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Bei Notfällen in der Augenheilkunde ist zwischen systemischen Notfallsituationen, die
sich am Auge manifestieren, und rein okulären Notfällen zu unterscheiden. Letztere
bedrohen das Sehvermögen in ganz unterschiedlichem Ausmaß und bedürfen daher
ophthalmologischerseits einer differenzierten Betrachtung und Versorgung. Diese
erfordert besondere Verantwortung und große Kompetenz, da alle Subdisziplinen
der Augenheilkunde betroffen sein können. Nicht zuletzt wegen der demografischen
Entwicklung nimmt die Anzahl der Notfallpatienten zu, was eine bessere Steuerung der
Patienten erfordert.

Schlüsselwörter
Auge · Demografie · Systemischer Notfall · Okulärer Notfall · Sehvermögen

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
– kennen Sie die wichtigsten Notfallsituationen auf dem ophthalmologischen Fachge-

biet,
– können Sie abschätzen, wie dringlich die jeweilige Entität zu versorgen ist,
– wissen Sie, wo Probleme in der Notfallversorgung bestehen,
– haben Sie verstanden, dass die Notfallversorgung besondere Kompetenz und Verant-

wortung erfordert.
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Einleitung

Die Definition einesmedizinischenNotfalls ist mitnichten einfach
und lässt Raum für Diskussion und Interpretation. Gemeinhin ver-
steht man inMedizin und Ophthalmologie unter Notfall eine Situa-
tion, die ein sofortiges Handeln erfordert, um bleibende Schäden
am Sehorgan oder gar eine Bedrohung des Lebens abzuwenden.
Grundsätzlich ist eine therapeutische Intervention umso erfolg-
versprechender, je früher sie einsetzt, sodass sie idealerweise ganz

Abkürzungen

AHT Abusive head trauma
AION Anteriore ischämische Optikusneuropathie
AMPPE Akute multifokale plakoide Pigmentepitheliopathie
ARN Akute retinale Nekrose
BDUMP Bilaterale diffuse uveale melanozytäre Proliferation
BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit
BVA Berufsverband der Augenärzte (Deutschland)
CHRPE Kongenitale Hypertrophie des retinalen Pigmentepithels
CL Kontaktlinse
CT Computertomographie
DOG Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
e. O. Endokrine Orbitopathie
fAMD Feuchte altersabhängigeMakuladegeneration
FK Fremdkörper
FUS Fuchs-Uveitis-Syndrom
GF Gesichtsfeld
GPA Granulomatose mit Polyangiitis (ehemals Morbus Wegener)
HD Hornhautdystrophie
i.o. Intraokular
IOD Intraokularer Druck
IOL Intraokularlinse
IVOM Intravitreale operativeMedikamenteneingabe
JIA Juvenile idiopathische Arthritis
KI Künstliche Intelligenz
NAW Notarztwagen
NDG Normaldruckglaukom
OIS Okuläres Ischämiesyndrom
OP Operation
OWG Offenwinkelglaukom (primär und sekundär)
PCP Primär chronische Polyarthritis
RAPD Relativer afferenter Pupillendefekt
RCO Royal College of Ophthalmology
RCS Retinopathia centralis serosa
RRD Rhegmatogenic retinal detachment (rhegmatogeneNetzhautablö-

sung)
STS Schütteltraumasyndrom
TEM Tränenersatzmittel
UGH-S Uveitis-Glaukom-Hyphäma-Syndrom
z. A. Zum Ausschluss
ZAV Zentralarterienverschluss
ZVV Zentralvenenverschluss
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Abstract

On the urgency of treating ophthalmic emergencies
In emergencies in ophthalmology a distinctionmust be made between
systemic emergency situations that manifest in the eye and purely ocular
emergencies. The latter threaten vision to varying degrees and therefore
require differentiated treatment and care by the ophthalmologist.
This requires considerable responsibility and high expertise as all
subdisciplines of ophthalmology can be affected. Due to demographic
developments and other factors, the number of emergency patients
is increasing, which requires adaptation in resources and clinical
management of patients.

Keywords
Eye · Demography · Systemic emergency · Ocular emergency · Vision

schnell begonnen werden sollte [1]. So wird, um nur ein Beispiel zu
nennen, die Muraine-Naht beim akuten Keratokonus an manchen
Kliniken so schnellwiemöglich vorgenommen,während sich ande-
re Institutionen etwas mehr Zeit lassen. Überhaupt ist die Rolle des
zeitlichen Intervalls zwischen Diagnose und Behandlungsbeginn
oft nur unzureichend evaluiert. Dem Idealzustand des zeitnahen
Therapiebeginns sind nicht zuletzt aufgrund der Transportwege
und der Kapazitätsengpässe überall im Gesundheitswesen erheb-
liche Grenzen gesetzt, sodass notgedrungen eine Differenzierung
(„Triage“) vorgenommen werden muss mit der Dringlichkeit der
Behandlung zur Schadensabwehr als entscheidendem Kriterium.
Die Dringlichkeit ist dabei ein Maß für das medizinische Risiko.
Sie wird durch die Schwere des potenziellen Schadens und die be-
grenzte Zeit bis zum Eintreten irreversibler Folgen definiert, wenn
der Patient unbehandelt bleibt. Größerer Schaden und kürzere
Zeitgrenzen weisen auf eine höhere Dringlichkeit hin. Der gleiche
Befund hat bei einem bereits vorher erblindeten Auge nicht im-
mer (Schmerzen, Tumor), aber meist eine ganz andere Relevanz
als bei einem sehtüchtigen Auge. Auch hängt die Dringlichkeit der
weiteren Versorgung ganz wesentlich davon ab, ob es überhaupt
einen sinnvollen therapeutischen Ansatz gibt.

Bedeutung der Demografie

Versteht man unter Notfallbehandlungen akute medizinische In-
anspruchnahmen bzw. terminlich nicht vereinbarte Untersuchun-
gen, so ist deren Zahl in den letzten Jahren geradezu dramatisch
gestiegen mit – zumindest an Augenkliniken – deutlich verstärkter
Inanspruchnahme zu den „Unzeiten“, sprich zu Nachtzeiten und an
Wochenenden [2]. Eine ganz wesentliche Rolle für die Zunahme
der Notfallbehandlungen spielt die gesellschaftliche Demografie
mit steigendem Anteil ältererMenschen, zeigen doch nicht weni-
ge Notfälle eine deutliche Assoziation mit dem Alter ([3]; Tab. 1),
während andere Notfallentitäten wie z.B. der akute Keratokonus
ihren Häufigkeitsgipfel in der Jugend und dem jüngeren Erwachse-
nenalter haben. Die durch Personalmangel bzw. Unterfinanzierung
verschärften, oft überlangen Wartezeiten in den Notfallambulan-
zen sind ein wesentliches Momentum für verbal unangemessenes,
ja teilweise physisch übergriffiges Verhalten von Patienten sowie
von Begleitpersonen gegenüber ärztlichem Assistenzpersonal und
Ärzten [4] (Anmerkung: Zur besseren Lesbarkeitwird ausschließlich
diemännliche Formverwendet, ohnedass irgendeinemGeschlecht
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Tab. 1 Ophthalmologische Notfallsituationenmit deutlicher Alter-
sassoziation [3]
Ablatio retinae

Feuchte AMD

Zentralarterienverschluss

Zentralvenenverschluss

Okuläres Ischämiesyndrom

Riesenzellarteriitis

Hintere Glaskörperabhebung

Okuläres Pemphigoid

Ulcus corneae

Endotheliale Hornhautdekompensation

Dakryostenose/Dakryozystitis

AkuterWinkelblock

Dekompensiertes PEX-Glaukom

Basaliom und Talgdrüsenkarzinom (Lid)

Ektropium, (spastisches) Entropium

Malignes Aderhautmelanom

Metastasen

Priorität eingeräumt werden soll). „Akut“ muss nicht grundsätzlich
„akut eingetreten“ bedeuten, sondern kann – meist wenn das
funktionell bessere Auge „aus Versehen“ okkludiert wird – auch
„akut bemerkt“ bei länger zurückliegendem Ereignis entsprechen
[5].

EinigedergenanntenEntitätenstellenkeinedringlichenNotfälle
dar, führen aber zumindest gelegentlich zu Notfallvorstellungen
in der Klinik. Gleiches gilt für manche der in Tab. 3 aufgeführten
Erkrankungen.

7 Merke
Zahlreiche Notfälle auf dem Gebiet der Augenheilkunde sind mit dem
Alter assoziiert und werden deshalb zunehmend häufig beobachtet.

Notfälle und „Pseudonotfälle“, Pathogenese und
Symptomatologie

Nach klinischer, alltäglicher Erfahrung könnenophthalmologische
Notfälle in 3 Kategorien eingeteilt werden:
1. Echte, objektive ophthalmologische Notfälle, die einer soforti-

gen, zügigen oder zeitnahen Behandlung bedürfen. Beispiele
wären der ZAV (Abb. 1; [6]), die Ablatio retinae (Abb. 2) oder das
Ulcus corneae (Abb. 3).

2. Subjektive Notfälle, die für den Laien bedrohlich wirken, aus
objektiver ophthalmologischer Sicht aber nicht als Notfälle
einzustufen sind. Beispielhaft seien hier das Hyposphagma
(Abb. 4) und das Sicca-Syndrom genannt. Schmerzhafte, aber
visuell in der Regel nicht bedrohliche Situationen, wie z. B.
Fremdkörper der Hornhaut, liegen zwischen Kategorie 1 und 2.

3. Weder objektive noch subjektive Notfälle, sondern „Notfälle“,
die allein behauptet werden, um sich unter Beugung der
Notfallindikation einen früheren Untersuchungstermin zu
verschaffen („Wenn ich als Notfall komme, muss mich der Arzt
bzw. die Klinik untersuchen“). Der Anteil dieser „Pseudonotfälle“

Abb. 18Akuter ZAV.Der typische „kirschrote Fleck“ derMakula erklärt sich
dadurch,dassdieChorioidea imBereichderMakula,alsoderverdünntenRe-
tina, innerhalbderweißlichen,ödematösenNetzhaut sichtbarbleibt.Ödem
und„kirschroter Fleck“ sindbei ZAVnicht immerevidentundverschwinden,
wenn vorhanden, nach einiger Zeit wieder. Der akute ZAV ist neben der Ver-
ätzungmithöherkonzentriertenAgenziendereinzigehyperakuteNotfall in
der Augenheilkunde [6]. (Universitäts-Augenklinik Tübingen)

mag noch vergleichsweise gering sein, aber es gibt ihn, und
es steht zu befürchten, dass er im Zuge der zunehmenden
Versorgungsengpässe größer werden wird.

