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Telefax: 06841-162 2350 

augenklinik.privatambulanz@uks.eu  
___________________________________________ _ 
 

Notfallambulanz  (EG) 
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_________________________ __________________ _ 
 

Ambulantes OP -Zentrum AOZ (1. OG) 

Telefon: 06841-162 2335 
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augenklinik-aoz@uks.eu    
 

Spezial -Sprechstunden  

Mo-Do: Katarakte 
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______________________________ ______________  
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______________________________ ______________  
 

Klaus Faber Zentrum für 

Hornhauterkrankungen  
inkl. LIONS -Hornhautbank (1. OG) 
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lions.hornhautbank@uks.eu 
___________________________________ ______  
 

Oberarztsekretariat (2. OG) 

Telefon: 06841-162 2302 
Telefax: 06841-162 2479 

alfreda.zaech-welsch@uks.eu 
____________________________________________________ 
 

Direktions - und 
Studierendensekretariat (1. OG) 
Telefon:  06841-162 2387 

Telefax: 06841-162 2400 
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Dozenten und Tutoren Wintersemester 2022/2023 

 
 
Augenklinik des Universitätsklinikums des Saarlandes UKS 
 
Herr Prof. Dr. B. Seitz 
Direktor der Klinik 
 
Herr Dr. E. Flockerzi 
Lehrbeauftragter 
 
Frau Prof. Dr. B. Käsmann-Kellner 
Lehrbeauftragte 
 
Oberärzte 
Herr Dr. L. Daas - Leitender Oberarzt 
Frau Dr. U. Löw - Geschäftsführende Oberärztin 
Herr Dr. A. Abdin 
Herr Dr. Elias Flockerzi 
Herr F. Fries 
Frau Prof. Dr. B. Käsmann-Kellner 
Herr Dr. S. Suffo  
Frau I. Weinstein 
 
Funktionsoberärzte 
Herr A. Maamri 
Herr L. Hamon 
 
Fachärzte 
Herr A. Amireh 
 
Assistenzärzte 
Herr Y. Abu Dail 
Herr Dr. W. Aljundi 
Herr F. Alles 
Herr Dr. T. Berger 
Herr M. Bofferding 
Frau C. Chan 
Herr M. El Halabi 
Frau D. Fraenkel 
Herr O. Hanifa 
Frau Z. Hoxha 
Frau Z. Khattabi 
Herr P. Kohlhas 
Frau C. Martin 
Herr T. Paoletti 
Herr A. Quintin 
Herr T. Safi 
Frau A. Serfözö 
Herr A. Sneyers 
Frau A. Wykrota 
 
Orthoptistinnen, weiteres Personal  
Frau N. Lapâque 
Frau G. Lauer 
Frau J. Münster 
Frau S. Velten 
Frau S. Voß 
Frau T. Weiland 
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Frau K. Schulz und das Team der Hornhautbank 
Ambulanzschwestern 
AOZ-Schwestern 
Arzthelferinnen 
Stationsschwestern 
 
Institut für Experimentelle Ophthalmologie 
Herr Prof. Dr. A. Langenbucher 

Dr. Rolf M. Schwiete Zentrum 
Frau Prof. Dr. N. Szentmáry 
 
Externe Dozenten 
Herr Dr. K. Boden, Augenklinik Sulzbach, An der Klinik 10, 66280 Sulzbach  

Frau Dr. S. Deuchler, Augenzentrum Frankfurt, Georg-Baumgarten-Str. 3, 60549 Frankfurt am Main 

Herr Priv.-Doz. Dr. T. Eppig, Amiplant GmbH, Haidling 1, 91220 Schnaittach 

Prof. Dr. Z. Gkatzioufas, Universitätsspital Basel, Augenklinik, Mittlere Str. 91, 4031 Basel, Schweiz 

Frau Dr. S. Goebels-Kummerow, Augenarztpraxis, Marktstraße 8, 36037 Fulda 

Herr Priv.-Doz. Dr. S. Hoffmann, Kemnader Straße 342, 44797 Bochum 

Herr Priv.-Doz. Dr. H. Kaymak, Makula-Netzhaut-Zentrum, Theo-Champion-Str. 1, 40549 Düsseldorf 

Herr Prof. Dr. M. Krause, MVZ Fürth, Moststraße 12, 90762 Fürth 

Herr Priv.-Doz. Dr. F. Schirra, ARGOS Augenzentrum, Faktoreistraße 4, 66111 Saarbrücken 

Herr Prof. Dr. U. Schönherr, Augenarztpraxis, Bürgerstraße 20, A-4020 Linz, Österreich 

Herr Dr. J. Schrecker, Rudolf Virchow Klinikum, Augenheilkunde, Virchowstr. 18, 08371 Glauchau 
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Direkte Ophthalmoskopie 

Untersuchungstechniken, Morphologie, Gesichtsfeld 
Hörsaal 
 
Rotation nach 40 min.  
 
Gruppe Pink:  Montag 
Gruppe Grün:  Dienstag 
Gruppe Blau:  Mittwoch 
Gruppe Rot:  Donnerstag 
Gruppe Gelb: Freitag 

 
 

Einweisung in die Bedienung des direkten Ophthalmoskops: 
- Ein-/Ausschalten 

 - Regulierung der Lichtstärke am Handgriff oder am Netzteil 
 - Blenden:  Durchmesser der Rundblende (klein/mittel/groß), Spaltblende, Graufilter,  
        Gelbfilter, Rotfreifilter, Blaufilter, Fixierstern 
 
Bildeigenschaften des direkten Ophthalmoskops: 
 - aufrechtes und seitenrichtiges Bild (Vergleich indirektes Ophthalmoskop!) 
 - etwa 14x-16x Vergrößerung (Vergleich indirektes Ophthalmoskop!) 
 - Bilddurchmesser ca. 10-20° (abhängig von Entfernung zum untersuchten Auge) 
 
Einweisung in die Untersuchung Ădirekte Ophthalmoskopieñ und ¦ben: 
 - versetztes Sitzen/schräge Konfrontationsposition: 
   rechtes Auge des Untersuchten und rechtes Auge des Untersuchers sind in einer  
        Linie direkt voreinander 

- Ideal: rechtes Auge untersucht rechtes Auge, linkes Auge untersucht linkes Auge,    
  entsprechend Handwechsel des Ophthalmoskops (dann stoßen die Nasen nicht   
  zusammen) 

 - Untersucher benutzt sein rechtes Auge: das Ophthalmoskop wird mit der rechten  
        Hand gehalten (wenn möglich) 
 - Untersucher benutzt sein linkes Auge: das Ophthalmoskop wird mit der linken Hand  
        gehalten (wenn möglich) 
 - die nicht-Ophthalmoskop-haltende Hand des Untersuchers stützt sich am Kopf des  
        Untersuchten oder hält das Oberlid des Untersuchten 
 - der Zeigefinger der Ophthalmoskop-Hand hat Kontakt mit der Dioptrien- 
        Drehscheibe des Ophthalmoskops Č Justieren der Schärfe 
 - Eingangswinkel des Ophthalmoskops in die Pupille des Untersuchten beträgt ca.  

14° (damit leuchtet man direkt auf die Papille, sofern Untersuchter geradeaus am 
Ohrläppchen des Untersuchenden vorbeischaut!) 

