zunahme 
der gemeldeten Fälle zu verzeichnen. Insgesamt wurden 111 Fälle 
dokumentiert (Durchschnitt: 2,7 Patienten pro Studie, Spannweite 
1–17 Patienten). Insgesamt enthielten 45 Berichte eine 
Nachbeobachtungszeit von einigen Tagen bis zu 4 Jahren (36 Fälle 
> 6 Monate). Soweit berichtet, wiesen 26 Patienten eine 
beidseitige, 32 eine rechtsseitige und 27 eine linksseitige 
Verletzung auf. In Bezug auf die gemeldeten Laserpointer wurden 
51 % der Verletzungen durch blaue, 28 % durch grüne und 21 % 
durch rote Laserpointer verursacht. Die Strahlungsleistung der 
gemessenen Laserpointer (n = 33) reichte von weniger als 5 mW (n 
= 11) bis zu über 1000 mW (n = 3). Bei der Vorstellung war die 
bestkorrigierte Sehschärfe (BCVA) bei 55 % der Augen auf 
weniger als 20/40 (Snellen-Äquivalent) reduziert, 5 % der Augen 
wiesen eine verminderte Sehschärfe beim Fingerzählen auf, 
während die BCVA bei 9 % der Augen 20/20 betrug. Die Gründe 
für diesen ausgeprägten Sehverlust waren unter anderem Blutungen 
und ausgedehnte Verletzungen aufgrund längerer Exposition. Bei 
37 Patienten wurde ein zentrales Skotom beschrieben. Die 
Fundoskopie ergab umschriebene gelbliche Läsionen im Bereich 
der Fovea (n = 37) (8–12), Blutungen (n = 16) (12–16), 
Pigmentveränderungen (Hypo- und Hyperpigmentierung) (n = 59) 
(14, 16–22) sowie
Makulaforamenbildung (n = 26) (12, 13, 23–26). Tabelle
1 gibt einen Überblick über die Ergebnisse.

Die hochauflösende optische Kohärenztomographie (OCT) 
zeigte morphologische Veränderungen der Netzhaut wie fokalen 
Verlust oder Störung der Netzhautschichten (8, 9, 11, 17, 18, 21, 
22), Makulaforamen (12, 13, 23, 24, 26)
und zystoide Veränderungen oder Verdickungen (12, 17, 19) bei 
allen Patienten. Bei den Befunden im Zusammenhang mit längerer 
Exposition zeigten sich zusätzlich Streifenläsionen und in der Folge 
fibrotische Veränderungen (27). Das ERG ergab keine 
pathologischen Veränderungen (21).

In einer Reihe von Artikeln (9–11, 16) wurde über die 
Anwendung von Prednisolon in unterschiedlichen Stärken sowohl 
topisch als auch systemisch berichtet. Bei der 
Langzeitnachuntersuchung (> 6 Monate) zeigten 28 von 36 
Patienten eine Verbesserung der Sehschärfe, während bei den 
anderen Patienten die Sehschärfe stabil blieb. Die OCT ergab 
anhaltende Netzhautdefekte; bisher wurde noch kein Fall einer 
vollständigen Genesung beschrieben.

Fallberichte
Die Merkmale der Patienten sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
Alle Kinder und Jugendlichen (fünf Jungen, zwei Mädchen) gaben 
an, beim Spielen einen Laserpointerstrahl in die Augen bekommen 
zu haben, und beschrieben bei der Erstvorstellung störende zentrale 
Gesichtsfeldausfälle im betroffenen Auge, die auftraten

ABBILDUNG

103 Volltexte geprüft

759 Artikel, die anhand 
von Titeln und Abstracts 

geprüft wurden

Über 
Datenbankrecherche 
identifizierte Artikel 

194 PubMed
565 Web of Science

48 Einbezogene 
Artikel

55 Ausgeschlossen:
• Keine klinischen Originaldaten
• Nicht in deutscher oder englischer Sprache*
• Netzhautverletzungen durch andere Laserquellen
• Nur Kongressabstract verfügbar

656 Ausgeschlossen:
• Duplikate
• Theoretische oder anatomische Artikel
• Keine Laserverletzung gemeldet
• Bezug zu anderen Fachgebieten
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Sehschärfe und häufige Verletzungsmuster nach Laserpointer-Exposition*