Die Zahl ophthalmologischer Notfälle wurde auf 20 bis 30 pro
1000 Einwohner pro Jahr geschätzt mit deutlichen geografischen
Schwankungen [1]. Von allen Patienten, die – auch aus nicht-
ophthalmologischen Gründen – eine allgemeine Notfallambulanz
aufsuchen, stellen sich 1,5–3% wegen eines Problems an den
Augen vor [1, 8]. Bei 13% von diesen wurde die Behandlung als
dringlich angesehen, bei 60% als „relativ“ und bei 27% als „nicht
dringlich“ [8].

Die Zahl der „Pseudonotfälle“ nimmt angesichts der Kapazi-
tätsengpässe und der damit verbundenen, oft langen Wartezeit
bis zu einem elektiven Untersuchungstermin leider deutlich zu.
„Pseudonotfälle“ sind insofern problematisch, als sie die Warte-
zeiten für terminierte Patienten selbst bei Einplanung von „freien
Notfallfenstern“ u.U. erheblich verlängern und sie Patienten mit
z. T. hochkomplexen Krankheitsbildern notwendige ärztliche Zeit
nehmen. Asymptomatische Zufallsbefunde, wie z. B. die CHRPE
(Abb. 5), das Melanozytom der Papille, die Blessig-Iwanoff-Zysten
der peripheren Netzhaut (Robert Blessig [1830–1878], Alexander
Iwanoff [1836–1880]) und die Retinoschisis stellen, auch wenn sie
bedrohlich wirken und eine weitere Abklärung wünschenswert
erscheinen lassen mögen, keine unmittelbaren Notfallsituationen
dar.

Akutmedizinisch sinddesWeiterenophthalmologischeBefunde
zu berücksichtigen, die für sich keinen ophthalmologischen Not-
fall darstellen, wohl aber auf eine systemische Notfallsituation
hindeuten. Beispiele sind die diffuse Konjunktivitis im Rahmen des
Kawasaki-Syndroms, akute Diplopie und Anisokorie, Fundusverän-
derungen und Papillenödem bei stark erhöhtem Blutdruck sowie
Netzhautblutungen bei einem somnolenten Säugling (Abb. 6; [9,
10]). Auf diese systemischen Notfallsituationen soll an dieser Stelle
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nur am Rande eingegangen werden. Sie wären separat zu bear-
beiten.

Ophthalmologische Notfälle resultieren aus den folgenden
Symptomen und Befunden:
1. Verlust von visueller Funktion (Visusminderung, GF-Defekte/

Wahrnehmung eines Schattens wie z. B. bei Ablatio retinae,
Diplopie),

2. Schmerzen/Missempfindung,
3. Veränderungen des normalen Aspektes (z. B. „rotes Auge“,

umschriebene Vermehrung oder Verminderung von Gewebe).

7 Merke
Verlust von Funktion sowie Schmerzen sind als Gründe für ophthalmo-
logische Notfallsituationen führend.

Pathogenetisch haben augenärztliche Notfälle sowohl exogene
(Verletzungen) als auch endogene Ursachen. Zuzuordnen sind sie
weit überwiegend den Bereichen
– Trauma,
– Entzündungen/Infektionen,
– retinale Gefäßprozesse,
– retinale Foramenbildung/Ablatio retinae,
– akute Trübungen der brechenden Medien.

Traumata und entzündliche/infektiöse Prozesse sind dabei zahlen-
mäßig deutlich führend [11, 12]. Strukturell überwiegen konjunk-
tivale und korneale Prozesse [12, 13]. Rechtes und linkes Auge sind
bei Patienten in der Notfallsprechstunde eines tertiären Zentrums
ungefähr gleich häufig betroffen [12]. Etwa 20% der ophthalmo-
logischen Notfallpatienten weisen einen bilateralen Befund auf
[12].

Das RCO hat eine Liste mit 10 Symptomkonstellationen ent-
wickelt, die auch für Patienten nachvollziehbar sind und Anlass
für eine zügige Untersuchung geben sollten (Tab. 2; [1]). Die Liste
erfasst vielleicht nicht alle relevanten Notfallsituationen, ist aber
orientierend durchaus hilfreich.

7 Merke
Das RCO hat 10 Symptomkonstellationen vorgeschlagen, die es den Pa-
tienten selbst ermöglichen, die Dringlichkeit der ophthalmologischen
Versorgung abzuschätzen.

Ophthalmologische Notfallsituationen: Basisdiagnos-
tik und Herausforderungen

Die ophthalmologischen Notfälle umfassen das gesamte Gebiet
der Augenheilkunde, gehen also über das reine „Spezialistentum“
weit hinaus. Damit erfordern sie breite Kenntnisse, die sich aus
einer fundierten Ausbildung ergeben, sowie eine hohe Verantwor-
tungsbereitschaft gepaart mit „guten Nerven“ und „überlegter
Gelassenheit“. Niedergelassene Augenärzte fürchten aus guten,
nachvollziehbaren Gründen – Stichwort „defensive Medizin“ –,
u.U. in Haftung genommen zu werden, und sind deshalb nicht
selten erleichtert, wenn sie die Verantwortung an eine „letzte In-
stanz“, sprich in den meisten Fällen eine Augenklinik, delegieren

Abb. 28Ablatio retinae durchHufeisenforamenbei 12Uhr. Da die sub-
retinale Flüssigkeit bei aufrechter Körperhaltung durch die Schwerkraft
leichter nach unten sackt als sie nach oben aufsteigt, führen superiore
Löcher schneller zur Ablösung als inferiore. SchnellesHandeln ist insbe-
sondere dann erforderlich, wenn die Ablatio dieMakula zu erfassen droht.
Das Bild entstammt dem „Atlas d’ophthalmoscopie“ von Richard Liebreich
(1830–1917). Liebreich, Schüler Albrecht vonGraefes (1828–1870), war
maßgeblicher Entwickler der Fundusfotografie. Als der Atlas 1863 erschien,
gingmannoch davon aus, dass das Netzhautforamen Folge, aber nicht
Ursache der Ablatio ist [7]

können. Notfallbehandlung ist „Weichenstellung“, die ohne „allge-
meine Augenuntersuchung“ auf die akute Symptomatik fokussiert,
dabei aber nicht selten weitere, elektive Diagnostik im weiteren
Verlauf erfordert. Die Basisdiagnostik jeder Notfalluntersuchung
umfasst neben der Erhebung der Anamnese die (grobe) Prüfung
der Sehschärfe, die Spaltlampenmikroskopie des vorderen Augen-
abschnitts sowie die Spiegelung des zentralen Augenhintergrunds.
Weitere Diagnostik wie die Tonometrie, die Prüfung der Motili-
tät, des RAPD und die Fundoskopie in medikamentöser Mydriasis
sind nach Anamnese, Symptomatik und Befund durchzuführen.
Die Prüfung des Visus ist bei offensichtlichen ophthalmologischen
Bagatellen, wie z. B. einem subtarsalen Fremdkörper, insbesondere
bei voller Notfallsprechstunde vielleicht nicht zwingend, wird aber
üblicherweise empfohlen [15]. Es gilt in jedem Fall immer die Rei-
henfolge Schauen – Überlegen – Handeln, aber nicht umgekehrt.

Die notfallmäßige „Selbstvorstellung“ ophthalmologischer Pa-
tienten wird sich nie ganz vermeiden lassen. Die Aufklärung der
Bevölkerung über die Erkennung bedrohlicher Symptome könnte
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Abb. 38 BakteriellesHornhautulkusbeieinemjungenKontaktlinsenträger
mit nur geringer konjunktivaler Injektion. Hornhautulzera haben 2Häufig-
keitsgipfel: in der Jugenddurch das Tragen von Kontaktlinsenund v. a. im
Seniumdurch Abnahme derHornhautsensibilität, verminderten Lidschlag,
verminderte Tränenflüssigkeit und ein Erregerreservoir in den ableitenden
Tränenwegen. Bakterielle Ulzera sind üblicherweise schneller progredient
unddaher dringendere Notfälle alsmykotische oder parasitäre Geschwüre.
(Universitäts-Augenklinik Tübingen)

hilfreich sein, trägt aber langfristig nur Früchte, wenn sie ständig
wiederholt wird. Ziel aller Ophthalmologen sollte es sein, un-
planmäßige Vorstellungen soweit wie möglich in ggf. kurzfristig
geplante Vorstellungen zu transformieren, um den Betrieb in den
Notfallambulanzen etwas zu „glätten“. Da die Patienten mit dieser
Zeitschrift nicht adressiert werden, richtet sich dieser Beitrag in
allererster Linie an niedergelassene Kollegen.

Ophthalmologische Notfälle im klinischen Alltag:
Dringlichkeit und Risikoabschätzung

Die Tab. 3 möchte Richtwerte an die Hand geben, wie dringlich
bestimmte ophthalmologische Entitäten zu behandeln und ggf.
weiterzuleiten sind. Die Autoren haben sich untereinander auf
die genannten Zeiträume verständigt – wohlwissend, dass sie
diskutabel und flexibel zu handhaben sind. Von Richtwerten kann
undmuss im Einzelfall abgewichen werden. Auchwird im Zuge der
Notfallversorgungnicht immer eine eindeutigeDiagnose zu stellen
sein, was dann zu einer frühzeitigeren als eigentlich erforderlichen
Vorstellung ineinerweiterführenden InstitutionAnlassgebenkann.