 - Regulierung der Lichtstärke am Netzschalter oder am Handgriff des  
        Ophthalmoskops je nach Lichtempfindlichkeit des Untersuchten 
 - Dioptrienzahl am Ophthalmoskop auf das sphärische Äquivalent des Untersuchten  

  einstellen 
 - Ophthalmoskop vor das Untersucherauge halten und langsam dem zu   
        untersuchenden Auge nähern (Winkel zur Sehachse von 14° beachten: die Papille  
        ist nasal von der Makula!) 
 - wenn in der Pupille des Untersuchten Rot zu erkennen ist, nach Gefäßen oder der  
        Papille Ausschau halten, dann diese Struktur scharf stellen mit der Dioptrien-Drehscheibe 
 
 

Ziel: Gegenseitiges Spiegeln, ĂPatientñ in Mydriasis!! Bitte jeweils nur das nicht 
dominante Auge weittropfen - Autofahren für 2h nicht möglich 

 
 
 - Randschärfe der Papille 
 - Pigmentierungen am Skleralrand 
 - Papillenkonus 
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 - Gefäßzeichnung mit Gefäßabzweigungen 
- Durchmesser Arterien und Venen, Helligkeits- und Farbunterschiede der Gefäße 
- eventuell: Blutungen, Cotton-wool-Herde, Fibrae medullares, etc. dokumentieren 
- Untersuchung der Makula, Foveola mit Reflex, retinale Gefäße am hinteren Augenpol 

 
 
 
 

Untersuchungsmöglichkeiten Spaltlampe, Tensio 
Untersuchungstechniken, Morphologie, Gesichtsfeld 
AOZ, 1. Stock, 2. Arztzimmer 
Poliklinik, Zimmer 7 

 
Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Montag 
Gruppe Grün:  Dienstag 
Gruppe Blau:  Mittwoch 
Gruppe Rot:  Donnerstag 
Gruppe Gelb: Freitag 

 
Einweisung in die Funktion der Untersuchungseinheit: 
 - Höhenverstellung Patientenstuhl 
 - Höhenverstellung Arztstuhl 
 - Ausziehfunktion des Untersuchungstisches 
 - Zubehör: Thilorbin® AT, Wattetupfer, wattierte Holzstäbchen, etc.  
 
Einweisung Spaltlampe: 
 - Hygienemaßnahmen: Wechsel der Kinnauflage, Desinfektion von Handgriffen und  
        Stirnband 
 - Grundaufbau: Beobachtungsstrahlengang/Stereomikroskop,  
        Beleuchtungsstrahlengang,  
 - Einstellung Helligkeitsregulierung Netzteil  
 - Einstellung Kinnstütze/Stirnband/Fixierlicht 
 - Einstellung des Untersucherokulare (PD, Dioptrien entsprechend der Refraktion des  
        Untersuchers einstellen) 
 - Spaltlampenschwenkarm: Drehmöglichkeit (180°),  
     Neigungsmöglichkeit (5-20°) 
 - Beobachtungsokular: Einstellung der Bildvergrößerung am Stereomikroskop 
   (6,3x, 10x, 16x, 25x, 40x) 
 - Einstellung Stereowinkel (13° oder 4,5°) am Stereomikroskop 
 - Einstellung Spaltbreite/Spaltlänge/Winkelachse des Spaltlichts 
 - Einstellung Spaltlänge, Blaufilter 
 - Einstellung Blockierung Spaltarm / Spaltschlitten 
 - Einweisung in Lenkhebel: Höhen- und Seitenbewegung, Vor- und Zurückbewegung  
        für Schärfenebene 
 - Erklärung des Spaltbildes (z. B. anhand des Aufbaus der Hornhaut) 

- Demonstration der Untersuchung des Augenhintergrundes mit Vorsatzgläsern  
        (z. B. 78 dpt oder 90 dpt Lupe) und Kontaktglas 
 - Demonstration der Applanations-Tonometrie nach Goldmann 
 
 
Üben: Patienten von den Stationen aufrufen (max. 2 pro Gruppe) 
 

- Beobachten des Spaltbildes mit verschiedenen Winkeln zwischen     
  Stereomikroskop und Beleuchtung, Spiel der Spaltbreite, Fokussieren auf verschiedene  
  okuläre Strukturen (Bindehaut, Hornhaut, Iris, Linse, vorderer GK) durch Bewegen des    
  Lenkhebels, Beobachten mit verschiedenen Vergrößerungen 

 - Beurteilen des Kammerwinkeleingangs (eng-mittelweit-weit) 
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- Größenmessung mit der Spaltlänge (z. B. Pupillenweite) 
- Beobachten im regredienten Licht 

 - Übersichtsbeobachtung mit Graufilter und voll geöffneter Spaltblende 
- Beobachten von Hornhautendothelzellen, Anfärben, Läsionen der Hornhaut 

(Spiegelmikroskopie) 
 
 

Filter und Blenden der Haag-Streit®-Spaltlampen: 
 

 
 
Filter: 
53 Offen 
54 Graufilter 10% 
55 Rotfreifilter 
56 Reserveöffnung für Filter nach Wahl 
 
Blenden: 
57 kleinste Rund-Blende 
58 Rundblenden von 8,5,3,2,1 und 0,2 mm Durchmesser 
59 Anzeige Keilblende für kontinuierliche Spaltlängenverstellung in mm 
60 Blaufilter 

 
 
 
 

Goldmann-Perimetrie im Selbstversuch 

Untersuchungstechniken, Morphologie, Gesichtsfeld 
Sehschule, 3. Stock, Zimmer 9 
Altes Fotolabor, 2. Stock 
 
Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Montag 
Gruppe Grün:  Dienstag 
Gruppe Blau:  Mittwoch 
Gruppe Rot:  Donnerstag 
Gruppe Gelb: Freitag 

 
 

Gegenseitige Durchführung einer Goldmann Perimetrie (Außengrenzen, Blinder Fleck) an 
jeweils einem Auge von 1-2 Studenten.  
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1. Wie sieht ein normales Gesichtsfeld aus? (Normalbefund Goldmann, Normalbefund 30-II GF, 
Normalbefund Matrix)  

2. Welche Faktoren beeinflussen ein Gesichtsfeld (Optische Medien, Netzhaut, Sehnerv, 
Sehbahn, Sehrinde, Kooperation des Patienten, Reaktionsgeschwindigkeit des Patienten) 

3. Was kann mit einer Gesichtsfelduntersuchung erfasst werden? (z. B. Skotome, Schädigung 
des Sehnerven bei Glaukom, Größe und Lage des blinden Fleckes, Gesichtsfeld-
einschränkungen) 

4. Schema Sehbahn mit zu erwartenden Gesichtsfelddefekten bei Läsion. 
5. Unterschiedliche Arten von Gesichtsfeldern (statisch, kinetisch, frequenzverdoppelt)  
6. Welche Erkrankungen gehen mit Gesichtsfeldeinschränkungen einher (z. B. Retinopathia 

pigmentosa, Stäbchendystrophien, Zustand nach panretinaler Laserkoagulation bei 
Diabetikern, usw.)  

7. Welche Art von Gesichtsfeld bei welcher Indikation sinnvoll? 
(Frequenzverdoppelt (Matrix) -> Glaukomscreening  
30-II -> Kontrollen von manifestem Glaukom (Frage nach Progression),  
Goldmann -> Außengrenzen, Blinder Fleck, Sehbahn, Neuroophthalmologie, Gutachten). 
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Notfallmaßnahmen inkl. FK-Entfernung an Schweinebulbi (Mikroskop), 
Augenspülung und Ektropionieren 

Notfälle & Hornhaut-Diagnostik 
WetLab 
 
Rotation nach 65 min. 
 
