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Netzhaut-Screening - Welche Geräte 
scheinen sinnvoll und was ist bei der 

Auswertung zu beachten

Ralf Bachmann
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Offenlegung der finanziellen Interessen

Ich versichere, die Darstellung meiner Beiträge 
produkt- und firmenneutral zu halten.
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Netzhaut-Screening – vom Bild zur Entscheidung

1 WARUM?

Epidemiologie & zukünftiger Versorgungsbedarf

2 WAS?

Retinale Strukturen und Auffälligkeiten erkennen

3 WOMIT?

Fundus · UWF · OCT · OCT-A · FAF

4 WIE?

Systematische Befundung & Bildqualität

5 WELCHE TECHNIK?

Geräte, Möglichkeiten & sinnvolle Kombinationen

6 WAS DANN?

Dokumentation · Verlauf · Referral · Telemedizin & KI

K E R N F R A G E  D E S  W O R K S H O P S

Welche Technik brauche ich – und was muss ich wissen, um sie sinnvoll einzusetzen?

N E T Z H A U T -S C R E E N IN G  · W O R K S H O P 1
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Was ist Screening?

Konzeptuell nach W HO Screening-Prinzipien.
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Nach WHO bedeutet Screening vereinfacht die Untersuchung 
einer scheinbar gesunden, asymptomatischen Population, um 

Personen mit einem erhöhten Risiko bzw. einer bislang nicht 
erkannten Erkrankung zu identifizieren. Screening ist 

ausdrücklich keine abschließende Diagnose. Auffällige oder 
nicht auswertbare Ergebnisse müssen in eine weiterführende 

Diagnostik führen. (Weltgesundheitsorganisation)
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Was ist Screening?

Eine Filterstufe – keine abschließende Diagnose

asymptomatische / scheinbar
gesunde Population standardisierte Untersuchung Risiko / Auffälligkeit erkennen

SCREENING DIAGNOSTIK

„Ist möglicherweise etwas auffällig?“

hohe Standardisierung
definierter Recall / Referral

„Was liegt genau vor?“

gezielte Zusatzuntersuchungen
Differenzialdiagnose / Therapieentscheidung

Konzeptuell nach W HO Screening-Prinzipien.
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Genaue Anamnese Weitere Messungen und 
Untersuchungen

Entscheidung wie es mit dem 
Kunde & Patieten weitergeht
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Was erwarten Sie von diesem Workshop ?
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Wie arbeiten Sie in Ihren Betrieben im Bereich 
"Netzhautscreening" Beurteilung ?
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https://www.who.int/europe/teams/ncd-management/screening?utm_source=chatgpt.com
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Welche retinalen Befunde begegnen uns?
E P ID E M IO L O G IE

Befund / Erkrankung Deutsche Daten Screening-Relevanz

A M D 8 ,5  %  P räva le n z (G H S 3 5 – 7 4  J., sp äte re
A u sw e rtu n g)

h o ch ; stark  a lte rsab h än gig

E p iretin a le  M e m b ran 4 ,7  %  (4 0 – 8 0  J.) h o ch ; O C T  b e so n d e rs w ichtig

D iab etisch e  Retin o p ath ie 2 1 ,7  %  b e i M e n sch e n  m it D iab ete s k lassisch e s Scre e n in gzie l

D iab etisch e  M aku lo p ath ie 2 ,3  %  b e i M e n sch e n  m it D iab ete s O C T-re levant

Retin a le r Ve n e nve rsch lu ss 0 ,4 0  %  (3 5 – 7 4  J.) G efäß e  +  Pe rip h e rie

M yo p isch e  M aku lo p ath ie 0 ,5  %  ge sam t; 1 0 ,3  %  b e i h o h e r M yo p ie zu n e h m e n d  re levant

M aku lafo ram e n 0 ,1  %  vo llsch ichtig ; 0 ,6  %  lam e llär O C T

H yp e rte n sive n  
Retin o p ath ie

Ke in e  ve rlässlich e n  A n gab e n

Quellen: Gutenberg Health Study, PubM ed PM ID 34424371, 31680456, 26075604, 25894549, 31843792.
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Welche Augenerkrankungen begegnen uns?
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Periphere Netzhaut: häufiger als gedacht