TABELLE 1

Merkmale der Patienten*

TABELLE 2

Sehschärfe nach Laserpointer-Verletzung

Gesamtzahl der Augen Finger zählen <20/40 >20/40 20/20

137 9 75 62 12

Am häufigsten beschriebene fundoskopische Veränderungen nach einer Verletzung durch einen Laserpointer

Gesamtzahl der Patienten Gelbe Läsionen der Fovea Blutungen Pigmentveränderungen Makulaforamen

111 37 16 59 26

* In einem ersten Schritt wurde die Sehschärfe (Snellen-Äquivalent) aller Augen in zwei Gruppen unterteilt (<20/40 und >20/40); daher wurden Patienten mit einer Sehschärfe von „Finger zählen” ebenfalls in die Gruppe <20/40 
und Patienten mit einer Sehschärfe von 20/20 in die Gruppe >20/40 eingeteilt.

Patient 
(P)

Alter 
(Jahre)

Grund für die 
Überweisung

Symptome Auge Sehschärfe 
(Snellen-

Äquivalent)

Morphologische 
Veränderungen

Laserpointerlei
stung/Wellenlä

nge

Erstvorstel
lung 

(Monat/Ja
hr)

Nachunter
suchungsi

ntervall 
(Monate)

Sehschärf
e bei der 
Nachunte
rsuchung

P1 12 Notfallpräsentation Skotome, 
eingeschränktes 
Sehvermögen

OS 20/50 Gelbe Läsion, 
Pigmentveränderungen, 
intraretinale Flüssigkeit

45 mW
540 nm

12/2014 20 20/20

P2 15 Notfallpräsentation Skotom OD/OS OD: 20/20 
OS: 20/25

Gelbe Läsion, 
Pigmentveränderungen, 
struktureller Verlust der 

äußeren Netzhaut

92 mW
540 nm

10/2014 33 OD: 20/20 
OS: 20/20

P3 15 Notfallvorstellung Skotom OS 20/20 Pigmentveränderungen, 
struktureller Verlust in der 
äußeren Netzhaut

65 mW
540 nm

07/2014 1 20/20

P4 9 Verdacht auf erbliche 
Netzhautdystrophie 
(Stargardt-Krankheit)

Skotom OD 20/25 Struktureller Verlust in der 
äußeren Netzhaut

95 mW
532 nm

02/2016 11 20/16

P5 13 Zufälliger Befund eines 
Netzhautödems

Skotom, 
zufälliger 
Befund

OS 20/20 Struktureller Verlust in der 
äußeren Netzhaut

32 mW
540 nm

06/2015 20 20/16

P6 15 Verdacht auf 
Makuladystrophi
e

Skotom OD/OS OD: 20/25 
OS: 20/25

Pigmentveränderungen, 
struktureller Verlust in der 
äußeren Netzhaut

NP 05/2016 – –

P7 13 Verdacht auf 
Makuladystrophi
e

Skotom OD OD: 20/25 Pigmentveränderungen, 
struktureller Verlust in der 
äußeren Netzhaut

NP 06/2016 – –

* Die multimodale Netzhautbildgebung umfasste hochauflösende optische Kohärenztomographie (OCT), Fundusautofluoreszenz, Infrarotreflexionen und Mehrfarbenbildgebung (jeweils unter Verwendung von Spectralis HRA + 
OCT, Heidelberg Engineering) sowie Fundusfotografie (Zeiss, Visucam).
Bei einzelnen Patienten wurde eine Humphrey-Gesichtsfeldanalyse (30–2) oder eine fundusgesteuerte (Mikro-)Perimetrie (CenterVue SpA) durchgeführt, um Skotome zu erkennen.
Die spektrale Zusammensetzung (zentrale Wellenlänge) und die optische Strahlungsleistung der Laserpointer wurden unter kontrollierten Bedingungen (abgedunkelter Raum, bei maximaler Versorgungsspannung des 
Laserpointers) mit einem Spektralradiometer (PR-655, Photo Research) und einem Silizium-Fotodioden-Leistungsmesser (PM320E+S121C, Thorlabs) in wiederholten Messungen gemessen.
NP, nicht durchgeführt; OS, linkes Auge; OD, rechtes Auge

unmittelbar nach der Laserexposition. Obwohl diese mit 
herkömmlicher Perimetrie nicht quantifiziert werden konnten, 
wurden sie mit Hilfe von Amsler-Gitter-Tests und Mikroperimetrie 
nachgewiesen.