Gruppe Pink:  Dienstag 
Gruppe Grün:  Mittwoch 
Gruppe Blau:  Donnerstag 
Gruppe Rot:  Freitag 
Gruppe Gelb: Montag 
 
 
Untersuchungsmethoden, Diagnose und Therapie:  
1. Hyposphagma  
2. Keratitis photoelectrica  
3. Einsetzten von Spülschalen bei Verätzung  
4. Contusio bulbi: Motilität, Doppelbilder, Pupillendiagnostik, Krepitation und 

Sensibilitätsstörungen bei Verdacht auf Orbitabodenfaktur, Röntgendiagnostik  
5. Ektropionieren (gegenseitige Untersuchung)  
 
Übungen am Schweinauge:  
1. Hornhaut-Fremdkörper und Fremdkörperentfernung  
2. Bindehaut-Fremdkörper und Fremdkörperentfernung 
3. Hornhautperforation, Beurteilung ob Seidel positiv  
4. ggf. Bindehaut-/ Hornhautnaht  
 
 
Demonstration der mikrochirurgischen Instrumente in einem Vorderabschnittsieb aus 
dem OP 
 
 
 
 

Spezialmessmethoden Hornhaut: Pentacam, VA-OCT, Endothelzellcount 
Notfälle & Hornhaut-Diagnostik 
Poliklinik-Anbau, Zimmer 43  
 
Rotation nach 65 min. 
 
Gruppe Pink:  Dienstag 
Gruppe Grün:  Mittwoch 
Gruppe Blau:  Donnerstag 
Gruppe Rot:  Freitag 
Gruppe Gelb: Montag 

 
 

Vorderabschnitts-OCT (Casia-2) und Scheimpflugkamera (Pentacam) 
Zur Bildgebung am vorderen Augenabschnitt existieren momentan zwei verschiedene 
kontaktfreie optische Verfahren welche eine 3-dimensionale Abbildung des Vorderabschnitts 
erlauben. Zum einen kommt ein neuartiges Swept-Source-OCT (Tomey Casia-2) zum Einsatz, 
welche eine schnelle (0,3s) und hochauflösende Aufnahme des Vorderabschnitts ermöglicht und 
Details erkennbar macht, die mit herkömmlichen Bildgebungssystemen nicht identifizierbar sind.  
 
 
Das Prinzip der OCT-Bildgebung basiert auf der Darstellung von Brechungsindexsprüngen in 
optischen Medien, z. B. dem zwischen Hornhaut und Kammerwasser. Als weitere Technologie 
hat sich die sog. Scheimpflug-Kamera bewährt, welche durch geschickte Anordnung von 
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Spaltbeleuchtung und Kamera die Lichtstreuung in der Vorderkammer detektiert. Durch Rotation 
der Spalt-Kamera-Einheit werden in kurzer Zeit (1 ï 4 Sek.) bis zu 100 radiale Projektionen 
aufgenommen, welche im PC zu einem gesamten 3-dimensionalen Bild verrechnet werden. Als 
Vertreter dieser Geräteklasse wird in der Klinik für Augenheilkunde die Oculus Pentacam HR 
eingesetzt, welche momentan den Quasi-Goldstandard der diagnostischen Bildgebung des 
vorderen Augensegments darstellt. Vermittelt werden die grundlegende Bedienung der Geräte 
sowie die Extraktion der medizinisch relevanten Messdaten, wie Hornhautbrechwerte/-radien 
und Zylinderwerte (Keratometrie) sowie Hornhautdicke (Pachymetrie). Des Weiteren werden 
pathologische Veränderungen der Hornhaut, wie z. B. Keratokonus und der Zustand nach 
Hornhauttransplantation, anhand von Beispielen gezeigt. 
Während des Kurses sollen sich die Studenten gegenseitig vermessen, um die 
Aufnahmetechniken mit und ohne Automatik-Modus (Auto-Shot) zu erlernen und die Einflüsse 
falscher Patienten- oder Gerätefixation zu erkennen. 
 
Heidelberg Retina Tomograph (Präzisionsvermessung der Sehnerven (HRT)) 
Die Vermessung des Sehnerves mit dem Heidelberg Retina Tomographen (HRT) ist ein 
wesentlicher Fortschritt für Früherkennung und Verlaufsbeobachtung des Glaukoms (Grüner 
Star). 
Mit einem Laser wird der Bereich des Sehnerves abgetastet und dann aus dem reflektierten 
Licht eine dreidimensionale Darstellung errechnet. Die so gewonnenen Daten der 
dreidimensionalen Form des Sehnervenkopfes können einerseits mit Datensätzen einer 
gesunden Gruppe verglichen werden, andererseits ergibt sich hier eine Möglichkeit der exakten 
Dokumentation im zeitlichen Verlauf.  
Veränderungen zeigen sich bei dieser Untersuchung deutlicher und früher, als mit den 
herkömmlichen Untersuchungsverfahren. Dadurch kann die Entwicklung des Glaukoms oft lange 
vor dem Auftreten spürbarer Beschwerden festgestellt werden. 
Ein so genanntes Offenwinkelglaukom verursacht in der Regel keine Schmerzen, führt aber 
schleichend zu einem zunehmenden Schaden der Sehnerven. Dieser Schaden wird zunächst 
vom Betroffenen nicht wahrgenommen.  
Erst wenn ca. 50 % der Fasern des Sehnervenkopfes atrophiert sind, entstehen wahrnehmbare 
Einschränkungen des Gesichtsfeldes. Die Möglichkeit einer genauen Dokumentation zeigt 
Veränderungen deutlicher und früher, als mit bisherigen Standarduntersuchungen. 
Diese neuen Untersuchungsmethoden entsprechen den modernsten technischen Möglichkeiten, 
die Diagnose des Grünen Stars zu sichern, ggf. den Verlauf zu dokumentieren oder auch im 
Rahmen einer Vorsorge auszuschließen. Dadurch kann die Entstehung eines Glaukoms oft 
lange vor dem Auftreten subjektiver Beschwerden festgestellt werden. 
 
Endothelcellcount 

Die einlagige Endothelcellzellschicht der Rückfläche der Hornhaut wird dargestellt und 
quantitativ und qualitativ (typischerweise hexagonales Zellbild) evaluiert. 
 
 
 
 

Bildgebung hinterer Augenabschnitt: Ultraschall, Makula OCT, Fluo 
Apparative Diagnostik und Refraktive Chirurgie 
Poliklinik-Anbau, Ultraschall (Zi. 42), Makula-OCT (Zi. 52), Fluo (Zi. 53) 
 
Rotation nach 65 min. 
 
Gruppe Pink:  Freitag 
Gruppe Grün:  Montag 
Gruppe Blau:  Dienstag 
Gruppe Rot:  Mittwoch 
Gruppe Gelb: Donnerstag 
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Ultraschall-Untersuchung (Sonographie) des Auges 
 
Bei der Ultraschalluntersuchung entstehen durch Echosignale Reflexionen, die in ein 
zweidimensionales Bild umgewandelt werden. Mit dieser Untersuchungsmethode können 
verschiedene Strukturen im Auge, so z. B. der Glaskörper, die Netzhaut, der Sehnerv, die 
Augenmuskeldicken und der retroorbitale Raum dargestellt werden. 
In der Augenheilkunde gibt es zwei wichtige Darstellungsarten: 

 
Bilder  Beschreibung  

Å A-Bild  
Die gemessenen, reflektierten Schallwellen werden als Wellen oder Zacken von 
einer Null-Linie ausgehend dargestellt. 

Å B-Bild  Es wird ein Schnittbild des Augengewebes dargestellt. 
 
 

Ziel dieses Kurses: 
Darstellung der verschiedenen Methoden 
Praktische Durchführung 
Indikationen ï anhand von Fallbeispielen 
 

 
Optische Kohärenz-Tomographie (OCT) 
 
Die optische Kohärenz-Tomographie ist eine Methode zur schichtweisen (tomographischen) 
Abbildung der Netzhaut im Bereich der Stelle des schärfsten Sehens. Diese Methode ermöglicht 
Querschnittsbilder, der weniger als 1 mm dicken Netzhaut in hoher Qualität und Auflösung. Mit 
diesem bildgebenden Verfahren können Erkrankungen der Stelle des schärfsten Sehens 
(Makula), z. B. bei Makulaödemen (Schwellungen), Makulaforamina, Makulade-generationen 
und Ablagerungen sowie Verdickungen der Makula durch Cellophanmakulopathie und 
epiretinale Gliose dargestellt werden.  
 