Häufigkeit, typische Befunde und Konsequenzen für das Netzhautscreening

HÄUFIGKEIT UND RISIKO BEFUNDE UND KONSEQUENZEN

8–20 %
der untersuchten Augen zeigen in internationalen UWF-
Populationsstudien mindestens eine periphere 
Netzhautauffälligkeit.*

Myopie verstärkt das Risiko

P e r ip h e r e  N e t z h a u t d e g e n e r a t io n e n

Emmetropie 0,6 %

Myopie 14,1 %

Hohe Myopie 59,1 %

White without Pressure bis 15,5 % meist benigne

Lattice-/Gitterdegeneration ca. 4–8 % Defektrisiko erhöht

Netzhautlöcher/-risse ca. 0,6–4 % p o te n zie ll v isu sb e d ro h e n d

Retinoschisis ca. 1–4 % Verlaufskontrolle

Paving-stone-Degeneration ca. 1 % meist benigne

Snail-track / retinale Tufts < 1–2 % Traktion und Rissrisiko

Rhegmatogene Ablösung selten akuter Notfall

K o n se q u e n z fü r d a s  Scre e n in g

Makula, Papille, Gefäße und Netzhautperipherie beurteilen

* Internationale Daten, nicht direkt auf Deutschland übertragbar. Für Deutschland fehlen große populationsbasierte UWF-Studien. 16
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Netzhautscreening: Vier Zielstrukturen G R U N D L A G E N

Papille M akula

Gefäße Peripherie

+  v itre o retin a le  G re n zflä ch e  · R P E  · C h o ro id e a  – je  n a ch  
Ve rfa h re n
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Was muss beim Netzhaut"screening" beurteilt werden?
B E F U N D U N G

Ein fester Suchpfad reduziert Auslassungsfehler

PAPILLE + MAKULA GEFÄSSE + PERIPHERIE

Papillenrand, Exkavation, Farbe, Blutung, Schwellung

Drusen, Pigment, Atrophie, Blutung, Exsudate
Foveakontur, Flüssigkeit, ERM/VMT

Kaliber, Tortuositas, Kreuzungszeichen

Mikroaneurysmen, Blutungen, Cotton-Wool-Herde
Löcher/Risse, Degenerationen, Nävi, periphere
Läsionen

9
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FLÄCHE
Wo liegt die 

Läsion?

TIEFE
In welcher Schicht?

FLOW
Wie ist die 
Perfusion?

Kein einzelnes Verfahren beantwortet alle drei Fragen gleich gut.

8
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Netzhautscreening
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Sieben Bildgebungsprinzipien
T E C H N IK

Verfahren Primärinformation Stärke Grenze

D 90/D20/.. 
Opthalmoskop

2D Farbe Eigene Dokumentation Kleine Pupille/Erfahrung

Fundusfoto 2D Farbe Dokumentation, zentraler Fundus Tiefe / Peripherie

cSLO konfokale Reflexion Kontrast, mehrere Wellenlängen keine Schichttomografie

UWF große Fläche Peripherie Artefakte / Projektion

OCT Querschnitt Schichten, Flüssigkeit, Interface begrenztes Areal

OCT-A Flow Mikrovaskulatur ohne Farbstoff keine Leckage; Artefakte

FAF RPE-Fluoreszenz RPE-Stress / Atrophiemuster keine komplette Strukturanalyse

10
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Womit betrachten Sie die Netzhaut in ihren Betrieben ?

19

Opthalmoskopie
T E C H N IK

Sehr gute Basis – aber nicht die ganze Netzhaut

1 1

M e rkm al
D ire kte  O p h th a lm o sko p ie  
(H an d -O p h th a lm o sko p )

In d ire kte  O p h th a lm o sko p ie  
(z . B . 9 0 -D -Lu p e )

B ild o rie ntie ru n g
A u fre cht u n d  se ite n richtig  
[1 ]

A u f d e m  Ko p f u n d  
se ite nve rke h rt

Ve rgrö ß e ru n g S e h r h o ch , ca . 1 5 -fach  [1 ]
G e rin ge r, je  n ach L in se  ca . 
1 ,3 - b is 4 -fach

S e h fe ld S e h r k le in , ca . 5 – 1 0 ° S e h r gro ß  u n d ü b e rsichtlich

R äu m lich e s Se h e n
Zw e id im e n sio n a l 
(m o n o ku lar)

D re id im e n sio n a l 
(b in o ku lar/ste re o sko p isch )
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Klassische Funduskamera
T E C H N IK

Sehr gute Basis – aber nicht die ganze Netzhaut

Typisch 30–50° pro Aufnahme

TrueColor / red-free / IR je nach System 
Schneller, standardisierbarer Workflow

Stärken: Papille, Makula, zentrale Gefäße

Grenzen: periphere Läsionen und Schichtinformation

M e rksatz: E in  g u te s Fo to  kan n tro tzd e m e in u nvo llstän d ige s S cre e n in g  se in .