Die OCT-Bildgebung zeigte bei allen Patienten eine veränderte 
Reflektivität der Netzhaut. Bei zwei Patienten wurde mittels OCT 
ein zystoides Makulaödem festgestellt. Die Fundoskopie ergab 
auffällige, umschriebene, gelbliche Läsionen und 
Pigmentveränderungen; jedoch wurden keine Blutungen im 
Foveabereich beobachtet. Obwohl sich die anatomischen 
Veränderungen der inneren Netzhautschichten im Verlauf der 
Nachuntersuchung weitgehend normalisierten, blieben die 
Läsionen in der äußeren Netzhaut und im retinalen Pigmentepithel 
bei allen Kindern bestehen (Abbildung). Bei keinem

Patient zeigte während der Nachbeobachtungszeit sekundäre 
Komplikationen wie eine choroidale Neovaskularisation. Die 
Sehschärfe nahm bei allen Patienten zu, aber die berichteten 
zentralen Gesichtsfeldausfälle blieben bestehen.

Die Laserpointer wurden in sechs Fällen über das Internet und 
in einem Fall auf einem Straßenmarkt gekauft. Die optische 
Strahlungsleistung konnte in fünf Fällen gemessen werden, alle 
grünen Laserpointer (zentrale Wellenlänge: 532–540 nm, 
wahrscheinlich erzeugt durch infrarotgepumpte 
Laserdiodentechnologie). Die Spitzenwerte erreichten 32–95 mW 
(Maximalwert bei einer Messzeit von mindestens 10 s) (Tabelle 2). 
Die Strahlungsleistung war bei allen Geräten entweder gar nicht 
angegeben oder falsch gekennzeichnet.
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Abbildung: Funduskopie- und OCT-Befunde bei der Erstvorstellung und Nachuntersuchung von Patient 1 (linkes Auge) nach einer Verletzung durch einen Laserpointer.
A + B) Bei der Fundoskopie bei Erstvorstellung wurden gelbliche Läsionen und Veränderungen des Pigmentepithels im Makulabereich festgestellt.
C) Die OCT zeigte Veränderungen der Netzhautreflektivität und intraretinale Flüssigkeit.
D) Während der 20-monatigen Nachuntersuchungsphase wurden anhaltende Veränderungen der Netzhaut beobachtet.

Diskussion
Laserpointer-Blendung und durch Laserpointer verursachte 
Netzhautverletzungen haben in den letzten Jahren erheblich 
zugenommen und stellen mittlerweile ein relevantes Problem dar. 
So meldet beispielsweise die Deutsche Flugsicherung jährlich 
mehr als 500 Fälle von Laserblendung an die Polizei (persönliche 
Mitteilung, Ute Otterbein, Pressestelle der Deutschen 
Flugsicherung), während die US-Luftfahrtbehörde FAA seit 2004 
einen deutlichen Anstieg der Blendungsfälle dokumentiert hat 
(2004: 46 Fälle, 2016: 7442 Fälle). Neben der systematischen 
Dokumentation von Vorfällen in der Luftfahrt ist jedoch sowohl im 
öffentlichen als auch im privaten Bereich von einer hohen Zahl 
nicht gemeldeter Blendungsvorfälle und Verletzungen auszugehen. 
So wurde in den letzten Jahren eine steigende Zahl von 
Fallberichten über Verletzungen durch Laserpointer veröffentlicht 
(2005–2010: sechs Veröffentlichungen, 2011–2016: 36 
Veröffentlichungen). Ebenso wurde in den letzten Jahren eine 
steigende Zahl von Kindern und Jugendlichen mit 
Netzhautverletzungen aufgrund des Missbrauchs von Laserpointern 
in das Krankenhaus der Autoren eingeliefert. Die Häufigkeit dieser 
Verletzungen deutet darauf hin, dass selbst Laserpointer mit hoher 
Leistung leicht erhältlich sind, häufig fälschlicherweise als 
Spielzeug ausgegeben werden und das Bewusstsein für die von 
ihnen ausgehenden Gefahren fehlt. So unterschied sich 
beispielsweise die tatsächliche Ausgangsleistung der in unserer 
Einrichtung untersuchten Laserpointer um das Hundertfache von 
der auf dem Etikett angegebenen Ausgangsleistung. In einem Fall 
war der Laser korrekt mit <200 mW gekennzeichnet, hätte aber als 
solcher in Deutschland nicht zum Verkauf angeboten werden 
dürfen.