Ziel dieses Kurses: 
Demonstration verschiedener Erkrankungen im Bereich der Makula:  
Erkennen einer Makuladegeneration, zystisches Makulaödem, Drusen der Makula, choroidale 
Neovaskularisation, Abhebung des retinalen Pigmentepithels (RPE) 
 

 
Fluoreszenzangiographie (Fluo = FLA) 

 
Diese Untersuchungsmethode ist eine wichtige Darstellungsmöglichkeit, um die Durchblutung 
des Augenhintergrundes zu beurteilen. Zur Beurteilung von Makulopathien und der diabetischen 
Retinopathie ist die Fluoreszenzangiographie sogar eine zwingend notwendige Untersuchung, 
da nur mit dieser eine genaue Diagnose möglich ist und damit auch die notwendige Therapie 
festgelegt werden kann.  
 
Grundsätzlich wird bei der Fluoreszenzangiographie ein Farbstoff in eine Vene gespritzt und 
anschließend das Auge fotografiert.  Neben Fluoreszein werden heute für bestimmte 
Fragestellungen auch andere Substanzen verwendet, z. B. Indocyanin grün, welches eine 
bessere Beurteilung der Aderhaut (hinter der Netzhaut liegendes sehr gefäßreiches Gewebe) 
ermöglicht. 
 
Ziel dieses Kurses: 
Unterschied zwischen arterieller und venöser Gefäßfüllung 
Darstellung verschiedener Krankheitsbilder, insbesondere der Makula und Veränderungen bei 
der diabetischen Retinopathie 
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Grundlagen der Anpassung vergrößernder Sehhilfen, 
Simulationsübungen 
Kinderophthalmologie, Orthoptik, Low Vision 
Low Vision Abteilung, 3. Stock, Zimmer 2 
 
Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Mittwoch 
Gruppe Grün:  Donnerstag 
Gruppe Blau:  Freitag 
Gruppe Rot:  Montag 
Gruppe Gelb: Dienstag 
 
 

Ablauf einer Anpassung vergrößernder Sehhilfen 
Diagnose und abzuklärende Fragen 

Ý angeboren / erworben? 

Ý Gesichtsfeld: konzentrische Einengung/ Zentralskotom? 

Ý Blendungsprobleme? 
 

Grund der Vorstellung? 

Ý Was möchte der Patient (wieder) können? 

Ý Hauptproblem Ferne + Orientierung oder Nähe + Lesen? 
o Bevorzugte Tätigkeiten des Patienten 
o Lesen? Was/Wie lange? (man wird niemanden, der gerne 30min am Tag die 

Bildzeitung liest, ein Fernrohrlupensystem anpassen kºnnené.) 
o Handarbeiten? 
o Eindruck der Motivation des Patienten und der mentalen und physischen 

Fähigkeiten (z. B. Lesegerät mit freiem Kreuztisch = Problem bei M. 
Parkinson) 

 
Vorhandene Hilfsmittel/Arbeitstechniken? 

Ý Hilfsmittel zur besseren Kompensation  

Ý Licht 

Ý Optisch vergrößernde Sehhilfen 

Ý Elektronisch vergrößernde Sehhilfen 

Ý Elektronische Vorlesesysteme  
 
Notwendige Vor-Untersuchungen: 

Ý Visus F Feinabgleich 

Ý Visus N Feinabgleich 

Ý Gesichtsfeld 

Ý Kontrastsehen 

Ý Farbensehen 

Ý Amsler-Gitter  
 
 

Anpassung vergrößernder Sehhilfen: 
 

Prinzipien: So wenig wie möglich, so viel wie nötig: 

Ý Unterscheide in Anpassung Ferne und Anpassung Nähe!! 

Ý In jedem Fall folgende Reihenfolge (siehe unten!) einhalten (einfach Ą aufwendig) 

Ý Keine Anpassung für die Schreibtischschublade, Patient muss mit dem Hilfsmittel: 
 

o Umgehen können 
o Motiviert sein 
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o Flüssig lesen (z. B.: wenn auf Bildschirmlesegerät die Buchstaben so groß 
eingestellt werden müssen, dass nur 2-4 Buchstaben auf dem Schirm sind, ist 
ein Vorlesegerät angezeigt, da so kein flüssiges Lesen möglich ist) 

 
 

Reihenfolge der Erprobung  
(hier ohne Braille-Aspekte, da einem durch Glaukom oder Makuladegeneration funktionell 
erblindeten alten Menschen kein Braille beigebracht werden kann) 
 

Ý Adaptationen und Hilfsmittel zur besseren Kompensation (Beispiele)  
o Nähe: Großdruckbücher, verbesserte Lichtbedingungen (!), gekipptes Pult, 

Küche: sprechende Waage / Eieruhr etc. 
o Ferne: weißer Stock oder Langstock 
o ist ein Training in LPF = lebenspraktische Fertigkeiten oder ein 

Mobilitätstraining sinnvoll? 
o Ist Pat. über mögliche Sozialleistungen informiert (GdB, BliHi)? 

 

Ý Licht 
o Extrem wichtig, da oft sehr schlechte Lichtbedingungen und über gute 

Ausleuchtung deutliche Besserung möglich! 
o Kaltlichtlampen, verschiedene Lichttemperaturen 
o Erprobung von Kantenfiltergläsern (gegen Blendung, zur Kontrastverstärkung) 

 

Ý Optisch vergrößernde Sehhilfen 
o Lupen (Handlupen, Hellfeldlupen, Umhängelupe für Handarbeit, Lesestab 

etc.) 
o Leuchtlupen 
o Spezialbrillen: z. B. TV-Brille, Brille mit umklappbarem Rido-Lupenglas 
o Fernrohrsysteme  

Á Einzelne Fernrohre (Monokulare) vor allem für die Ferne 
Á Brillengestützte Fernrohrlupenbrillen für die Nähe  

 

Ý Elektronisch vergrößernde Sehhilfen 
o Bildschirm-Lesegeräte stationär 

Á alleinstehend 
Á an TV-Gerät angebunden 
Á an PC angebunden 

o Bildschirm-ĂLeseñgerªte mobil (eher: Sichtgeräte) 
Á Maxlupe, PocketView 

o Tafellesegeräte (= mobile Bildschirmlesegeräte plus Kamera für Schule, Uni 
etc) 
Á Monitor + Kamera allein  
Á Später: Laptopgestützt (Laptop als Monitor und Arbeitsgerät in einem, 

Bildschirmteilung: oben Kamerabild der Tafel, unten eigener Text) 
 

Ý Elektronische Vorlesesysteme  
o System Scanner plus Vorleseeinheit 
o System Daisy-Reader 
o  

 

Fazit: Wenn Ăder Augenarzt nichts mehr machen kannñ,  
müssen die Möglichkeiten für den Patienten noch lange nicht erschöpft sein!!  
ĂGeht nicht ï gibtôs nicht!ñ 
 
 
Wichtig: Daran denken, dass es Abteilungen zur Beratung und Anpassung 
vergrößernder Sehhilfen gibt! 
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Im Praktikum werden die Studierenden zudem mittels Simulationsbrillen verschiedene 
Arten der Sehbehinderung kennenlernen und im Eigenversuch erfahren, wie 
Alltagshandlungen dadurch erschwert werden. Ebenfalls erhalten sie die Möglichkeit, 
den Orientierungs-Langstock (ĂBlindenstockñ) plus Simulationsbrille zu erproben. 
 