11
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Klassische Funduskamera SLO
T E C H N IK

Sehr gute Basis – aber nicht die ganze Netzhaut

Typisch 30–50° pro Aufnahme

SLO- 2 Laser. Mehr Tiefe (Rot Grün)
Schneller, standardisierbarer Workflow

Stärken: Papille, Makula, zentrale Gefäße

Grenzen: periphere Läsionen und Schichtinformation

11
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Ultraweitwinkel: Fläche gewinnen
T E C H N IK

Optos: 200° Single Capture

ZEISS CLARUS 700: 133° Single, 200° mit 2 Bildern
iCare EIDON UWF: 120° Single, bis 200° Mosaic

NIDEK Mirante: 163° mit UWF-Adapter
Achtung: Gradangaben sind wegen unterschiedlicher

Messdefinitionen nicht immer 1:1 vergleichbar.

Herstellerangaben: O ptos, ZEISS, iCare, N IDEK; Stand 09/2026.

1 2

Zentrale und Pheriphere Netzhaut auf einem Blick
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OCT: die dritte Dimension
T E C H N IK

Das Fundusfoto zeigt Oberfläche – OCT lokalisiert Pathologie in der Tiefe

Vitreoretinale Grenzfläche: ERM, VMT
Makula: intraretinale / subretinale Flüssigkeit

RPE/Bruch: Drusen, PED, Atrophie

Choroidea: je nach OCT-Technologie unterschiedlich
gut

Glaukomvorsorge

. 13
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SD-OCT versus Swept-Source-OCT T E C H N IK

Nicht „besser/schlechter“, sondern unterschiedliche technische Profile

SPECTRAL DOMAIN SWEPT SOURCE

typisch ~840 nm

sehr etablierte klinische Plattformen
hohe axiale Auflösung

Beispiele: Maestro2, CIRRUS, MonacoPro, SPECTRALIS

typisch ~1.050 nm

tiefere Penetration / Choroidea
häufig größere Scanbereiche / hohe Geschwindigkeit

Beispiele: Triton, Silverstone RGB

14
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Fundusautofluoreszenz: RPE und äußere Retina
01

Nicht invasiv und ohne Farbstoffinjektion

Was misst FAF?
Bei kurzwelliger FAF stammt das Signal vorwiegend aus
Lipofuscin imretinalen Pigmentepithel (RPE). L ip o fu sz in  
le b e n slan g  a ls  S to ffw e ch se le n d p ro d u kt e in ge lage rt im  R P E

Hell: erhöhte Autofluoreszenz
E rh ö h te  A kku m u latio n  vo n  L ip o fu sz in  b e i k ran kh afte n  P ro ze sse n  

Dunkel: verminderte Autofluoreszenz
RPE-Verlust/Atrophie oder blockiertes Signal. Auch Blutung, 
Pigment und Medienopazität können abdunkeln.

G a b a i  e t  a l .  2 0 1 5 ,  A b b .  1 ,  C C  B Y - N C - S A  3 . 0 .  Y u n g  e t  a l .  2 0 1 6 .  R P E  =  r e t in a le s P ig m e n t e p it h e l
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OCT-A und FAF: Zusatzinformation
T E C H N IK

Wertvoll – aber nicht automatisch Pflichtbestandteil jedes Screenings

OCT-ANGIOGRAFIE

B e rü h ru n gslo se  A u fn ah m e  m it L icht

M e h rfach e  M e ssu n g  d e rse lb e n  N etzh au tste lle

B ew e gte  E ryth rozyte n  e rze u ge n  d as F lu sssign a l

A lgo rith m e n  b e re ch n e n  d arau s d ie  G efäß d arste llu n g

Sch ichtw e ise  D arste llu n g  d e r G efäß p lexu s

C N V  / Isch äm ie  / m ikro vasku läre  Ve rän d e ru n ge n

O C T-A  ze igt B ew e gu n g , ab e r ke in e  Le ckage

15
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Welche Technik sieht was?
V E R G L E IC H