Zusammenfassende Darstellungen über die Dringlichkeit oph-
thalmologischer Notfälle gibt es so gut wie nicht. Im Vereinigten
Königreich hat das Royal College of Ophthalmology (RCO) im Jahr
2020 eine Richtlinie zur „Emergency Eye Care“ erlassen, an der sich
dieAutorenorientierthaben[1]. LängerfristigesZiel könnte, jasollte
es sein, innerhalb von DOG und BVA ein Konsensuspapier darüber
zu formulieren, wie schnell bestimmte Krankheitsbilder idealer-
weise, aber unter Berücksichtigung der vorhandenen Kapazitäten
und patientenseitiger Einschränkungen einer weiterführenden Di-
agnostik bzw. Therapie zugeführt werden sollten. Dies wäre ein
wichtiger Meilenstein für die Operationalisierung neuer Triage-
Methoden und würde dazu beitragen, die Notfallversorgung in
der deutschen Augenheilkunde zukunftsfähig zu machen.

Abb. 48 Typisches, spontan aufgetretenes Hyposphagma. Aufgrunddes
auffälligen unddaher besorgniserregenden Befundes stellen sich entspre-
chende Patienten trotz fehlenden Visusverlusts und rein ophthalmologisch
gegebener Harmlosigkeit typischerweise als Notfall vor. Subjektiver, aber
kein objektiver ophthalmologischer Notfall! (Universitäts-Augenklinik Tü-
bingen)

Die meisten der in der Praxis vorkommenden ophthalmolo-
gischen Notfälle sind glücklicherweise leichterer Natur, „vor Ort“
beherrschbar und benötigen keine Überweisung [1, 13]. Die häu-
figsten sind in Tab. 4 aufgeführt.

Notfälle in den verschiedenen ophthalmologischen
Subdisziplinen

Nachfolgend sollen wichtige Notfallsituationen aus den verschie-
denenophthalmologischenSubdisziplinenbeleuchtetwerden. An-
gesichts des vorgegebenen Rahmens ist nur eine eingeschränkte
Betrachtung möglich.

Strabismus

Im Kindesalter stehen die Diplopie nach Kopftrauma oder hohem
Fieber (akut, meist spontane Remission), durch dekompensieren-
de Phorie (langsam zeitweise auftretend) und das normosenso-
rische Spätschielen im Vordergrund [16]. Das normosensorische
Spätschielen tritt meist im 3. oder 4. Lebensjahr akut ohne er-
kennbare okuläre oder neurologische Ursache auf, nachdem ein
beidäugiges Sehen bereits entwickelt ist. Es zeigt sich meist ein
Innenschielen, die Motilität ist frei. Das Schielen wird sympto-
matisch durch Doppelbilder/Zukneifen eines Auges und/oder un-
geschicktes Verhalten. Bei Trauma oder allgemeinen Symptomen
(z. B. Kopfschmerzen, Ataxie) sollte immer eine kinderneurologi-
scheMitbeurteilung (ZNS-Erkrankung) erfolgen.Daeindauerhafter
Verlust des Stereosehens und eine Amblyopie drohen, ist neben
einer raschen Refraktionsbestimmung (Ausschluss akkommodati-
ve Esotropie bei unerkannter Hyperopie) ein zügiger Ausgleich mit
Prismen (Prismenfolie) und im Verlauf eine Augenmuskeloperati-
on indiziert. Gegebenenfalls ist zusätzlich eine Amblyopietherapie
erforderlich.
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Abb. 58 KongenitaleHypertrophiedes retinalenPigmentepithels (CHRPE)
in dermittleren Fundusperipherie. Typisch sinddie fehlende Prominenz, die
scharfe Begrenzung undderweißliche „Halo“ amRand. Ein Risiko für eine
maligneEntartungbestehtnicht.AsymptomatischeZufallsbefundewiehier
die CHRPE stellen, selbst wenn ein Aderhautmelanomdifferenzialdiagnos-
tisch in Betracht kommen könnte, keine Notfallsituation dar, können aber
u.U. elektivweiter abgeklärt werden. (Universitäts-Augenklinik Tübingen)

Im Erwachsenenalter können erworbene akute Ereignisse
zu Augenbewegungsstörungen und störender Diplopie führen
[16]. Neben stumpfen/scharfen Orbitatraumata (Muskelschwel-
lung, sehr selten Muskelabriss) handelt es sich hierbei meist um
nichtinfektiöse entzündliche Prozesse der Augenmuskeln (oku-
läre Myositis, endokrine Orbitopathie) und/oder des orbitalen
Gewebes (idiopathische entzündliche Orbitopathie mit Bewe-
gungsschmerz, konjunktivale Injektion) sowie um isolierte oder
kombinierte Paresen der Hirnnerven III, IV und VI.

Bei diesen Notfällen geht es in erster Linie darum, eine mög-
licherweise lebensgefährdende (z. B. NIII-Parese und Aneurysma
der A. communicans posterior) oder visusbedrohende Ursache
(komprimierende Läsion im Bereich der Orbitaspitze/Fissura orbi-
talis superior/Sinus cavernosus) rasch zu diagnostizieren und ggf.
fachspezifisch zu behandeln (u. a. sofortiges Coiling/Clipping eines
Aneurysmas, knöcherne Dekompression der Orbita und hoch do-
sierte systemische Kortikosteroidgabe bei endokriner Orbitopathie
mit Visusabfall oder bei schmerzhaften idiopathischen Entzündun-
gen n. A. GPA, Sarkoidose etc., ggf. Prismen, Okklusion eines Auges
bei Sturzgefahr).

Orbitale und palpebrale Prozesse, Prozesse der
Tränenwege

Der dringlichste periokuläre Notfall ist die infektiöseOrbitaphleg-
mone, die amhäufigsten im Rahmen einer akuten Sinusitis auftritt.
Hier ist es wichtig, auf die orbitalen Zeichen – Visusminderung,
Bindehautchemosis,ggf. Exophthalmus,RAPD,Motilitätseinschrän-
kungen – zu achten, um rasch zwischen einem prä- und einem
postseptalen Prozess unterscheiden zu können. Letzterer bedarf
einer zügigen Bildgebung und einer fachgerechten Behandlung.
Da Lidphlegmonen ihren Ursprung nicht selten ebenfalls in einer

Abb. 68Diffuse, über die ganze Netzhaut verteilte Netzhautblutungen
nachAHT/STS. Das Augewurde postmortal ophthalmopathologisch unter-
sucht.Werden derartige Blutungen bei einem somnolenten Säugling oder
Kleinkind fundoskopisch festgestellt, sollte, falls nochnichtgeschehen,not-
fallmäßig eine CT zumAusschluss intrakranieller Blutungen veranlasst wer-
den [9, 10]. (Universitäts-Augenklinik Tübingen)

akuten Sinusitis haben, sollten diese spätestens innerhalb von 2
bis 3 Tagen gesehen werden.

Aufgrund der delikaten Struktur der Lidhaut kommt es ver-
gleichsweise schnell zu Schwellungen, die oft allergischer Natur
sindundv.a.beiKindern fürdieElternoftbesorgniserregendwirken
und deshalb zur Notfallvorstellung führen. Allergische Schwellun-
gen sind meist flüchtig und harmlos, jedoch ist an die Möglichkeit
des begleitenden Glottisödems zu denken.

Lidfehlstellungen und traumatische Lidläsionen stellen relati-
ve Notfallsituationen dar. Das spastische Entropium ist der „dring-
lichste“ Notfall, da eine Trichiasis zu kornealen Komplikationen
führen kann. Auch der Lagophthalmus bei Fazialisparese sollte in
diesem Zusammenhang erwähnt werden, da sich bei diesem eine
expositionelle Keratitis entwickeln kann.

Lidtumoren lassen sich meist gut anhand des klinischen Bildes
einordnen. Unklare Befunde mit schneller Größenzunahme (inner-
halb Wochen), Blutungen oder Gewebedestruktion sollten zügig
bioptisch abgeklärt und entsprechend behandelt werden.

Bei den Entzündungen der ableitenden Tränenwege (Kanali-
kulitis, Dakryozystitis) besteht in der Regel keine Gefahr für die
Augenfunktion. In der Hälfte der Fälle bedarf die Dakryozystitis
jedoch einer intravenösen Antibiotikatherapie und im Verlauf ei-
ner operativen Versorgung der sie hervorrufenden postsakkalen
Stenose.

Ein absolutesNotfallereignis stellt ein abgerissenes Ober- und/
oder Unterlid dar, weil dadurch der Schutz des Bulbus entfällt und
die Blutversorgung des abgetrennten Teils des Lids nicht mehr
gewährleistet ist. Solange die Blutversorgung gegeben ist, können
Lid- und Tränenwegsverletzungen innerhalb von 2 bis 3 Tagen
versorgt werden.
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Tab. 2 Ophthalmologische Symptomkonstellationen, die auf eineNotfallsituation hindeuten und eine zügige augenärztlicheHilfe erfordern [1]
1. Verletzung durch chemische Agenzien

2. Penetrierende (und perforierende) Augenverletzung sowie Lidlazeration (wegen der Möglichkeit der zusätzlichenBulbusbeteiligung)

3. Erhebliche Schmerzen oder Visusverlust innerhalb einer Woche nach intraokularer Chirurgie oder IVOM (wegen der Möglichkeit der
Endophthalmitis; die Endophthalmitisfrequenz nach IVOM ist mit 0,02% allerdings sehr gering [14])

4. Akute Diplopie (wegen der Möglichkeit eines intrakraniellen Prozesses)

5. Akuter, schmerzhafter Visusverlust (z. B. bei akutemWinkelblock, Ulcus corneae oder Arteriitis temporalis)

6. Akuter, schmerzloser Visusverlust (z. B. bei ZAV oder Ablatio retinae)

7. Schmerzhafter Visusverlust bei einem Kontaktlinsenträger (wegen der Möglichkeit des Hornhautulkus)

8. Schmerzhafter Visusverlust nach Glaukomchirurgie oder Keratoplastik zu jeder Zeit (z.B. wegen der Möglichkeit der immunologischen
Transplantatreaktion)

9. Lidschwellungmit Eiterfluss (wegen der Möglichkeit der Orbitaphlegmone)

10. Augenschmerzenmit Verunmöglichung des nächtlichen Einschlafens (wegen der Möglichkeit der Skleritis)

Konjunktivale und sklerale Prozesse

Das „rote Auge“ ist wohl das häufigste Notfallsymptom auf augen-
ärztlichem Fachgebiet. Es entsteht in der Regel dadurch, dass sich
die konjunktivalen Gefäße erweitern und so vor dem Hintergrund
der weißen Sklera sichtbar werden, was zumeist im Rahmen von
Entzündungen passiert („Rubor“). Ist bei diffuser konjunktivaler
Rötung der Visus (subjektiv) nicht vermindert, die Hornhaut unauf-
fällig, besteht Isokorie und reagieren die Pupillen gut auf direkten
Lichteinfall, kann bis auf Weiteres von einer isolierten Bindehaut-
entzündung, die oft spontan und in der Regel folgenlos abheilt,
ausgegangen werden. Mit bestimmten Algorithmen können über
die reine Konjunktivitis hinausgehende „rote Augen“ auch von
Nicht-Ophthalmologen in mehr als 70% der Fälle richtig erkannt
werden [17].