 

 
 
 
 

Orthoptische/Neuroophthalmologische Untersuchungsmethoden 

Kinderophthalmologie, Orthoptik, Low Vision 
Sehschule, 3. Stock, Zimmer 4/8/11 
 

Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Mittwoch 
Gruppe Grün:  Donnerstag 
Gruppe Blau:  Freitag 
Gruppe Rot:  Montag 
Gruppe Gelb: Dienstag 

 
 
Wesentliche neuroophthalmologische Untersuchungsmethoden und was sie aussagen 
können  
 
Neuroophthalmologisch gewichtete Anamnese 

Ý Ziel: Erkennen neuroophthalmologischer, also Augen-übergreifender Erkrankungen 
(Erkrankungen des ĂEndorgansñ Hirn mit Symptomatik okulär) 
 

Ý Prinzip: Gezielte Erhebung auch bez¿glich der ĂAugenanhangsstrukturñ Gehirn 
 

Ý Spezielle Fragestellungen: Paresen? Gesichtsfeld? Motilitätsstörung infra- oder 
supranukleär? Anamnese: Allgemeinerkrankungen? Risikofaktoren zerebrale 
Ischämie? Zeitlicher Verlauf der Beschwerden? Ko-Inzidenz mit anderen 
Beschwerden (welche?) Farbensättigung auf einem Auge? 
 

 
Cover-Test  

Ý Ziel: Aufdeckung von Augenmuskelparesen 
 

Ý Prinzip: siehe Skript Orthoptik 
 

Ý Durchführung: siehe Skript Orthoptik 
 
 
Prüfung der okulären Motilität 

Ý Ziel: Identifikation von Paresen, DD der Motilitätsstörungen in: 
o Neurogen: infranukleär, internukleär, supranukleär 

Á kongenital (Duane-Syndrom als DD zur Abducensparese!) 
Á erworben (Diplopie!) 

o Myogen: EO, Myasthenie 
o Mechanisch: EO, Orbitaboden-Fraktur, Brown-Syndrom u.a. 

 

Ý Prinzip:  
o Untersuchung der Motilität in 9 Blickfeldbereichen 
o Beobachtung des Pupillenlichtreflexes (Symmetrisch?) 
o Angabe von Diplopie in einer Blickrichtung? 
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Ý Durchführung 
o Ăfreihªndigñ 
o Im freien Raum plus Covertest in verschiedenen Blickfeldbereichen 
o Harms-Tangentenskala 

 
 

Swinging flashlight test (Käsmannós Lieblingstest ï vgl. Vorlesung!) 

Ý Ziel: Erkennen von: 
o Isokorie/Anisokorie 
o Afferentem Pupillendefizit nein / ein- oder beidseitig 
o Differenzierung in afferente und efferente Pupillenstörung Ą Hinweis auf 

Genese 
 

Ý Prinzip 
o Standardisierte Durchführung wichtig, um nicht durch falsche 

Testdurchführung selber die Aussagekraft zu schmälern 
 

Ý Durchführung (immer: Fernfixation!! Bei Nahfixation: Konvergenz + Miosis Ą 
ungenau!) 

o Beobachtung im beleuchteten Raum 
o Beobachtung im Dämmerlicht (adaptieren lassen ca. 30 sec) 

Á Falls Licht zur Beurteilung nicht ausreichend, mit schwachem 
Visitenlämpchen beide Augen gemeinsam von unten anleuchten 

o Unterschiede der Pupillen R/L Hell versus Dämmerlicht? 
o Swinging flash: 

Á Raumlicht nicht zu hell!! 
Á Helles Visitenlampenlicht, besser: Ophthalmoskop 
Á Immer Pat. in Ferne schauen lassen! 
Á Jedes Auge von unten ca. 2 sec (zähle: einundzwanzig 
zweiundzwanzigé) beleuchten und Wechsel der Seite so, dass nicht 
beide Augen gleichzeitig beleuchtet werden 

Á Beobachtung der Pupillenreaktion des jeweils neu angeleuchteten 
Auges: 

¶ Prompte und ergiebige Miosis? 

¶ Deutliches afferentes Defizit: Pupille wird bei Anleuchten statt 
enger weiter (Sehnervschädigung Ą Gehirn Ădenktñ es gibt 
weniger Licht als auf der Gegenseite Ą macht Pupille weiter) 

¶ Diskretes afferentes Defizit: Pupille wird zwar beim Anleuchten 
enger, aber weniger ergiebig als das Gegenauge, zudem 
schnellere Wiedererweiterung (Miosis wird nicht gehalten) 

 
 

Merke: bei Pupillenstörungen trifft folgendes zu: 
Isokorie spricht für afferente Pupillenstörung 
Anisokorie spricht für efferente Pupillenstörung 
 

Der Swinging Flashlight Test ist, wenn richtig durchgeführt, hochempfindlich!!  
 
 
 
 

Visus- und Strabismusabklärung im Kindesalter 

Kinderophthalmologie, Orthoptik, Low Vision 
Sehschule, 3. Stock, Zimmer 4/8/11 
 

Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Mittwoch 
Gruppe Grün:  Donnerstag 
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Gruppe Blau:  Freitag 
Gruppe Rot:  Montag 
Gruppe Gelb: Dienstag 

 
 
Screening auf Sehstörungen bei Kindern  
Was muss erkannt werden? Einseitige Visusreduktion, fehlendes räumliches Sehen! 
 
Wesentliche orthoptische Untersuchungsmethoden  

 
Cover-Test  

Ý Ziel: Aufdeckung manifesten und latenten Schielens 
 

Ý Prinzip: simultaner und alternierender Covertest: Beurteilung der Stellung mit 
erhaltener Fusion beider Augen (simultan) bzw. aufgehobener Fusionsmöglichkeit 
(alternierend) 
 

Ý Durchführungsdemo 
o Simultaner CT Ą deckt manifesten Schielwinkel auf 
o Alternierender CT Ą deckt zudem phorische Anteile auf (Ălatentesñ Schielen)  

 
Lang-Test 

Ý Ziel: Binokularsehen vorhanden?  
 

Ý Prinzip: ohne Polarisationsgläser durchführbarer Stereotest nach dem Random dot 
Verfahren 
 

Ý Durchführung (cave: Darbietung des Testes: Distanz, Verkippung, Bewegung) 
 
Visuserhebung im Kindesalter 

 
Siehe auch ausführliche Tabelle zur normalen Visusentwicklung! 
 
 

Ý Ziel: Erkennen von beidseitig oder einseitig (Amblyopie!) herabgesetzter Sehschärfe 
auch bei nonverbalen Kindern  

 

Ý Prinzip: Abgestufte Testverfahren, die zunächst auf der reflektorisch ausgelösten und 
nicht unterdrückbaren Reaktion des Kleinkindes beruhen, dann nonverbale Zeige-
verfahren, später verbale Zeichenerkennung Goldstandard zur Amblyopiediagnostik: 
Landolt-C-Reihenvisus! Deckt das amblyopiebedingte Crowding und damit auch die 
späteren Leseprobleme des betroffenen Auges auf! 
 
 

Ý Durchführungsdemo: 
o Reflektorische Testverfahren 

Á Fixation auf Licht / Objekt  
Á Optokinetischer Nystagmus (OKN) 
Á Vestibulookulärer Reflex (VOR) 
Á Abdecktest 
Á Preferential Looking Verfahren 

¶ Teller 

¶ Cardiff Acuity Test 
 

o Nonverbale Symbolerkennung (cave: NIE Kinderbilder benutzen! Wieder-
erkennungseffekt!)  
Á Lea-Test 
Á Sheridan-Gardiner-Test  
Á C-Test (mit gehaltenem C) 
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o Verbale Zeichenerkennung 

Á E-Haken nach Pflüger 
Á Landolt C 
Á Buchstaben und Zahlen Ą weniger gut, da Form-Wiedererkennung  

 
 

Merke: 
 

Bei Termingeborenen ist ein Schielen nach dem 4. Lebensmonat nicht normal, kein sog. 
ĂBabyschielenñ. Wenn im Zweifel Ą Augenarzt mit Orthoptistin (!) 