+++ = besonders geeignet; – = prinzipiell nicht die Kerninformation

Technik Makula 2D Makula Tiefe Papille Gefäße Peripherie Choroidea

45° Fundus +++ – +++ ++ + +

UWF +++ – ++ +++ +++ +

OCT ++ +++ +++ + – / +* ++ / +++

OCT-A + ++ ++ +++ +* ++

FAF ++ – – – ++ indirekt

* abhängig von Gerät/Scanbereich. Didaktische Einordnung, keine diagnostische Leistungsbew ertung.
22

28

Retinale Bildgebungssysteme
Aktuelle Neugeräte in Deutschland nach Bildgebungsart

Funduskamera · Weitwinkel/UWF · FA · FAF · OCTA

Stationäre Tischgeräte · Stand 23. September 2026

T E C H N IK

1

29

Hersteller, Marken und deutscher Vertrieb T E C H N IK

2

Anbieter / Hersteller Aktuelle relevante Systeme Einordnung

BON Optic / CSO / iCare / Optovue COBRA plus multifix; EIDON-Familie; DRSplus; Optovue Autofusion, 
iVue 80, SOLIX

BON vertreibt mehrere Herstellermarken in Deutschland

ZEISS CLARUS 500/700; CIRRUS 6000 UWF-Fundus/FAF/FA sowie OCT/OCTA

Topcon NW500; GAIA; Maestro2; Triton/Triton2 Fundus, UWF und OCT/OCTA; FA bei Triton Plus

NIDEK AFC-1; RSD-1 Duo; RS-1 Glauvas; Mirante Fundus, SLO-UWF, OCT/OCTA und FA/FAF je nach Plattform

Visionix / Optovue Autofusion; iVue 80; SOLIX SD-OCT, Fundusoptionen und OCTA je nach Modell

OPTOPOL / Eyetec REVO HR; REVO FC 130/FC; REVO NX 130; REVO 80/60 SD-OCT, OCTA sowie Farbfunduskamera bei HR/FC-Modellen

Weitere wichtige Anbieter Heidelberg Engineering; Optos; Canon/Haag-Streit Multimodale Retina-Plattformen, UWF und OCTA
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Normale Funduskameras und Fundus-OCT-Kombigeräte T E C H N IK

Zentrale Farbdokumentation mit typischerweise 45° bis 50° Sichtfeld
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Anbieter · Gerät Hersteller Fundusfeld OCT Besonderheit

B O N  ·  C O B R A  p l u s  m u l t i f i x C S O 5 0 ° × 4 5 ° ;  M o s a i k N e i n N o n - m y d r i a t i s c h ;  a u t o m a t i s c h e  M o s a i k f u n k t i o n

T o p c o n  ·  N W 5 0 0 T o p c o n 5 0 ° N e i n V o l l a u t o m a t i s c h ;  S l i t - S c a n ;  k l e i n e  P u p i l l e n

N I D E K  ·  A F C - 1 N I D E K 5 0 ° ;  P a n V i e w  b i s  9 8 ° N e i n A u t o m a t i s c h e s  P a n o r a m a ;  P C - f r e i e r  W o r k f l o w

C a n o n  ·  C R - 1 0 C a n o n 4 5 ° ;  M o s a i k  b i s  1 0 0 ° N e i n V o l l a u t o m a t i s c h ;  E O S - R e t i n a s e n s o r

B O N  ·  D R S p l u s i C a r e 4 5 ° × 4 0 ° ;  M o s a i k N e i n K o n f o k a l e s  T r u e C o l o r ;  v o l l a u t o m a t i s c h

B O N / V i s i o n i x  ·  O p t o v u e  A u t o f u s i o n O p t o v u e i n t e g r i e r t e  1 2 - M P - K a m e r a S D - O C T V o l l a u t o m a t i s c h e s  O C T  p l u s  F a r b f u n d u s