Bindehaut und Hornhaut bilden eine funktionelle Einheit. Des-
halb können konjunktivale Prozesse grundsätzlich zu kornealen
Problemen führen. Während solche z. B. im Rahmen der Kerato-
conjunctivitis vernalis und beim okulären Pemphigoid chronisch
verlaufen und zumeist keinen Notfall darstellen, besteht bei der
durch Gonokokken bedingten Konjunktivitis die Gefahr der schnel-
len kornealen Geschwürbildung, da die Bakterien auch das intakte
Hornhautepithel gut zu penetrieren vermögen. Die heute seltene,
aber wieder häufiger werdende Gonoblenorrhö erfordert daher
die zügige Vorstellung in einer Augenklinik ([18, 19]; Abb. 7).

7 Merke
Bei starkemEiterfluss aus demBindehautsack sollte an die Gonoblenor-
rhö gedacht werden.

Ein „rotes Auge“ nach Keratoplastik ist bis zum Beweis des Gegen-
teils als immunologische Transplantatreaktion zu betrachten. Die
oft selbstlimitierende Episkleritis verläuft in der Regel chronisch
und macht eine schnelle Klinikvorstellung üblicherweise entbehr-
lich. Die Skleritis hingegen ist meist deutlich schmerzhafter und
birgt prinzipiell die Gefahr der Skleraperforation in sich. Sie führt
deswegen deutlich häufiger zu Notfallvorstellungen in der Klinik.

Korneale Prozesse

Die Hornhaut ist, um das Aufbrechen des Tränenfilms erkennen
und einen reflektorischen Lidschlag auslösen zu können, das wahr-
scheinlich am dichtesten von sensiblen Nervenfasern durchsetzte
Gewebe des menschlichen Körpers [20]. Schmerzen und reflek-
torische Epiphora sind daher typische Symptome des kornealen
Notfalls, können allerdings auch durchMikroerosionen im Rahmen
chronischer Prozessewie Hornhautödemoder HD auftreten. Glück-
licherweise können die meisten der akuten Hornhautprobleme in
der Praxis gelöst werden (Tab. 4).

Fehlt das Epithel, ist die Bowman-Schicht destruiert und das
Stroma mehr oder weniger aufgelöst, liegt ein Ulkus vor, das je
nach Ursache eine schnellere oder langsamere Progredienz auf-
weist.Weniger schnell progredient sindüblicherweiseneurotrophe
Ulzera, atopische Ulzera und herpetische Ulzera, schneller progre-
dient Ulzera im Rahmen der PCP, bei Vitamin-A-Mangel und bei (in
der Regel mit leukozytärem Infiltrat einhergehender) erregerbe-
dingter Keratitis, wobei bakterielle Entzündungen im Allgemeinen
– das aber in Abhängigkeit vom Erreger – schneller voranschreiten
als mykotische oder parasitäre (Abb. 3). Korneale Ulzera stellen
keine ganz akuten, zwingend noch am gleichen Tag klinisch zu
versorgenden, wohl aber wegen der Möglichkeit der Hornhaut-
perforation dringlichere Notfälle dar.

Vorderkammer

Die aufgehobene Vorderkammer stellt einen akuten Notfall dar,
ist sie doch sehr oft mit einem deutlich erhöhten Augendruck und
einem malignen Glaukom assoziiert. Bei längerfristigem Vorder-
kammerverlust ist mit persistierenden vorderen Synechien, einem
sekundären Winkelblock und einer Kompromittierung des Horn-
hautendothels zu rechnen.

Ein Hyphäma kann verschiedene Ursachen wie eine voraus-
gegangene Kontusion, einen Tumor, wie z. B. ein juveniles Xan-
thogranulom, oder ein UGH-S bei dislozierter Kunstlinse haben.
Der episklerale Venendruck wird mit etwa 6mmHg angegeben.
Liegt der Augendruck unter 6mmHg wie nicht selten nach ei-
ner fistulierenden Glaukomoperation, kann es zum retrograden
Einstrom von Blut in die Vorderkammer kommen. Hyphämata re-
sorbieren sich meist spontan. Sie stellen im Allgemeinen keinen
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Abb. 78Gonoblenorrhö bei einem Säugling.Massive Eitersekretion aus
demBindehautsack. Erblindungsgefahr durch korneale Geschwürbildung!
(Aus [18])

sofortigen Notfall dar. Persistieren sie, kann es insbesondere bei
erhöhtem Augendruck zu einer Hämatokornea kommen [21]. Bei
für mehr als 3 bis 5 Tage bestehendem Hyphäma ist deshalb
eine Vorderkammerspülung (mit der Gefahr der Nachblutung) zu
überlegen.

Ein Tyndall-Effekt und Zellen in der Vorderkammer mit der
Ausbildung eines Hypopyons als Maximalvariante sind Ausdruck
einer erregerbedingten oder sterilen Entzündung bzw. einer „Pseu-
douveitis“, wie sie z. B. beim UGH-Syndrom, einem PEX-Syndrom,
einem OIS oder einem intraokularen Tumor auftreten kann. Liegt
nach einer kürzlich vorausgegangenen, intraokularen Operation
ein Hypopyon vor, besteht der dringende Verdacht auf eine in-
fektiöse Endophthalmitis, der eine unverzügliche Klinikvorstellung
erfordert.

Lentogene Prozesse

DieLinsebesitzt keine (sensiblen)Nervenfasernund istdeshalbnie-
mals direkt schmerzverursachend. Sie kann also höchstens indirekt,
z. B. durch phakolytische Entzündung oder durch Druckerhöhung

nach (sehr seltener) Luxation indieVorderkammer (Abb. 8) Schmer-
zenhervorrufenunddanndringendere Interventionerfordern. Eine
komplette Luxationeiner natürlichenLinsemit intakter Kapsel oder
einer Kunstlinse in den Glaskörperraum stellt nur einen „elekti-
ven Notfall“ dar, werden beide Situationen doch oft erstaunlich
gut auch über einen längeren Zeitraum vom Auge vertragen [22].
Gleiches gilt erst recht für Linsen- und Kunstlinsensubluxationen.

Eine Katarakt stellt selbst bei schneller Progredienz, wie sie
z. B. bei OIS [23] und BDUMP [24] zu beobachten ist, niemals einen
Notfall dar. Einzige Ausnahme ist vielleicht die schnell quellende
Linse bei eröffneter Kapsel. Ist bei fehlendem Funduseinblick eine
akutePathologieamAugenhintergrundzuvermuten,ergibtsichdie
Indikation zur zügigen Kataraktextraktion aus einem extralentalen
Notfall.

Dringenderer Handlungsbedarf besteht bei einerKapselsackin-
fektion. Wird nach Phakoemulsifikation eine deutlich vomZielwert
abweichende Refraktion festgestellt und wünscht der Patient eine
operative Korrektur, stellt dieses einen „relativen Notfall“ dar, da
sich der IOL-Austauschmeist umso einfacher bewerkstelligen lässt,
je früher er vorgenommen wird.

Rhegmatogene Netzhautablösung

Die rhegmatogene Netzhautablösung (RRD) ist ein akuter augen-
ärztlicher Notfall, der sofortigesHandeln erfordert. Ohne zeitnahe
Behandlung führt die Unterbrechung der Nährstoffversorgung zur
irreversiblen Schädigung der Sehzellen und in fast allen Fällen zur
Erblindung des betroffenen Auges.

Die Dringlichkeit der operativen Versorgung hängt maßgeblich
von der Beteiligung der Fovea ab. Es lässt sich die Makula-on von
einer Makula-off-Ablösung unterscheiden. Bei derMakula-on-Ab-
lösung (Foveanochanliegend) ist das obersteZiel, dieAusdehnung
derAblösungaufdieFoveazuverhindern.DieMakula-on-Ablösung
sollte daher mit hoher Priorität behandelt werden. Ein gewisser
zusätzlicher Vorteil der Versorgung innerhalb von 24h nach Vor-
stellung wurde vermutet [25], konnte aber bisher nicht eindeutig
bewiesen werden [26]. Bei der Makula-off-Ablösung (Fovea be-
reits abgehoben) hängt die Prognose von der Dauer der Abhebung
ab. Studien zeigen, dass eine operative Versorgung innerhalb von
48–72h nach Symptombeginn mit einer deutlich besseren funk-
tionellen Prognose einhergeht. Die biologische Grundlage dafür
ist, dass ein Photorezeptorschaden ab 24h eintritt und nach 2 bis
3 Tagen seinen Höhepunkt erreicht [27]. Eine verzögerte Operation
ist dann vertretbar, wenn dadurch bessere organisatorische oder
personelle Voraussetzungen geschaffen werden. Insbesondere bei
Makula-off-Ablösungen kann die Qualität des Eingriffs durch ein
erfahrenes Team wichtiger sein als eine Zeitersparnis innerhalb
des 72-h-Fensters. Eine solche strategischeVerzögerung kann das
anatomische Ergebnis maximieren und somit das Patientenwohl
verbessern.