 
Jeder nicht erhebbare Befund muss bis zum Beweis des Gegenteils als pathologisch 

angenommen werden Ą kontrolliere kurzfristig 
 

Eine unkorrigierte Hyperopie ist der Hauptauslösefaktor für ein frühkindliches Schielen! 
 

Falls Sie Kinderarzt werden:  
 

Bei der U7a (Visustest) NIE beidäugig prüfen, da so keine Amblyopie erkannt wird! 
Das nichtgeprüfte Auge mit Pflaster abdecken! 
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Zeitgerechte visuelle Entwicklung eines gesunden Kindes 

Kinderophthalmologie, Orthoptik, Kontaktlinsen 

Zusatzskript (Verfasser Käsmann-Kellner) 

 

Lebens-     
alter 

Visusäquiv. Visuelle Funktionen, 
Reflexe 

Bedeutung für motorische  
Entwicklung 

Bedeutung für kognitive 
Entwicklung 

1.-4. Woche 0,05 - 0,1 Fixationsreflex, Fixation 
wird aber nur kurzgehalten. 
Folgebewegungen 
sakkadiert und 
dysmetrisch. 

   

Bis 6. 
Woche 

0,2 Fixation wird stabiler und 
länger. Säugling erkennt 
bekannte Gesichter. Erstes 
reaktives Lächeln. Beginn 
der Nah-Fern-Einstellung 

  

Gesicherte emotionale 
Reaktion auf die Gesichter 
der Eltern, Festigung der 
Eltern-Kind-Beziehung 

 

Bis 8. 
Woche 

0,3 Gezielt eingesetzte 
Akkommodation. 
Entwicklung von 
Binokularität und 
Stereopsis. Glatte 
Folgebewegungen. 

Beginn der Auge-Hand-
Koordination unter der 
Führung der Hand 

Fokuswechsel Ferne / Nähe 
ermöglicht erste 
Raumerfahrung 

Bis 12. 

Woche 
0,4 

Hand-Auge-
Koordination 
unter Führung der 
Hand, sichere 
Akkommodation, 
Stereopsis, Farb- 
und 
Kontrastsehen 
fast völlig 
ausgereift 

Interesse an den eigenen 
Händen, Koordination der 
Hände, Begreifen von 
Spielsachen 

Gegriffenes wird angeschaut. 
Förderung der Stereoakusis 
durch visuelle Erfahrung:  

Kopf wird zu Gehörtem 
gedreht. 

 

6. Monat 0,6 (PL) 

(VEP bis 1,0) 
Farb- und Kontrastsehen 
ausgereift, 
Gesichtsfeldgrenzen 
annähernd frei. 
Aufmerksame lang 
anhaltende Fixation, 
Beginn der Auge-Hand-
Koordination unter 
Führung der Augen 

Visuelle Funktion bestimmt 
motorische Entwicklung 
maßgeblich. Sehen als Anreiz 
zum Krabbelnlernen. 
Tonusaufbau der gesamten 
Muskulatur, Kopfkontrolle. 

Raumvorstellung wächst, da 
Hände sich in der Mittellinie 
finden. Beginn der 
Vorstellung von "zu-mir-
gehörig". Verbesserte 
Kopfkontrolle, vestibuläre 
Ausreifung 

9. Monat 0,8 - 1,0 "Krümelvisus". Auch 
kleinste Teile werden 
aufgesammelt. 

Grob- und feinmotorische 
Kontrolle verbessert, Beginn 
des Pinzettengriffs durch den 
visuellen Anreiz, Krabbeln als 
wesentl. Vorstufe des 
Laufenlernens 

Visus als Grundlage des 
Spracherwerbs: Benennung 
des Gegriffenen. Zudem 
nachgewiesen: bei blinden 
Kindern sprechen Eltern 
weniger mit ihnen. 

12. Monat 
bis  

2. 
Lebensjahr 

1,0 Visuelle Funktionen in 
allen Bereichen ausgereift. 

Visuelle Eindrücke bilden 
Anreiz zum Laufenlernen. 
Danach visueller Reiz als 
Auslöser zum Rennenlernen. 
Verbesserung der 
Feinmotorik, Beginn der 
Türmchenbauphase. 
Koordinationsverbesserung 
durch Ballwurf- und 
Ballfangspiele. 

Vervollkommnung der 
Raumvorstellung. Erste 
Vorstellung von "mein" und 
"dein". Visueller Reiz als 
Grundlage der Ausbildung 
des "ich will...". Beginn des 
Erlernens der Kulturtechniken 
Waschen, am Tisch essen. 
Mit 2 Jahren Betrachten von 
Bilderbüchern, Zeichnen von 
Strichen, Beginn des 
abstrahierenden Denkens 
(Farbenbenennen). 
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AOZ: Ablauf, Biometrie, Autorefraktion 

Stationen, Hornhautbank, AOZ 
AOZ, 1. Stock, Schwesternzimmer 
 

Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Donnerstag 
Gruppe Grün:  Freitag 
Gruppe Blau:  Montag 
Gruppe Rot:  Dienstag 
Gruppe Gelb: Mittwoch 

 
 
1. Aufgaben des ambulanten operativen Zentrums (Koordination von OPs, die auch ambulant 

durchgeführt werden können: unkomplizierte Katarakt-OPs, intravitreale Injektionen bei 
AMD, Fadenentfernungen, einfache Lid-OPs, usw.) 

 
2. Spezifische Anamnese und Untersuchung für ambulante Operationen (z. B. kann der Patient 

in Lokalanästhesie operiert werden, Erfassung von Erkrankungen die den postoperativen 
Erfolg beeinflussen können: z. B. Diabetes, reduzierte Visusprognose bei AMD, usw.)  
 

3. Ablauf der Voruntersuchung für Cat-OP 
 

4. Erläuterung der Linsenberechnung vor einer Cat-OP  
 

5. Autorefraktion, IOL-Master, Biometrie ï Hands-on! 
 

6. Gegenseitiges Durchführen von IOL-Master und Biometrie (Messung der Achsenlänge des 
Auges, myoper Student: langes Auge, Hyperoper Student: kurzes Auge) 
 

7. Ablauf einer postoperativen Kontrolle, welche postoperativen Komplikationen sind 
auszuschließen (Endophthalmitis, Tensioentgleisung, usw.), typische Beschwerden und 
Befunde. 

 
 
 
 

Teilnahme bei der Visite, Stationspatienten   
Stationen, AOZ, Hornhautbank 
Station A-02, 2. Stock, Arztzimmer (1 und 2) 
 

Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Donnerstag 
Gruppe Grün:  Freitag 
Gruppe Blau:  Montag 
Gruppe Rot:  Dienstag 
Gruppe Gelb: Mittwoch 
 

 
- Ablauf der Visite und Aktenführung 
- Tropfschemata und Therapiestandards  
- Anamneseerhebung stationärer Patienten mit Erkrankungen des vorderen/ hinteren 

Augenabschnittes  
- Untersuchung stationärer Patienten an der Spaltlampe 
- Indirekte Ophthalmoskopie  
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Folgende Fragen werden bei einer augenärztlichen Anamnese gestellt: 
 

Welche Beschwerden haben Sie zurzeit? 
Wurden Sie an den Augen schon einmal operiert oder gelasert? 
Hatten Sie schon einmal eine starke Entzündung? 
Haben Sie jemals geschielt? 
Waren als Kind beide Augen gleich gut? 
Tragen Sie eine Brille, wenn ja, seit wann? 