O P T O P O L  ·  R E V O  H R  /  F C  1 3 0  /  F C O P T O P O L 4 5 ° F a r b f u n d u s S D - O C T O C T ,  O C T A  o p t i o n a l  u n d  F a r b f u n d u s k a m e r a  i n  e i n e m  S y s t e m

T o p c o n  ·  M a e s t r o 2  /  N I D E K  ·  R S D - 1  D u o T o p c o n  /  N I D E K 4 5 ° b z w .  5 0 ° S D - O C T A u t o m a t i s c h e K o m b i g e r ä t e f ü r  S c r e e n i n g
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Weitwinkel- und Ultra-Weitwinkel-Funduskameras T E C H N IK

Single-shot und Mosaik müssen bei der Gradzahl unterschieden werden

4

Hersteller / Vertrieb · Gerät Fundusfeld Farbe FAF Weitere Modalitäten

ZEISS · CLARUS 500 / 700 133°single; 200°Montage True Color Blau + Grün CLARUS 700 zusätzlich FA/ICGA

Topcon · GAIA 209°single True Color Nein ausgewiesen Vollautomatische UWF-Aufnahme

NIDEK · Mirante SLO / SLO-OCT 89°; 163°mit Adapter SLO-Farbe Blau + Grün FA/ICG; OCT und OCTA beim SLO-OCT

BON · iCare EIDON-Familie 120°single; 200°Mosaik Konfokales TrueColor EIDON AF/FA EIDON FA zusätzlich Fluoreszenzangiographie

Optos · Daytona / California 200°single RG/RGB je nach Modell Ja California zusätzlich FA/ICG

Optos · MonacoPro / Silverstone 200°single RG/RGB je nach Modell Ja Integriertes SD-OCT bzw. peripheres SS-OCT
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Fundusautofluoreszenz (FAF) T E C H N IK

Nichtinvasive Darstellung autofluoreszierender Strukturen, insbesondere des RPE-/Lipofuszinmusters
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Hersteller / Vertrieb · Gerät FAF-Verfahren Fundusfeld Weitere Modalitäten

ZEISS · CLARUS 500 / 700 Blau-FAF und Grün-FAF 133°single; 200°Montage True Color; CLARUS 700 zusätzlich FA/ICGA

Heidelberg · SPECTRALIS BluePeak-FAF 30°; 55°Widefield OCT/OCTA; HRA+OCT zusätzlich FA/ICGA

NIDEK · Mirante Blau-FAF und Grün-FAF 89°; 163°optional SLO-Farbe, FA/ICG, OCT/OCTA je nach Modell

BON · iCare EIDON AF / FA FAF mit konfokaler Bildgebung 120°single; 200°Mosaik optional TrueColor; EIDON FA zusätzlich FA

Optos · Daytona / California Grünlaser-AF 200°single California zusätzlich FA/ICG

Optos · MonacoPro / Silverstone Grünlaser-AF 200°single Integriertes OCT

Topcon · DRI OCT Triton Plus FAF 45° SS-OCT, OCTA und FA

33

OCT und OCT-Angiographie (OCTA) T E C H N IK

Nichtinvasive, schichtweise Gefäßdarstellung; Leckage wird nicht abgebildet

7

Hersteller / Vertrieb · Gerät OCT-Technik OCTA-Feld / Scanbreite Farbfundus FA / FAF

Z E IS S  ·  C IR R U S  6 0 0 0 S D - O C T ,  1 0 0  k H z 1 2  × 1 2  m m ; M o n t a g e  b is  1 4  × 1 4  m m 4 5 ° N e in  /  N e in

T o p c o n  ·  M a e s t r o 2 S D - O C T 1 2  × 9  m m  O C T ;  O C T A 4 5 ° N e in  /  N e in

T o p c o n  ·  T r it o n  /  T r it o n 2 S w e p t  S o u r c e b is  1 2  × 9  m m ; O C T A 4 5 ° P lu s :  F A  /  F A F

N ID E K  ·  R S - 1  G la u v a s  /  M ir a n t e S D - O C T W id e f ie ld - O C T A / P a n o r a m a S L O  b e i M ir a n t e M ir a n t e :  F A  /  F A F

V is io n ix / O p t o v u e  ·  S O L IX S D - O C T ,  1 2 0  k H z 1 2  × 1 2  m m ; M o n t a g e in t e g r ie r t N e in  /  N e in