Neben dem Makulastatus beeinflussen weitere klinische und
morphologische Faktoren sowohl die Geschwindigkeit der Ablö-
sung als auch das postoperative Ergebnis: Lokalisation und Mor-
phologie, Zustand nach Vitrektomie sowie OCT-basierte Biomarker.
Eine Ablösung im temporal-superioren Quadranten ist ein signifi-
kanter Risikofaktor für eine schnelle Progression. Die Schwerkraft
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Abb. 88 Linsenluxation in die Vorderkammer nach Bulbuskontusion. Ne-
ben einer Schädigung des Hornhautendothels droht einemassive Steige-
rung des IODdurch einen Pupillarblock. (Universitäts-Augenklinik Tübin-
gen)

verlagert die Flüssigkeit über den Netzhautriss schnell nach unten
in Richtung der Fovea ([7]; Abb. 2). Ein „hochblasiges“ Erschei-
nungsbild deutet ebenfalls auf eine akute, schnell fortschreitende
Ablösung hin. Im Gegensatz dazu weisen eine inferiore Lokalisa-
tion, flache Ablösungen oder chronische Befunde wie subretinale
Stränge auf einen weniger akuten Verlauf hin. Augen, die be-
reits eine Vitrektomie hatten, sind einem erhöhten Risiko für eine
schnelle Progression ausgesetzt. Das Fehlen des Glaskörpergels
verändert die Dynamik der Flüssigkeitsverlagerung im Auge, was
eine schnelleMakulabeteiligungbegünstigt. Auch hat die optische
Kohärenztomographie (OCT) die Prognoseeinschätzung revolu-
tioniert. Die Integrität der Photorezeptorschichten (insbesondere
der Ellipsoidzone) und die Höhe der fovealen Ablösung gelten
als die stärksten prädiktiven Marker für den postoperativen Vi-
sus. Ein intakter Zustand dieser Schichten korreliert signifikant mit
besseren Ergebnissen.

Zwischen Diagnose und Operation können konservative Maß-
nahmendieProgressionderAblösungverlangsamen.Diewichtigs-
te Empfehlung ist dabei die Vermeidung von Blickbewegungen,
da diese die Flüssigkeit im Auge in Bewegung setzen und die
Progression beschleunigen. Eine spezifische Lagerung ist dabei
laut aktuellen Studien weniger entscheidend [28]. Dennoch ist
es zu empfehlen, die Patienten auf der Seite des Foramens zu
lagern [29]. Die operative Behandlung ist der einzige Weg, die
Netzhaut wieder anzulegen. Die Standardverfahren sind die epi-
sklerale Buckelchirurgie und die Vitrektomie mit Gastamponade.
Der anatomische Erfolg, also die Wiederanlegung der Netzhaut,
ist mit 90–95% sehr hoch. Trotzdem erreicht die Sehschärfe oft
nicht das präoperative Niveau, wenn die Makula betroffen war.
Die Langzeitprognose ist jedoch ermutigend: Große Kohorten-
studien zeigen, dass sich die Sehschärfe auch noch Jahre nach der
Operation signifikant verbessern kann [30].

Zusammenfassend lässt sichsagen:NeuereForschungenzeigen,
dass es für die Vorhersage des Behandlungserfolgs entscheidend
ist, zwischen Makula-on und Makula-off Netzhautablösungen zu
unterscheiden und dabei auch die Lokalisation der Ablösung und
den Zustand nach einer Vitrektomie zu berücksichtigen und die

Behandlungsstrategie entsprechend anzupassen, wobei organisa-
torische Faktoren mit bedacht werden müssen.

Prozesse am N. opticus und der Sehbahn

Der dringlichsteneuroophthalmologischeNotfall stellt eineAION
im Rahmen einer Riesenzellarteriitis dar, denn sie birgt ein beid-
seitiges Erblindungsrisiko innerhalb kürzester Zeit. Die Anamnese
einer plötzlichen schmerzlosen Visusminderung in Kombination
mit einem RAPD und dem charakteristischen fundoskopischen
Bild eines Papillenödems bei einem älteren Patienten lässt die
Verdachtsdiagnose einer AION zügig stellen. Zeichen einer arteri-
itischen Genese (im Gegensatz zur nichtarteriitischen AION) stellt
dabeieinezirkuläre,blassePapillenschwellungbeioftmalsmassiver
Visusminderungbishinzu fehlenderLichtscheinwahrnehmungdar.
Unabdingbar sind bei jedem Verdacht auf AION eine entsprechen-
de Anamnese und klinische Untersuchung auf Arteriitis-Zeichen:
neuartige Kopfschmerzen, Schläfen-, Kau- oder Kämmschmerzen,
ungewollter Gewichtsverlust, Nachtschweiß, Verhärtung und/oder
Druckdolenz der Temporalarterien sowie die laborchemische Er-
höhung der Entzündungswerte (CRP und BSG), wobei diese in
seltenen Fällen auch fehlen können. Bei V. a. Arteriitis temporalis
ist die direkte Gabe von hoch dosierten Steroiden erforderlich und
die unmittelbare Weiterleitung an eine Augenklinik zur weiterfüh-
renden Diagnostik und Therapie bzw. bei V. a. Arteriitis temporalis
ohne Augenbeteiligung an ein rheumatologisches Zentrum. Im
Gegensatz dazu stellt die nichtarteriitische AION keinen Notfall
dar, der einer unmittelbarenVersorgung zugeführt werdenmüsste.
Es besteht auch kein erhöhtes Schlaganfallrisiko. Eine ambulante
Abklärung der Risikofaktoren über den behandelnden Hausarzt
(und hier v. a. das Schlafapnoesyndrom) ist ausreichend.

7 Merke
Der dringlichste neuroophthalmologische Notfall ist die arteriitische
AION.

Stauungspapillen – also Papillenschwellungen aufgrund einer
intrakraniellen Drucksteigerung – sind in der Regel nicht akut
bedrohlich für das Sehen und mit einem guten Visus assoziiert –
die Sehnerven halten dem Druck einige Zeit Stand. Statt einer
überstürzten notfallmäßigen Vorstellung am Abend oder gar in
der Nacht ist daher eine Vorstellung im Regelbetrieb zielführen-
der, um dann auch die entsprechende bildgebende Diagnostik
veranlassen zu können (Ausnahme: starke Kopfschmerzen oder
neurologische Auffälligkeiten; dann direkte Weiterleitung in die
nächstgelegene Neurologie). Gleiches gilt für die Optikusneuritis;
hier sollte innerhalb der nächsten Tage abgeklärt werden.

Anders verhält es sich bei V. a. neu aufgetretene homonyme
Gesichtsfelddefekte. Hier ist die sofortige Weiterleitung an die
nächstgelegene Stroke Unit indiziert, und ein unnötiger Umweg
über eine Augenklinik sollte vermieden werden. Im Hinblick auf
eine mögliche Lysetherapie bedeutet Zeit Hirn und damit Lebens-
qualität!
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Tab. 3 Dringlichkeit derweiteren Abklärung/Therapie bei wichtigen ophthalmologischen Erkrankungen ohne Anspruch auf Vollständigkeit. Sofern
möglich gilt „je früher umsobesser“.
Erkrankung/Symptom Weitere Abklärung/Therapie bevor-

zugt
Therapeutische Erstintervention

Sofort/unverzüglich/am gleichen Tag

Zentralarterienverschluss Nach Anamnese und Befund, Weiterleitung an Stroke Unit

VerätzungGrad 3 und mehr Spülung zwecks Verdünnung des schädigenden Agens

AION, arteriitisch Kortikosteroide hoch dosiert

Penetrierende/perforierende Bulbusverletzung OperativerWundverschluss

Endophthalmitis Nach vermutetemErreger

Akute, starke Schmerzen Nach Ursache

Orbitaphlegmone Antibiose, evtl. OP

Abriss, Lid Operative Versorgung

Gonoblenorrhö Antibiose

ARN (herpetisch) Virostase

AkuterWinkelblockmit Druck >35mmHg MedikamentöseDrucksenkung, Iridotomie/Iridektomie

Ablatio retinae, makulanah Ablatio-OP

Parese N. III Bildgebung z. A. Aneurysma

Frische homonyme Hemianopsie/Quadrantenanopsie Weiterleitungan Stroke Unit

Akutes (schmerzhaftes) Horner-Syndrom Bildgebung z. A. Karotisdissektion

Akuter Visusabfall bei e. O., insbesondere bei erweiterter Pupille Bildgebung, Kortikosteroide, evtl. Dekompression Orbita

Akute komplette Ptosis, insbesondere bei erweiterter Pupille DD Parese N. III/Aneurysma

Innerhalb von 1 bis 3 Tagen

Ablatio retinae, makulafern Ablatio-OP

Contusio bulbi mit i.o.-Veränderungen, wie z. B. Hyphäma Nach Befund

Hornhautulkus Nach Ursache/Erreger

Immunreaktion nach Keratoplastik Kortikosteroide

Kapselsackinfektion (bei IOL) Antibiose, Kapsulotomie, evtl. IOL-Entfernung

Glaskörperblutung Ausschluss Ablatio retinae

Lidlazeration (ohne Bulbusbeteiligung) OperativerWundverschluss

Lidphlegmone Antibiose

Durchtrennung der ableitenden Tränenwege Intubation/Naht

Retinoblastom Planung Chemotherapie

Foramen retinae, symptomatisch Lochverschluss

Ablatio retinae total, anamnestischmehrere Tage bestehend Ablatio-OP

Uveitis posterior Nach Ursache

Panuveitis Nach Ursache

Rasch progredienter Exophthalmusmit Zeichen der Optikuskompres-
sion

Evtl. operative Dekompression

Neuritis N. II Evtl. Hochdosissteroidtherapie

Papillenödemunklarer Genese Nach Ursache

Akute Parese N. IV/N. VI Nach Befund

Akute Anisokorie ohne Begleitsymptome Nach Befund

Okuläre Myositis, idiopathische Orbitaentzündung Nach Schmerz, Visus, Diplopie

Orbitabodenfrakturmit Muskeleinklemmung Operative Revision

Karotis-Sinus-cavernosus-Fistel Nach Befund

Innerhalb von 4 bis 7 Tagen

Skleritis Entzündungshemmung

Feuchte AMD IVOM/VEGF-Hemmer

Makulaloch, akut symptomatisch Nach Größe/Befund

AION, nicht arteriitisch Verminderung von Risikofaktoren

Primäres intraokulares Lymphom Planung Chemotherapie

Kongenitales Glaukom (Operative) Drucksenkung
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Tab. 3 (Fortsetzung)
Erkrankung/Symptom Weitere Abklärung/Therapie bevor-

zugt
Therapeutische Erstintervention

(Traumatischer) Bindehautriss >1 cm Bindehautnaht

Normosensorisches Spätschielen Kinderneurologische Untersuchung, Brille, Prismen

Innerhalb von 1 bis 2Wochen

Kongenitale Fehlbildung (außer Glaukom) Nach Befund

Malignes Aderhautmelanom Planung OP/Bestrahlung

Malignes Bindehautmelanom Nach Befund/Ausdehnung

Akuter Keratokonus Evtl. OP (Muraine-Naht)