Laser und damit auch Laserpointer werden gemäß der 
europäischen Norm DIN EN 60825–1 in der „Technischen 
Spezifikation für Laser als oder in Verbraucherprodukten” der 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 
klassifiziert.

gemäß der europäischen Norm DIN EN 60825–1 in der 
„Technischen Spezifikation für Laser als oder in 
Verbraucherprodukten” der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (28) (Tabelle 3) eingestuft, und der Umgang mit 
Lasern wird von den deutschen Berufsgenossenschaften geregelt. 
Allerdings scheint die Rechtslage hinsichtlich des Erwerbs und 
Besitzes von Laserpointern unzureichend zu sein. Zwar dürfen in 
Deutschland nur Laserpointer bis zur Laserklasse 2 (<1 mW) an 
Privatpersonen verkauft werden und der Vertreiber ist verpflichtet, 
Gebrauchsanweisungen und eine korrekte Kennzeichnung 
bereitzustellen, doch Laserpointer mit deutlich höheren 
Ausgangsleistungen oder falscher Kennzeichnung

Ausgangsleistungen sind keine Seltenheit, nicht zuletzt aufgrund 
von Online-Shops. Da Laserpointer nicht unter das Waffengesetz 
fallen, ist der Besitz selbst von Hochleistungslaserpointern nicht 

strafbar, sofern keine Dritten davon betroffen sind. Daher empfiehlt 
die Strahlenschutzkommission, den Besitz und Kauf von 

Laserpointern der Klassen 3B und 4 gesetzlich zu regeln, um 
Missbrauch zu verhindern. Aufgrund ihres Gefahrenpotenzials 

sollten Laserpointer der Klassen 3B und 4 entsprechend 
klassifiziert werden, z. B. als Waffen (29). Die Blendung durch 

Laserpointer führt in der Regel zu einem vorübergehenden Verlust 
der Sehkraft, was z. B. zu einer verminderten 

Koordinationsfähigkeit von Piloten führen kann, verursacht jedoch 
keine funktionellen oder morphologischen Schäden am Auge. Im 

Gegensatz dazu kann der Missbrauch von Laserpointern zu 
irreversiblen Schäden der Netzhaut führen. Dies hängt von der 

Wellenlänge, der Strahlungsleistung, der Dauer der Exposition, der 
Spotgröße des Lasers und der Lokalisation der Schädigung ab (30). 

Grundsätzlich kann Licht thermische, photomechanische und 
photochemische Schäden an der Netzhaut verursachen. 

Verletzungen durch Laserpointer betreffen in erster Linie 
photothermische Schäden. Dies ist bei kurzwelligem Licht (grüner 

Laserpointer; Wellenlänge 490–575 nm) ausgeprägter als bei 
langwelligem Licht (roter Laserpointer; Wellenlänge 635–750 nm) 
(19). Die vom Gewebe absorbierte Strahlungsenergie führt zu einer 

lokalen Erwärmung des Gewebes, was zu Proteindenaturierung, 
Verlust der Zellintegrität und sekundären Entzündungsreaktionen 

führen kann. Das retinale Pigmentepithel enthält große Mengen an 
Melanin, das unter physiologischen Bedingungen als Lichtabsorber 
fungiert und auch der größte Energieabsorber bei Laserbestrahlung 
ist. Daher wird angenommen, dass das retinale Pigmentepithel der 

Ort der größten Schädigung ist (31); jedoch sind die empfindlichen 
Photorezeptoren, die sich apikal in seiner unmittelbaren

Auch Personen in der Umgebung sind gefährdet (32).
Die Anfälligkeit des Auges gegenüber Laserstrahlung wurde 

durch Unfälle in Laboren, in der Industrie, bei therapeutischen 
Anwendungen und im militärischen Umfeld nachgewiesen. Die 
Auswirkungen der Lasereinwirkung wurden experimentell an 
einem Affenmodell untersucht (32); beim Menschen kann eine 
Photokoagulation bei einer Einwirkungszeit von weniger als 10 s 
und einer Leistung von 5 mW (20) oder bei einer höheren Leistung 
und kürzerer Einwirkungszeit (18, 33) hervorgerufen werden.