B O N / V is io n ix  ·  A u t o fu s io n  /  iV u e  8 0 S D - O C T ,  8 0  k H z O C T A  je  n a c h  K o n f ig u r a t io n A u t o fu s io n  in t e g r ie r t N e in  /  N e in

O P T O P O L  ·  R E V O  H R  /  F C  1 3 0  /  F C S D - O C T ,  b is  1 3 0  k H z 3 – 1 5  m m ; O C T A  o p t io n a l;  U W F - M o d u l b is  e t w a  

1 0 5 °

4 5 ° b e i H R / F C N e in  /  N e in

O P T O P O L  ·  R E V O  N X  1 3 0  /  8 0  /  6 0 S D - O C T ,  b is  1 3 0  k H z 3 – 1 5  m m ; O C T A  o p t io n a l L iv e - F u n d u s - R e k o n s t r u k t io n N e in  /  N e in

H e id e lb e r g  ·  S P E C T R A L IS S D - O C T  b is  2 5 0  k H z s c a n a b h ä n g ig ;  O C T A - M o d u l c S L O H R A + O C T :  F A  /  F A F

C a n o n  ·  X e p h ilio  O C T - A 1  /  S 1  /  R 1 S D - o d e r  S S - O C T b is  2 3  × 2 0  m m  b e im  S 1 R 1 :  4 5 ° N e in  /  N e in

34

Relevante Geräte in der deutschen Augenoptik Chat GPT T E C H N IK

Kompakte Markteinschätzung für Augenoptik/Optometrie in Deutschland. Verbreitung = Einschätzung, da keine öffentlichen Installationszahlen vorliegen.

Hersteller Gerät / Serie Technologie Bildfeld OCT-A Verbreitung*

B O N  / C S O C O B R A +  m u lt i f ix F u n d u s k a m e ra 5 0 ° – ★ ★ ★ ★ ★

iC a re  / B O N D R S p lu s k o n fo k a le r  F u n d u s s c a n n e r ≈ 4 5 ° – ★ ★ ★ ★ ☆

iC a re  / B O N E ID O N  / E ID O N  U W F T ru e -C o lo r  c S L O  / U W F 6 0 ° / b is  2 0 0 ° – ★ ★ ★ ★ ☆

O p to s D a y to n a U ltra w e itw in k e l-S L O 2 0 0 ° – ★ ★ ★ ★ ★ ¹

O p to s M o n a c o U W F  +  O C T 2 0 0 ° +  O C T – ★ ★ ★ ☆ ☆

O p to p o l R E V O  6 0  / 8 0 S D -O C T O C T -F e ld o p tio n a l /  m o d e lla b h . ★ ★ ★ ★ ★

O p to p o l R E V O  F C  / F C  1 3 0 O C T  +  F a rb fu n d u s 4 5 ° ✓ o p tio n a l ★ ★ ★ ★ ★

Z E IS S C IR R U S  5 0 0 0  / 6 0 0 0 S D -O C T O C T -F e ld ✓ ★ ★ ★ ★ ☆

T o p c o n M a e s tro  / M a e s tro 2 O C T  +  F u n d u s ≈ 4 5 ° m o d e lla b h . ★ ★ ★ ★ ☆

H e id e lb e rg S P E C T R A L IS c S L O  +  S D -O C T m o d u la r ✓ ★ ★ ★ ☆ ☆ ²

*  V erbre itung : E inschä tzung fü r deu tsche  A ugenoptik /O ptom etrie . ¹ ★★★★★ innerha lb des  U W F -S egm ents . ² In  der O phtha lm o log ie deutlich s tä rker verbre ite t.
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Kompakte Zuordnung der wichtigsten Systeme T E C H N IK

● vorhanden · ○ optional oder konfigurationsabhängig · – nicht ausgewiesen

8

System Fundus Widefield/UWF FA FAF OCTA

BON / CSO COBRA plus multifix ● Mosaik – – –

BON / iCare EIDON FA ● ● ● ● –

ZEISS CLARUS 700 ● ● ● ● –

Topcon Triton Plus ● – ● ● ●

NIDEK Mirante SLO/OCT ● ○ ○ ● ○

Heidelberg SPECTRALIS HRA+OCT cSLO ○ ● ○ ○

Optos California ● ● ● ● –

OPTOPOL REVO HR / FC 130 / FC ● ○OCT – – ○

ZEISS CIRRUS / Topcon Maestro2 / Visionix SOLIX ● – – – ●
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Bildqualität ist Teil der Befundung B E F U N D U N G