„Refractive surprise“ nach Linsenextraktion IOL-Austausch

Linsen- oder IOL-Luxation in den Glaskörper Lentektomie, IOL-Fixation oder -Austausch

Innerhalb von 2 bis 4Wochen

Augendruck 30–35mmHg bei intaktem Sehnerven Drucksenkung

Hornhautödem Nach Ursache

Hornhautdystrophie TEM, evtl. Verbandkontaktlinse

Progression bei OWG oder NDG Drucksenkung

Plattenepithelkarzinomder Bindehaut Nach Befund/Ausdehnung

Basaliom/Lid Nach Befund

Talgdrüsenkarzinom/Lid Nach Befund

Uveale Metastase Nach Primärtumor

Intraokulare Entzündungen

Akute intraokulare Entzündungen sind potenziell visusbedrohend
und können unbehandelt mit einer Vielzahl struktureller und funk-
tioneller Komplikationen einhergehen. Häufigkeit und Art dieser
Komplikationen hängen wesentlich von der Lokalisation (anteri-
or, intermediär, posterior, panuveitisch), der Ätiologie (infektiös
vs. nichtinfektiös) sowie vom Verlauf (akut vs. chronisch) ab. Von
klinisch-diagnostischer Relevanz ist die Differenzierung zwischen
infektiöser und nichtinfektiöser Genese. Infektiöse Uveitiden, et-
wa bei Herpesviren, Lues, Toxoplasmose oder Tuberkulose, erfor-
dern eine gezielte antiinfektiöse Therapie. Demgegenüber kön-
nen immunvermittelte Formen im Kontext systemischer Autoim-
munerkrankungen wie Morbus Behçet, Sarkoidose oder HLA-B27-
assoziierter Uveitis stehen, bei denen primär immunsuppressive
Strategien indiziert sind.

7 Merke
Bei intraokularen Entzündungen kommt es therapeutisch und prognos-
tischentscheidenddaraufan,obes sichumeinen infektiösenodereinen
nichtinfektiösen Prozess handelt.

Die Patienten stellen sich in der Notaufnahme häufig mit unspezi-
fischen Beschwerden wie Augenschmerzen, Lichtempfindlichkeit
(Photophobie), Rötung und Sehverschlechterung vor. Essenziell
sind initial einegezielteAnamneseundstrukturierteaugenärztliche
Ersteinschätzung mittels sorgfältiger Spaltlampenbiomikroskopie,
Fundoskopie und ggf. optischer Kohärenztomographie (OCT). Eine
gezielte Laboruntersuchung (z. B. CRP, BSG, Lues, ggf. HIV) sowie
ggf. ein Interferon-Gamma-Test können in derNotaufnahmeveran-
lasstwerden, sollten sich jedoch an Leitbefunden und in Absprache
mit Fachkollegen (Innere Medizin, Rheumatologie, Dermatologie)

orientieren. Ergänzend können bildgebende Verfahren (z. B. MRT
bei Verdacht auf zentrale Beteiligung oder Thoraxbildgebung bei
Verdacht auf Sarkoidose) für eine differenzialdiagnostische Abklä-
rung notwendig werden.

Als hochdringliche Notfälle sind Retinitis und Vaskulitis ein-
zustufen. Insbesondere bei immunsupprimiertem Patienten muss
eine infektiöse Genese differenzialdiagnostisch einbezogen wer-
den, hierzulande v. a. Toxoplasma gondii, Herpesviren (HSV, VZV,
CMV), seltener Pilze oder Mykobakterien. Da subjektive Warnzei-
chen (Rötung, Schmerzen) dabei oft fehlen, besteht die Gefahr der
verspäteten Diagnose. Typische Befunde können fundoskopisch
bereits den Verdacht auf spezifische Erreger lenken: „Pizza-like“-
Fundusmorphologie bei CMV-Retinitis (z. B. bei Transplantatemp-
fängern oder HIV), ARN mit Begleitvaskulitis (bei akuter Retina-
nekrose bei HSV/VZV-Infektion, Abb. 9; [31]) oder fokale weißlich-
gelbe Retinainfiltrate mit Glaskörpertrübung (bei Toxoplasmose).
Bei CMV-Retinitis und ARN droht bei ca. 30% der Betroffenen eine
Progression mit funktioneller Erblindung und/oder Netzhautablö-
sung.

Nichtinfektiöse Vaskulitiden treten häufig bei systemischen
Autoimmunerkrankungen (z. B. Morbus Behçet, Sarkoidose, Lupus
erythematodes, GPA) auf und bedürfen entsprechender interdis-
ziplinärer Abklärung. In diesen Fällen ergeben sich bereits in der
NotaufnahmeHinweisedurchmöglicheBegleitsymptome (Gelenk-
schmerzen,Hautveränderungen,Fieber, rezidivierendeAphtenetc.)
sowie durch die Erhebung einer Autoimmunanamnese.

Besonderes Augenmerk ist auf die rasche Erkennung von
Uveitiden bei Kindern zu legen, da hier systemische Symptome
fehlen können (z. B. bei JIA u.U. nur geringe latente Gelenkbe-
schwerden) und ein chronischer Verlauf häufig unbemerkt bleibt,
was das Risiko für irreversible Schäden und ggf. Amblyopie erhöht.
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Tab. 4 Ophthalmologische Entitäten in der Augenpraxis, bei denen
dieVorstellungzurzügigen,weiterenAbklärunginderRegelentbehrlich
unddie Therapie „vorOrt“möglich und zumeist ausreichend ist
Ophthalmologische Entität TherapeutischeMaßnahme

Hordeolum Evtl. Stichinzision

Chalazion Anwendung lokaler Wärme

Hyposphagma Bei Wiederholung Ausschluss von
Risikofaktoren

(Traumatischer) Bindehautriss
<1 cm

Abwarten der Spontanheilung,
evtl. Naht

Keratoconjunctivitis photoelectri-
ca

TEM

Keratoconjunctivitis sicca TEM

Keratoconjunctivitis epidemica TEM, Hygiene

Bakterielle Konjunktivitis (außer
Gonoblenorrhö)

Lokale Antibiose

Fremdkörper der Hornhaut FK-Entfernung, lokale Antibiose

Abrasio/Erosio corneae TEM, Antibiose, evtl. Verband-CL

Schmerzen bei HD oder Horn-
hautödem (außer akuter Kerato-
konus)

Verband-CL

Hintere Glaskörperabhebung
(ohne Foramen)

Kontrolle nach 3 bis 4 Wochen

Retinoschisis (ohne Loch) Kontrolle nach 6 bis 8 Wochen

AMPPE Abwarten des Spontanverlaufs

RCS Abwarten des Spontanverlaufs

Uveitis anterior Kortikosteroide, Kontrolle je nach
Intensität

FUS Abwarten des Spontanverlaufs,
evtl. medikamentöseDrucksen-
kung

Drusenpapille (ohne Verlust von
Funktion)

Evtl. Kontrolle nach 2 bis 3 Mona-
ten

Keratitis dendritica Virostatika lokal

Uveitis intermedia Nach Intensität

Akute Kanalikulitis Antibiose, Verlaufskontrolle

Akute Dakryozystitis Antibiose, Verlaufskontrolle

Tumoren des Auges und der okulären Adnexe

Tumoren des Auges und seiner Adnexe sind zunächst besorgnis-
erregend, bedrohen sie doch theoretisch nicht nur das Sehver-
mögen, sondern u.U. auch das Leben. Die meisten tumorösen
Veränderungen am und im Auge sind glücklicherweise gutartig,
d. h., sie wachsen und vergrößern sich bis zu einem gewissen
Grad, um dann in eine stationär bleibende oder evtl. regressive
Phase einzumünden. Zu einer über den Lokalbefund hinausgehen-
den Ausbreitung kommt es nicht. Benigne Tumoren stellen keine
Notfälle dar. Ausnahmen von dieser Regel stellen höchstens das
chorioidale Hämangiom, das chorioidale Osteom oder das kom-
binierte Hamartom von Retina und Pigmentepithel dar, wenn sie
durch Exsudation den Visus bedrohen [24]. Diese Tumorentitäten
sind aber sehr selten.