Die Morphologie der durch Laserpointer verursachten 
Netzhautverletzungen ist sehr variabel. Mithilfe multimodaler 
Bildgebung
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Laserpointer-Klassifizierung gemäß der europäischen Norm DIN EN 60825–1 (28)

TABELLE 3

Laserklasse Gefahr oder Verletzungsrisiko Typische Ausgangsleistung 
P (Dauerstrichlaser)

Typische Verwendung

1 Sicher unter vernünftigerweise vorhersehbaren 
Bedingungen

P <0,4 mW Scanner-Checkouts, DVD-
Player

1M Gefährlich für die Augen bei Verwendung von 
optischen Teleskopgeräten (ansonsten wie in Klasse 
1)

P <0,4 mW; aber der Strahldurchmesser ist 
größer als 7 mm

2 Direktes Betrachten des Strahls muss 
vermieden werden – bei einer 
Betrachtungsdauer von mehr als 0,25 s kann 
es zu einer Schädigung der Netzhaut kommen

P <1 mW Laserpointer, Laser-
Wasserwaagen

2M Gefährlich für die Augen bei Verwendung von 
optischen Teleskopgeräten (ansonsten wie in Klasse 
2)

P <1 mW; aber der Strahldurchmesser ist größer 
als 7 mm

3A Gefährlich für das Auge nur bei Verwendung von 
optischen Teleskopinstrumenten

P <5 mW; jedoch ist der Strahldurchmesser größer 
als 7 mm und die Leistungsdichte bezieht sich auf 
denselben Pupillendurchmesser wie bei 
Lasern der Klasse 2.

3R Gefährlich für das Auge P <5 mW Show- und 
Projektionslaser, 
Lasereinsätze in der 
Materialbearbeitung

3B Immer gefährlich für das Auge P <500 mW

4 Immer gefährlich für Augen und Haut P >500 mW

einschließlich OCT können Verletzungen erkannt und genau 
beobachtet werden. Während der akuten Phase und zusätzlich zur 
Störung des retinalen Pigmentepithels weist die äußere Netzhaut 
häufig eine Hyperreflektivität auf, begleitet von einer anhaltenden 
Störung der äußeren Netzhautschichten (8, 9). Laserinduzierte 
Makulaforamen können sich unmittelbar nach der Exposition oder 
im weiteren Verlauf entwickeln (12, 26, 30, 34, 35). In einigen 
Fällen schließen sich diese ohne Eingriff (26, 36). Wenn jedoch 
Makulaforamen bestehen bleiben, kann durch einen chirurgischen 
Eingriff eine Verbesserung der Sehschärfe erreicht werden (12, 26). 
Obwohl keiner unserer Patienten nach der Exposition eine 
Netzhautblutung aufwies, wurden an anderer Stelle Blutungen in 
verschiedenen Netzhautschichten beschrieben (12–16, 37). Neben 
fokalen Netzhautdefekten, die durch Laserpointer verursacht 
wurden, wurden auch streifenförmige Läsionen beschrieben. 
Während fokale Läsionen oft auf eine zufällige Verletzung oder 
eine durch Dritte verursachte Verletzung hinweisen, können 
streifenförmige Läsionen auf eine selbst zugefügte Verletzung 
hindeuten (27).

Mögliche Differentialdiagnosen von Verletzungen durch 
Laserpointer

sind Netzhautdystrophien sowie entzündliche und ischämische 
Retinopathien. Zhang et al. beschrieben fünf Patienten, die zur 
Ausschließung einer Netzhautdystrophie untersucht wurden und 
bei denen alle eine durch Laserpointer verursachte Phänotypkopie 
einer Netzhautdystrophie aufwiesen (21). Selbst bei unzureichender 
Anamnese können Verletzungen durch Laserpointer mithilfe 
multimodaler Bildgebung statt genetischer Diagnostik von 
genetisch bedingten Netzhauterkrankungen unterschieden werden. 
Die Befunde bei Verletzungen durch Laserpointer bleiben nach 
einer akuten Schädigung stabil, während genetisch bedingte 
Netzhauterkrankungen durch Bilateralität und langsames 
Fortschreiten gekennzeichnet sind. Darüber hinaus können 
elektrophysiologische Untersuchungstechniken den Schlüssel zur 
Diagnose liefern.