 
 
So lautet ein Normalbefund: 
  
 Vorderer Augenabschnitt (VAA): 
  Bindehaut reizfrei (BH rf) 
  Hornhaut glatt, klar, spiegelnd (HH gks) 
  Vorderkammer tief, leer (VK tief, leer) 
  Linse klar 

Pupille rund 
 
 Hinterer Augenabschnitt / Fundus (Fd) 
  Papille randscharf, vital (Pap. s+v) 
  Cup/Disc-Ratio 0,1 - 0,5 (CDR) 
  Makula intakt 
  Gefäßstatus regelrecht 
  Netzhaut anliegend (NH anliegend) 

 
 
 
 

Organisation der Hornhautbank ï seit 2000 

Station, Hornhautbank, AOZ 
 
Klaus Faber Zentrum für Hornhauterkrankungen inkl. LIONS-Hornhautbank Saar-Lor-Lux, Trier-
Westpfalz, 1. OG 
 

Rotation nach 40 min. 
 
Gruppe Pink:  Donnerstag 
Gruppe Grün:  Freitag 
Gruppe Blau:  Montag 
Gruppe Rot:  Dienstag 
Gruppe Gelb: Mittwoch 
 
 
 

Transplantationswesen 

 
Was macht eine Hornhautbank? 
Bereitstellung von Hornhautgewebe und Koordination der Transplantationen. 
 
Wofür wird Hornhautgewebe gebraucht? 
Keratoplastik (geplant, à chaud, lamellär, perforierend)  
 
 
 
Wie wird man Hornhautspender in Deutschland? 

a) Organspenderausweis 
b) erweiterte Zustimmungsreglung (Zustimmung durch Hinterbliebene)  
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Was unterscheidet Herz-, Leber-, Nieren-, Lungen- und Pankreasspender von 
Hornhautspendern? 
Unterschied ĂHeart-Beating Donorsñ vs. ĂNon-Heart-Beating Donorsñ. Spende ohne 
Altersbeschränkung noch 3 Tage nach Herzkreislauf-Stillstand möglich. Endothel wird durch das 
Kammerwasser ernährt, keine Zirkulation notwendig.  

 
Gibt es einen Mangel an potentiellen Hornhautspendern?  
Kein Mangel an potentiellen Spendern (wesentlich mehr Herzkreislauf-Tote als 
Hirntote) aber Mangel an tatsächlich durchgeführten Spenden. Hauptgrund: 
fehlende Kenntnis über die Möglichkeit einer postmortalen Gewebeentnahme.  

 
Anforderungen an Hornhautspendergewebe:  

- Keine Kontraindikationen (virale Infektionskrankheiten, Prionen, Lymphome,  
  Leukämien, etc.)  
- Keine Narben, keine Hornhautveränderungen (für perforierende Transplantate) 
- Endothelzellcount >= 2000 Z/mm² nach 1 Woche in Gewebekultur  
- Negative Serologie (Hepatitis B, C; HIV; Lues)  
 

Was ist die Amnionmembran? Was haben Augenärzte damit zu tun?  
Die Fruchtblase auskleidende Membran voller Wachstumsfaktoren, steht nach 
Kaiserschnittentbindung als placentabedeckende Schicht steril zur Verfügung. 
Aufnähen der Membran und ihrer Wachstumsfaktoren auf ausgeprägte 
Hornhautdefekte regt Wundheilung an. Integration der Membran ins Stroma 
stabilisiert zusätzlich (Vermeidung von Notfallkeratoplastiken).  

 
Was sind Risikofaktoren für eine Hornhautabstoßung? 
Großes Transplantat, Limbusnähe, Vaskularisation, persistierende Grunderkrankungen (Herpes, 
Akanthamoeben, etc.). Erklärung warum die zentrale Hornhaut ein Immunprivileg hat. 
 
 
 
 

Refraktive Chirurgie (LASIK, PRK, Intacs) 
Apparative Diagnostik und Refraktive Chirurgie 
Refraktive Chirurgie, Laser-Suite im OP, via AOZ, 1.Stock 
 

Rotation nach 65 min. 
 
Gruppe Pink:  Freitag 
Gruppe Grün:  Montag 
Gruppe Blau:  Dienstag 
Gruppe Rot:  Mittwoch 
Gruppe Gelb: Donnerstag 
 

 
 
Grundlagen der refraktiven Chirurgie 
 
 
LASIK 
Der Begriff LASIK steht für Laser Assisted in Situ Keratomileusis. Die prinzipielle Idee ist es, die 
Hornhautverkrümmung entsprechend der Fehlsichtigkeit jedes Patienten zu ändern, was durch 
den äußert präzisen Einsatz des Excimerlasers geschieht. 
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Wie sieht ein Auge scharf? 
 
Im normalen Auge beinhalten die refraktiven Komponenten die Kornea (Hornhaut), die kristalline 
Linse (dargestellt in weiß) und den sogenannten Glaskörper (Gel hinter der kristallinen Linse).  
Die kombinierte Brechung dieser Elemente bedeutet also, dass Lichtstrahlen, die von Objekten 
vor dem Auge reflektiert werden, auf die Fovea (Netzhautgrube) fokussiert werden. So entsteht 
normales Sehen. Die unkorrigierte Sehkraft wird dann mit 1,0 oder 100 % angegeben. 
 

 

 
 
 
 
 
Refraktionsfehler 
 

 
 
 
 
Hyperopie (= Weitsichtigkeit) 
Lichtstrahlen, die von Objekten vor dem Auge reflektiert werden, werden hinter der Netzhaut 
fokussiert, wie im Diagramm dargestellt ist. Solche Menschen können gut in der Ferne sehen, 
vorausgesetzt sie sind jung und der Brechungsfehler ist nicht zu groß. 
 
Die Mehrzahl der Augen mit Weitsichtigkeit sind zu kurz (Achsen-Hyperopie). Aber das ist nicht 
immer der Fall, denn auch die Hornhaut könnte zu flach sein (Brechungs-Hyperopie). 
 
Die Weitsichtigkeit kann aber auch bedingt sein durch die Veränderung des Brechungsindex der 
kristallinen Linse, wie z. B. bei bestimmten grauen Star Formen, oder bedingt durch eine 
Verletzung des Auges mit Verlagerung der kristallinen Linse. 
 
Die fr¿hesten Symptome einer unkorrigierten Hyperopie sind Ăm¿de Augenñ, ĂTrªnenñ, ĂRºtungñ 
und oftmals Kopfschmerzen im Laufe des Tages. 
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Myopie (= Kurzsichtigkeit) 
 

 
 
Den betroffenen Menschen ist es möglich, ihre Nah-Arbeit ohne Korrektur auszuführen, aber sie 
haben Schwierigkeit mit dem Abgrenzen ferner Objekte. Strahlen, die von einem Objekt vor dem 
Auge reflektiert werden, werden vor der Netzhaut fokussiert. 

 
In der großen Mehrheit der Fälle ist der Grund für Kurzsichtigkeit die zu große Länge des 
Augapfels. Aber es könnte ebenso bedingt sein durch eine zu steile Hornhautkrümmung oder 
die Oberfläche der kristallinen Linse. 
Der graue Star (Kerntrübung) kann ebenso Kurzsichtigkeit verursachen bedingt durch eine 
Veränderung im Brechungsindex der kristallinen Linse des Auges. 
 
 
 
Astigmatismus (= Stabsichtigkeit) 
Lichtstrahlen von Objekten vor dem Auge werden unterschiedlich auf der Retina des Auges 
fokussiert. Astigmatismus ist bedingt durch die Hornhautverkrümmung in einer oder mehreren 
Ebenen. 

 

 
 
Der häufigste Fehler ist der, dass die vertikale Krümmung stärker ist als die horizontale. Auch 
Augenverletzungen können einen irregulären Astigmatismus verursachen. 
 
Astigmatische Personen beschweren sich oft über Kopfschmerzen, geringe Sicht oder reduzierte 
Sicht f¿r Ferne und Nªhe, ĂTrªnenñ, ĂRºtungñ, ĂFremdkºrpergef¿hlñ in den Augen im Laufe des 
Tages. 
 