Anders als bei den benignen Tumoren ist das Wachstum bei
malignen Prozessen destruierend und nicht limitiert. Gefährlich
sind bösartige Neubildungen v. a. durch ihre lymphogene oder

Abb. 98Akute Netzhautnekrose. Fundusaufnahmemit ausgeprägten re-
tinalenNekrosearealen undBlutungen. (Universitätsmedizin Berlin Charité,
Augenklinik Campus VirchowKlinikum). (Aus [31])

hämatogene Metastasierung, die aber in sehr unterschiedlicher
Frequenz auftritt, so z. B. ca. 2–3% bei Plattenepithelkarzinom
der Bindehaut und ca. 50% beim malignen Aderhautmelanom
[24]. Es ist gängige Erfahrung, dass Patienten mitunter wegen
eines „schnellen Tumorwachstums“ und „großer Besorgnis“ not-
fallmäßig in der Klinik vorgestellt werden. Hierbei sollte berück-
sichtigt werden, dass das Tumorwachstum nicht linear, sondern
eher exponentiell erfolgt. So bleibt die Vermehrung von 128 auf
256 Tumorzellen subklinisch, während die Vermehrung von 1024
auf 2028 Tumorzellen als „langsames Tumorwachstum“ wahrge-
nommen wird. Die Vermehrung von 4096 auf 8192 Tumorzellen
wird hingegen als „schnelles Wachstum“ empfunden, obwohl die
Tumorverdopplungszeit immer gleich geblieben ist. Ein Tumor,
der (meist mit 1000 bis 2000 Zellen) klinisch auffällig wird oder
– später – „schneller wächst“, hat also – je nach der Geschwin-
digkeit der Zellteilung – eine mehr oder weniger lange, oft Jahre
dauernde „okkulte Geschichte“ hinter sich und stellt deshalb in der
Regel keinen sofortigen, wohl aber einen mittelgradigen Notfall
dar, da das Metastasierungsrisiko theoretisch und prinzipiell mit
der Tumorgröße bzw. der Tumordauer steigt. Beim Talgdrüsenkar-
zinom des Lids wird von durchschnittlich 7 Monaten von ersten
Symptomen bis zur korrekten Diagnose ausgegangen [24]. Ins-
gesamt kommt es für Diagnostik und Therapie von okulären und
periokulären Malignomen also auf einige Tage oder wenige Wo-
chen bis zur Behandlung zumeist nicht an. Auch hier gilt also, die
Patienten nicht mit übereilten Aktionen zu verunsichern, sondern
die weiteren Maßnahmen in Ruhe undmit Umsicht zu veranlassen.
Eine zügige Abklärung ist eigentlich nur beim Retinoblastom des
Kindes (bzw. bei entsprechendem Verdacht) zu fordern – dieses
wegen der potenziellen Beidseitigkeit, der Amblyopiegefahr, der
häufigeren Begleitkomplikationen (Strabismus, Druckerhöhung),
aber v. a. wegen der vergleichsweise schnellen Zellteilung [24].

Mit entsprechender klinischer Erfahrung lassen sich 80–90%
aller okulären und periokulären Neoplasmen und die Dringlichkeit
ihrer Behandlung richtig einordnen. Der Rest bedarf einer weite-
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ren, ggf. histologischen Abklärung, die aber elektiv außerhalb der
Notfallversorgung erfolgen kann.

7 Merke
Abgesehen vielleicht vom Retinoblastom stellen Tumoren am oder im
Auge keine akute Notfallsituation dar. Eine elektive, nach Möglichkeit
aber zeitnahe weitere Abklärung ist ausreichend.

Okuläre Hypertension und Hypotonie

Der Augendruck ist ein wesentlicher Indikator für die Augenge-
sundheit. Zwar schließt ein normaler Augendruck pathologische
Prozesse wie Gefäßverschlüsse, Tumoren des Augeninneren u. a.
nicht aus, jedoch können sowohl eine okuläre Hypotonie (z. B. bei
Ablatio retinae) als auch eine okuläre Hypertonie (z. B. im Rah-
men inflammatorischer Prozesse) Ausdruck akuter pathologischer
Prozesse sein. Bei deutlicher Hypotonie ohne anamnestische Glau-
kom-OP ist an eine (u.U. okkulte) Bulbuspenetration zu denken.
Stichverletzungen der Kornea verschließen sich durch stromale
Quellung, ggf. unter einer Verband-CL, oft von selbst und können
in bestimmten Fällen ohne eine Klinik behandelt werden. Häufig
sind Hypotonien unter 8mmHg nach (fistulierenden) Glaukom-
operationen. Hier kommt es im Wesentlichen darauf an, ob sich
das Auge über den Zustand „beschwert“. Bei stehender, tiefer
Vorderkammer und fehlender bzw. nur leicht ausgeprägter Ader-
hautamotio kann für einige Zeit abgewartet werden, selbst wenn
einedezenteexterneFistulationbestehen sollte. „Historische“ Emp-
fehlungen wie „hohe Flüssigkeitsaufnahme“ und „viel Bewegung“
haben weiterhin ihren Sinn. Flacht sich die Vorderkammer ab (mit
derGefahr desmalignenGlaukoms) oder kommtes zu „kissing cho-
roids“ (mit der Gefahr der irreversiblen Netzhautverbackung), so
liegt eine dringlichere Notfallsituation vor, die eine therapeutische
Intervention zur Drucksteigerung je nach Befund erfordert.

Der intraarterielle Druck in den Gefäßen des Augeninneren
wird mit etwa 60–70mmHg angegeben. Der intraokulare Perfu-
sionsdruck berechnet sich nach der Formel „arterieller Blutdruck
minus Augendruck“. Die Perfusion des Auges nimmt also mit zu-
nehmendem Augendruck ab und erreicht bei einem Augendruck
>40mmHg eine kritische Größe. Aus diesem Grund stellt ein
akuterWinkelblock mit starker Druckerhöhung einen „Notfall am
gleichen Tag“ dar, wobei mit der medikamentösen Drucksenkung
z. B. mit Acetazolamid bereits in der Praxis begonnen werden sollte
[5, 32]. Ein zügiger Transport in eine Augenklinik unter Verzicht
auf einen NAW ist im Allgemeinem ausreichend. Überhaupt ist
ein NAW bei rein ophthalmologischen Notfällen – abgesehen viel-
leicht von höhergradigen Verätzungen (s. unten) – so gut wie nie
erforderlich. Gleiches gilt erst recht für den Rettungshubschrauber.

Bei einer okulärenHypertonie entscheidet die Sehnervenmor-
phologiedarüber,wiedringlicheineDrucksenkungherbeizuführen
ist. Ein Druck von 30–35mmHg, wie bei gewöhnlichem Offenwin-
kelglaukomeher selten, bei (dekompensiertem) PEX-Glaukomaber
häufiger auftretend, wird von einem intakten Sehnerven im All-
gemeinen über einige Wochen gut toleriert und ist insofern nicht
als dringlicher Notfall anzusehen. Je fortgeschrittener die (glau-
komatöse) Schädigung des Sehnerven ist, umso weniger können
deutlich erhöhte Druckwerte toleriert und umso schneller muss

daher die Drucksenkung herbeigeführt werden. Es versteht sich
von selbst, dass ein erblindetes, schmerzfreies Auge selbst bei
einem Druck von 50mmHg (sowie bei anderen, sonst als Notfall
einzustufenden Situationen) keinen Notfall darstellt. Es ist insofern
immer die Situation vor Eintritt des Notfalls zu berücksichtigen.

Verletzungen

Die Verletzungen des Auges und seiner Adnexe sind von großer
Individualität geprägt und weisen ein sehr breites Spektrum auf,
das von „Bagatelle“ bis zum irreversiblen Verlust des Sehorgans
und von „gewöhnlich“ bis „sehr ungewöhnlich“ reicht [21]. Daher
ist gerade in der Traumatologie die Frage nachder Dringlichkeit der
Versorgung oft keine einfache. Bei der ersten Beurteilung kommt
es v. a. darauf an, ob die Augenhülle (Hornhaut und Sklera) intakt
oder ob sie 1-mal („in“= penetrierende Bulbusverletzung) oder gar
2-mal („in-out“= perforierende Bulbusverletzung) durchbohrt ist.
Hinweise auf die Möglichkeit eines intraokularen Fremdkörpers
gibt oft bereits die Anamnese. Da die Gefahr der Endophthalmitis
droht, sollte der Verschluss des traumatisch eröffneten Bulbus
möglichst schnell herbeigeführt werden.

Die Zahl schwerer Verbrennungen und Verätzungen des Auges
ist eher rückläufig. Es wird diesbezüglich auf die S1-Richtlinie von
DOG und BVA sowie auf weitere Fachliteratur verwiesen [33, 34,
35]. Die Schädigung hängt v. a. von der Art und der Konzentration
des Agens ab. Laugen haben im Allgemeinen aufgrund ihrer grö-
ßeren Eindringtiefe ein höheres Schädigungspotenzial als Säuren.
Für den Schweregrad einer Verätzung gibt es unterschiedliche
Klassifikationen, wobei prognostisch v. a. das Ausmaß der Schä-
digung der limbalen Stammzellen von Bedeutung ist [33, 35]. In
Deutschland wird meist die Klassifikation nach Martin Reim bevor-
zugt. Während Verätzungen des Stadiums 1 praktisch immer und
des Stadiums 2 meist folgenlos abheilen, ist bei Verätzungen des
Stadiums 3 (Limbusschaden <1/2, Ischämie 1/2, Erosio, korneale
Trübung) und erst recht des Stadiums 4mit dauerhaften Folgeschä-
den zu rechnen. Ganz entscheidend ist die sofortige Verdünnung
des schädigenden Agens mit möglichst neutraler Flüssigkeit. Fes-
te (Kalk-)Partikel sollten vorher entfernt werden, damit es durch
die Freisetzung von Lösungswärme nicht zu zusätzlichen Gewe-
beschädigungen kommt. Die Spülungen sollten idealerweise auf
dem Transport in die nächstgelegene Augenklinik – selbige ist
vorab entsprechend zu informieren – fortgesetzt werden, sodass
Patienten mit schwerer Verätzung praktisch die einzigen sind, die
u.U. eines NAWbedürfen. In klinischer Hinsicht sei angemerkt, dass
stark verätzte Augen durch toxische Verödung der konjunktivalen
Gefäße weiß und damit prima vista „in Ordnung“ wirken können
und dass bei Verätzungen der Augen auch an eine Mitbeteiligung
der Atemwege gedacht werden sollte.

Epilog

Die adäquate Versorgung von ophthalmologischen Notfallpatien-
ten gestaltet sich aufgrund steigender Patientenzahlen und zuneh-
mender „Selbstvorstellungen“ immer schwieriger und bleibt nicht
selten zurückhinter dem Ideal „Patient zum richtigen Zeitpunkt, am
richtigen Ort, beim richtigen Spezialisten, und das bevorzugt unter
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möglichsteffektiverNutzungder knappenfinanziellenRessourcen“
[1]. Die Ferne einer Notfallambulanz sowie die Transportmöglich-
keiten sind nicht selten weitere, limitierende Faktoren gerade für
ältere Menschen.