Bei allen unseren Patienten wurde im Verlauf der Behandlung 
eine Verbesserung der Sehschärfe beobachtet, was mit den 
Angaben in der Literatur übereinstimmt (10, 15, 16, 21). Der 
klinische Verlauf einer Laserpointer-Verletzung ist durch eine 
plötzliche Verschlechterung des Sehvermögens gekennzeichnet, 
gefolgt von einer Verbesserung der Sehschärfe über mehrere 
Wochen. Dies hängt jedoch vom Ausmaß und der Lage der 
Netzhautschädigung sowie von möglichen Komplikationen ab, und 
bei einigen Patienten kommt es zu einer langfristigen 
Sehbeeinträchtigung (38). Selbst bei guter Sehschärfe können 
Schäden in der Nähe der Fovea und das daraus resultierende 
Skotom zu einer dauerhaften Beeinträchtigung im Alltag führen.

Verletzungen durch Laserpointer führen selten zu sekundären 
Komplikationen. Eine durch Laser verursachte Perforation der 
Bruchschen Membran kann bis zu Jahre nach der Verletzung durch 
einen Laserpointer zu sekundären choroidalen 
Neovaskularisationen (CNV) führen (16, 37). Dies wurde 
experimentell in einem Mausmodell für CNV genutzt, um die 
altersbedingte Makuladegeneration (AMD) zu untersuchen (39).

Die Behandlungsmöglichkeiten für Verletzungen durch 
Laserpointer sind begrenzt. Systemische Kortikosteroide wurden in 
unterschiedlichen Dosierungen und mit unterschiedlichen 
Ergebnissen nach der Exposition eingesetzt; es gibt jedoch noch 
keine klaren Empfehlungen zur Behandlung (9, 30). Die 
systemische Anwendung von Kortikosteroiden zeigte in 
Tiermodellen eine schützende Wirkung
(40). Ein experimentelles Affenmodell mit Methylprednisolon 
zeigte eine verbesserte Überlebensrate der Photorezeptoren nach 
einer Laserverletzung (40). Systematische Studien, die eine 
funktionelle Verbesserung nachweisen, sind schwierig zu 
konzipieren und fehlen bislang. Aufgrund des allgemein günstigen 
natürlichen Verlaufs ist es schwierig zu beurteilen, ob eine 
Behandlung dem natürlichen Verlauf überlegen ist. Obwohl keiner 
unserer Patienten            systemische   kortikosteroid 
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, sollte mit dem Patienten eine ausführliche Diskussion über diese 
im Allgemeinen gut verträgliche Behandlungsoption geführt 
werden. Sollte sich eine CNV entwickeln, ist eine intravitreale 
Injektion von vaskulären endothelialen Wachstumsfaktor (VEGF)-
Inhibitoren angezeigt (16).

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass leistungsstarke 
Laserpointer eine erhebliche Gefahr für das Auge darstellen und 
Verletzungen mithilfe multimodaler Bildgebung diagnostiziert und 
langfristig nachverfolgt werden können. Auch wenn die meisten 
Netzhautverletzungen teilweise reversibel sind, kann in einigen 
Fällen ein chirurgischer Eingriff in Form einer Pars-plana-
Vitrektomie erforderlich sein. Anhaltende Netzhautschäden sind 
auf der Netzhaut sichtbar, und Funktionsbeeinträchtigungen 
können über einen längeren Zeitraum bestehen bleiben. Zusätzlich 
zu möglichen staatlichen Regulierungsmaßnahmen muss das 
öffentliche Bewusstsein für Verletzungen durch Laserpointer 
geschärft werden. Ärzte aus verschiedenen Fachbereichen können 
in dieser Hinsicht einen wertvollen Beitrag leisten.
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