Solche Personen kºnnten sich auch ¿ber Ădas ZusammenflieÇen eines Textesñ beim Lesen 
beschweren. Eine Person mit Astigmatismus kann ohne Brille nicht gut sehen, weder bei fernen 
noch nahen Objekten. Die hautsächlichen Schwierigkeiten liegen allerdings bei fernen Objekten. 
Ein unkorrigierter schräger Astigmatismus kann eventuell durch eine Neigung des Kopfes 
ausgeglichen werden. 
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1. Ist die LASIK Operation schmerzhaft? 
Die meisten Patienten empfinden während der Operation keinen Schmerz, weil 
Betäubungstopfen gegeben werden. 
 
2. Wann kann ein Patient nach der Operation sehen? 
Die meisten Patienten können 8 Stunden nach der Operation fernsehen. Allerdings kann die 
komplette Wiederherstellung der Sehkraft 1-3 Wochen nach der Operation brauchen. Die 
Erholungszeit unterscheidet sich von Patient zu Patient. 
 
3. Wie ist der neueste Stand bei der LASIK Operation? 
Die Universitäts-Augenklinik des Saarlandes nutzt die modernste LASIK-Maschine. Einer der 
Vorzüge dieser Methode ist, dass bei der Behandlung neben Myopie, Hyperopie und 
Astigmatismus auch Aberrationen höherer Ordnung, die die meisten Menschen haben, korrigiert 
werden können. Diese Aberrationen sind ersichtlich auf der Wellenfront-Karte, die wir vor der 
Operation anfertigen. 
Unsere LASIK-Maschine hat eine mehrfach verstellbare Fleckgröße des Laserstrahls von 0,5 bis 
6,0 mm und einen extrem schnellen und genauen Eye-Tracker für die Kompensation der 
Augenbewegung während der Operation. Um mehr Präzision bei der Operation zu 
gewährleisten, nutzen wir die Technologie der Iris-Registrierung. Diese erlaubt es, die 
Behandlung individuell auf die Augen zuzuschneiden. 

 
Um dem Patienten mehr Sicherheit zu geben, verwenden wir die Femtosekunden-Laser-
Technologie anstatt des Mikrokeratoms. Sie wird verwendet, um den Deckel der Hornhaut zu 
kreieren. Dies macht die Operation genauer und sicherer als je zuvor. 
 
4. Welche Komplikationen könnten während einer LASIK Operation auftreten? 
LASIK Operationen haben, wie jede andere Operation, einige mögliche Komplikationen. Es 
bedarf langer chirurgischer Erfahrung des Operateurs, um zu wissen, wie man sie vermeidet 
oder ggf. mit ihnen umgeht. 
Unsere refraktiven Chirurgen an der Universitäts-Augenklinik werden den Studierenden alle 
detaillierten Informationen bezüglich der individuellen Brechungsfehler und der Komplikationen 
geben. 
 
5. Kann es sein, dass jemand nach einer LASIK Operation blind wird? 
Das kommt nicht vor. 
 
6. Ist es möglich, LASIK Operationen an beiden Augen zur selben Zeit durchzuführen? 
Wir führen LASIK Operationen an beiden Augen in einer Sitzung bei 95 % der Patienten durch. 

 
7. Wie sind die Ergebnisse von LASIK Operationen? 
Bei einfacher Kurzsichtigkeit liegt die Erfolgsquote bei 98 % und bei Kurzsichtigkeit bis zu -8 liegt 
sie bei 95 %. 
 
8. Wie lange bleibt der Effekt der LASIK Operation erhalten? 
Aus Nachuntersuchungen von Patienten, die eine LASIK Operation vor mehr als 12 Jahren 
hatten, wurde festgestellt, dass sich die Refraktion meistens dauerhaft stabilisiert. 

 
9. Wenn die anfängliche LASIK Operation keine komplette Korrektur bewirkt, ist es dann 
möglich, eine weitere Operation durchzuführen, um den restlichen Brechungsfehler zu 
korrigieren? 
Ja, es ist möglich die refraktive Chirurgie nach mehr als 3 Monaten zu wiederholen. Ihr 
Operateur wird diese Möglichkeit in Bezug auf den ursprünglichen Brechungsfehler Ihres Auges 
beantworten. 
 
10. Wie können wir Altersweitsichtigkeit korrigieren? 
Es gibt unterschiedliche Wege Altersweitsichtigkeit zu korrigieren. Die Studierenden lernen die 
Monovision und die Tiefenschärfe-IOL kennen. 
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11. Langzeiteffekte: 20 Jahre nach der LASIK? 
Es wird nicht erwartet, dass irgendeine Veränderung passieren könnte bezüglich der Sehkraft 
nach einer LASIK Operation. Allerdings muss typischerweise bei Normalsichtigkeit für die Ferne, 
ab einem Alter von 40 Jahren eine Lesebrille getragen werden. 
 
12. Wer ist der richtige Kandidat für eine LASIK Operation? 
Generell muss der Patient über 18 Jahre alt sein. Er darf keine angeborenen Augenanomalien 
oder Hornhauterkrankungen haben. Auf Grund einer ausführlichen Untersuchung werden wir Sie 
gerne individuell beraten. 
 
13. Wer ist für LASIK Operationen nicht geeignet? 
Unsere refraktiven Chirurgen entscheiden, wer nicht für die LASIK Operationen geeignet ist. 
Hierzu gehören insbesondere Patienten mit Keratokonus und nicht stabiler Refraktion. 
 
14. Wann kann ich wieder Autofahren? 
Sie können typischerweise 3-5 Tage nach der LASIK Operation wieder Auto fahren. 
 
15. Wann kann ich wieder arbeiten? 
Die meisten Patienten können nach 5 Tagen wieder arbeiten. 
 
16. Welche Anweisungen geben wir dem Patienten vor der LASIK Operation? 
Wenn der Patient weiche Kontaktlinsen trägt, muss er damit eine Woche vor der 
Augenuntersuchung pausieren. Wenn der Patient harte Kontaktlinsen trägt, muss er damit drei 
Wochen vor der Augenuntersuchung pausieren.  
 
17. Ist LASIK geeignet für schwangere Frauen? 
Wir führen bei schwangeren Frauen keine LASIK Operation durch. 
 
18. Ist die LASIK Operation die einzig mögliche refraktive Operation zur Korrektur von 
Fehlsichtigkeit? 
Die LASIK Operation ist die am häufigsten angewandte Operationstechnik zur Korrektur für:
 Myopie: bis zu -8 Dioptrien 
 Hyperopie: bis zu +5 Dioptrien 
 Astigmatismus: bis zu 3 Dioptrien 
 

 
Sowohl für fortgeschrittene Myopie über -8 Dioptrien oder Hyperopie über +6 Dioptrien wird ein 
Eingriff der Linse im Auge bevorzugt. Auch Patienten mit grauem Star können wir multifokale 
Kunstlinsen implantieren, um sowohl für die Ferne als auch die Nähe zu korrigieren. Die 
Erfolgsrate liegt bei etwa 95% für diese Arten von Operation und meist ist eine mehrwöchige 
Genesungsphase nötig. 
 
Für Patienten mit Keratokonus (fortschreitende Ausdünnung und kegelförmige Verformung der 
Hornhaut) sind LASIK-Operationen nicht möglich. Hier gibt es aber auch Behandlungs-
möglichkeiten, zum Beispiel das UVA-Riboflavin-Crosslinking (ĂHornhautvernetzungñ) oder 
Intrakorneale Ringsegmente, die unter Zuhilfenahme des Femtosekunden-Lasers in die 
Hornhaut implantiert werden. Diese Optionen bestehen vor einer lamellären oder perforierenden 
Hornhautverpflanzung. 
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