7 Merke
Das (nur schwer zu verwirklichende) Ideal in der Notfallversorgung lau-
tet „Patient zur richtigenZeit, am richtigenOrt, beim richtigen Spezialis-
ten unter effektiver Nutzung der personellen und finanziellen Ressour-
cen“.

Die Versorgung erfordert neue Konzepte zur Steuerung der Pa-
tienten und zur Kanalisierung von Notfällen v. a. mit dem Ziel,
genügend Zeit für jene Patienten zu generieren, die am meis-
ten und wirklich ophthalmologischer Hilfe bedürfen. Steigender
Umfang und steigende Komplexität des medizinischen Wissens
tragen zur Unsicherheit sowohl aufseiten des Behandlers als auch
aufseiten des Behandelten bei. Dabei scheint die Kompetenz in
der Notfallversorgung in den letzten Jahren eher abgenommen
zu haben [36]. Der Einsatz von KI könnte insofern hilfreich sein.
Die Erfassung der Abläufe in der Notfallversorgung steckt noch
in den Kinderschuhen. Das RCO hat dazu messbare Parameter,
wie z. B. die Reisezeit bis zur Notfallambulanz, die Zeit bis zum
ersten Arztkontakt, die gesamte Warte- und Behandlungszeit, die
Zahl der Kontrolluntersuchungen nach Erstvorstellung, die Zahl
der korrekten Diagnosen bei Erstvorstellung sowie letztendlich die
Zufriedenheit der Patienten vorgeschlagen [1].

Notfälle sollten weder bagatellisiert noch dramatisiert, sondern
nüchtern analysiert und dem Patienten nach bestem Wissen und
Gewissen kommuniziert werden. Notfallmäßige Überweisungen
direkt von der Praxis in die Klinik unter Umgehung der Wohnung
dienennicht seltenmehrder Panikdes Patienten als seiner vernünf-
tigenVersorgung. Panik nütztweder demPatienten nochdemArzt!
Persönliche Faktoren aufseiten der Patienten sollten nicht unbe-
rücksichtigt bleiben. Geburtstagsfeiern und Familienfeste sollten,
wenn der Befund es erlaubt, nach entsprechender Aufklärung
respektiert werden. Es könnten für die oft alten Menschen die
letzten Feiern sein. Trotz aller Schwierigkeiten, Einschränkungen
und Herausforderungen kann die ophthalmologische Notfallver-
sorgung in Deutschland immer noch als gut bezeichnet werden. Es
bleibt Aufgabe aller – aller! – Augenärzte, die ophthalmologische
Notfallversorgung in diesem Land auch in Zukunft sicherzustellen.

Fazit für die Praxis

5 Die ophthalmologische Notfallversorgung ist und bleibt herausfor-
dernd.

5 Ganz entscheidend dabei sind die Kenntnisse darüber, wie schnell
die jeweilige Krankheitsentität einer suffizienten Versorgung idea-
lerweise zugeführt werden sollte.

5 Die dringliche Versorgung muss immer Vorrang vor der Versorgung
weniger dringlicher Notfälle haben.
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Zur Dringlichkeit der Versorgung
ophthalmologischer Notfälle

?Welcher Befund hat die höchste Dring-
lichkeit der therapeutischen Interven-
tion?

◯ Retinoschisis
◯ Periphere Ablatio bei 12 Uhr
◯ Periphere Ablatio bei 6 Uhr
◯ Ablatio bis unmittelbar an die Makula

heran
◯ Ablatio totalis (anamnestisch seit 5 Tagen)

?Welcher Befund ist üblicherweise ein
asymptomatischer Zufallsbefund bei
einer augenärztlichen Untersuchung
mit entsprechend geringer Dringlich-
keit der weiteren Abklärung?

◯ AION
◯ Kongenitale Hypertrophie des retinalen

Pigmentepithels (CHRPE)
◯ Feuchte Makuladegeneration
◯ Ulcus corneae
◯ Hypopyon

?Welche Aussage zur Dringlichkeit der
therapeutischen Intervention zur Prä-
vention von möglichen Komplikatio-
nen sollte bei der Einleitung der nächs-
ten Maßnahmen bedacht werden?

◯ Der therapeutische Handlungsdruck ist bei
der arteriitischen AION geringer als bei der
nichtarteriitischen AION.

◯ Bei einem Hypopyon nach jüngst vor-
ausgegangener Operation sollte zunächst
an eine nichtinfektiöse Endophthalmitis
gedacht werden.

◯ Der Einsatz eines Rettungshubschraubers
ist bei potenziell zur Erblindung führenden
ophthalmologischen Notfällen erforder-
lich.

◯ Bei akutemWinkelblockmit einemAugen-
druck von 45mmHg besteht die Gefahr
retinaler Gefäßverschlüsse.

◯ Bei Verdacht auf Drusenpapille bei norma-
lem Gesichtsfeld und normalem Visus ist
eine weitere klinische Abklärung/Kontrolle
in 3 Monaten nicht ausreichend.

?Welche Situation erfordert sofortiges
Handeln?

◯ Uveitis anterior
◯ Fuchs-Uveitis-Syndrom
◯ Ulcus corneae
◯ Immunologische Transplantatreaktion

nach perforierender Keratoplastik
◯ Verätzung Grad 3 mit hoch konzentrierter

Natronlauge

? Ein 77-jähriger Mann sucht Sie in der
Vormittagssprechstunde auf, da er
nach dem Aufstehen einen schmerz-
losen, deutlichen Funktionsverlust am
linken Auge bemerkt habe. Welche der
folgenden Erkrankungen ziehen Sie
aufgrund der Anamnese in Erwägung?

◯ Katarakt
◯ Makuläre Hornhautdystrophie
◯ Bröckelige Hornhautdystrophie
◯ Retinoschisis
◯ ZAV

?Welche Aussage ist richtig?
◯ Ein Augendruck von 35mmHg ist selbst

bei tiefer Vorderkammer und normaler
Sehnervenmorphologie ein akuter Notfall,
der eine sofortige Vorstellung in der Klinik
erfordert.

◯ Eine okuläre Hypotension von 5mmHg
mit Aderhautamotio nach fistulierender
Operation ist selbst bei stehender Vorder-
kammer und fehlenden „kissing choroids“
ein akuter Notfall, der einer sofortigen
Klinikeinweisung bedarf.

◯ Ein Patient mit akutem Winkelblock, Übel-
keit und einemAugendruck von 40mmHg
ist sofort mit demNAW in eine Augenklinik
zu verbringen.

◯ Eine externe Fistulation nach Glaukomope-
rationmit einemAugendruck von 7mmHg
erfordert selbst bei tiefer Vorderkammer
eine operative Revision innerhalb von 5h.

◯ Wenn bei der optischen Kohärenztomo-
graphie der Verdacht auf Progression eines
Normaldruckglaukoms besteht und der
Augendruck mit 17mmHg gemessen
wird, hat die Vorstellung in einer Augenkli-
nik mindestens 2 bis 3 Wochen Zeit.

?Welche Aussage zu ophthalmologi-
schen Notfallbehandlungen in Augen-
kliniken ist richtig?

◯ Für die Versorgung von Notfallpatienten
gibt es überall ausreichend Personal.

◯ Die Reihenfolge der Versorgung richtet
sich nach dem Eintreffen der Patienten.
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Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).
Die Schweizerische Gesellschaft für
Ophthalmologie vergibt 1 Credit für die
Zertifizierte Fortbildung in „Die
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Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
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◯ Aggressives Verhalten vonNotfallpatienten
beruht oft auf veralteten Gerätschaften.

◯ Die Notfallindikation wird nur sehr selten
missbraucht, um zügiger zu einer Untersu-
chung zu kommen.

◯ Die Zahl der Notfallbehandlungen ist seit
Jahren ansteigend.

?Welcher Tumor erfordert weitere Diag-
nostik und Therapie am dringlichsten?

◯ Retinoblastom
◯ Malignes Melanom der Iris
◯ Astrozytom der Retina
◯ Plattenepithelkarzinom der Bindehaut
◯ Talgdrüsenkarzinom des Lids

?Welche Notfallsituation ist amwenigs-
tenmit einemhöherenAlter korreliert?

◯ Okuläres Ischämiesyndrom
◯ Ablatio retinae
◯ Endophthalmitis
◯ Akuter Keratokonus
◯ Akuter Winkelblock

?Welche Konjunktivitis hat zur Abwehr
bleibender funktioneller Schäden die
höchste therapeutische Dringlichkeit?

◯ Gonoblenorrhö
◯ Trachom
◯ Keratoconjunctivitis epidemica
◯ Keratoconjunctivitis vernalis
◯ Conjunctivitis sicca

Welches Thema interessiert Sie?
Liebe Leserinnen, liebe Leser,

welche Inhalte wünschen Sie sich in der Rubrik „CME
Zertifizierte Fortbildung“ in Die Ophthalmologie?

Senden Sie uns Ihren Themenwunsch per E-Mail an
michal.meyerzutittingdorf@springer.com

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme Die Ophthalmologie 3 · 2026 253


	Zur Dringlichkeit der Versorgung ophthalmologischer Notfälle
	Zusammenfassung
	Abstract
	Lernziele
	Einleitung
	Bedeutung der Demografie
	Notfälle und „Pseudonotfälle“, Pathogenese und Symptomatologie
	Ophthalmologische Notfallsituationen: Basisdiagnostik und Herausforderungen
	Ophthalmologische Notfälle im klinischen Alltag: Dringlichkeit und Risikoabschätzung
	Notfälle in den verschiedenen ophthalmologischen Subdisziplinen
	Strabismus
	Orbitale und palpebrale Prozesse, Prozesse der Tränenwege
	Konjunktivale und sklerale Prozesse
	Korneale Prozesse
	Vorderkammer
	Lentogene Prozesse
	Rhegmatogene Netzhautablösung
	Prozesse am N. opticus und der Sehbahn
	Intraokulare Entzündungen
	Tumoren des Auges und der okulären Adnexe
	Okuläre Hypertension und Hypotonie
	Verletzungen

	Epilog
	Fazit für die Praxis
	Literatur
	CME-Fragebogen