„Aufnahme vorhanden“ ist nicht gleich „Screening auswertbar“

FUNDUS / UWF OCT / OCT-A

Lid- und Wimpernartefakte

Nasen-/Randartefakte
kleine Pupille / Katarakt

Reflexe / Defokus
Steering kann periphere Läsionen sichtbar machen

Bewegungsartefakte

Segmentierungsfehler
Decentration

Signalverlust / Schatten
OCTA: Projektions- und Flow-Artefakte

Pflichtfrage: Kann ich mit dieser Aufnahme relevante Pathologie ausreichend sicher beurteilen?

25

37

Fundusaufnahme: Qualität entsteht vor dem Auslösen Q U A L IT Ä T  ·  F U N D U S

Cobra HD als konkretes Beispiel, die Prinzipien gelten auch für andere Funduskameras

Vorbereiten

• Kinn und Stirn stabil, Sitzhöhe entspannt
• Brille abnehm en, Objektiv sauber, Raum licht konstant
• Auge weit öffnen, kurz blinzeln, dann Fixationsziel halten

Ausrichten und prüfen

• Pupille zentrieren, Arbeitsabstand und Fokus kontrollieren
• Papille und M akula passend zur Fragestellung positionieren
• Aufnahm e sofort auf Schärfe, Beleuchtung, Abdeckung und Artefakte 
prüfen

Cobra HD: 50° × 45°, Mindestpupille 2,5 mm, Arbeitsabstand 20 mm.

Quellen: CSO/Lumibird Cobra HD Produktbroschüre; Fundus Camera, StatPearls/NCBI Bookshelf (2026).

38

Fundusfoto: Ist das Bild wirklich befundbar?
Q U A L IT Ä T  ·  F U N D U S

Schärfe, Beleuchtung und anatomische Abdeckung müssen zur klinischen Frage passen

Vier Pflichtfragen

1  S ind  G efäße  und  Pap illenrand  scharf?

2   L iegen  M akula  und  Pap ille  im  benötigten  Fe ld?

3   Verdecken  Schatten , Reflexe  oder H aze  
re levante  A reale?

4   W ürde  ich  m it d iesem  B ild  e ine  A uffä lligke it 
sicher erkennen?

Abbildung: Zhang et al., Frontiers in Ophthalmology 2024, CC BY 4.0. Qualitätskriterien: StatPearls/NCBI Bookshelf.
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Fundusfoto: typische Fehler und schnelle Korrekturen Q U A L IT Ä T  ·  F U N D U S

Fehlerbild Wahrscheinliche Ursache Korrektur

Heller Rand / Sichel Pupille klein oder Beleuchtung trifft Iris Pupille exakt zentrieren, Abstand prüfen, ggf. dilatieren

Dunkler Rand / Vignettierung Dezentrierung oder falscher Arbeitsabstand Joystick neu ausrichten, Eintrittsstrahl zentrieren

Unscharf / verwischt Defokus, Bewegung, instabiler Kopf Fokus nachstellen, Kopf stabilisieren, erneut erklären

Schleier / wenig Kontrast Tränenfilm, Katarakt oder Medienopazität Blinzeln lassen, Oberfläche prüfen, Limitation dokumentieren

Schatten oben oder unten Lid oder Wimpern im Strahlengang Auge weit öffnen, Fixation ändern, Lid vorsichtig anheben

Fester Fleck an gleicher Stelle Staub oder Verschmutzung der Optik Objektiv nach Vorgabe reinigen und Testaufnahme machen

Merksatz: Ein Artefakt darf weder als Läsion fehlgedeutet werden noch eine echte Läsion verdecken.

Quellen: Fundus Camera, StatPearls/NCBI Bookshelf (2026); Landon 1989; Cobra HD Gebrauchsprinzipien.

40

SPECTRALIS: Vor der Auswertung kommt die Aufnahme
Q U A L IT Ä T  ·  O C T

Scanprotokoll, Zentrierung und Signalqualität bestimmen die Aussagekraft

Aufnahmecheck

• Richtige Person, Auge und Scanart
• B-Scan oder Volumen deckt Zielstruktur vollständig ab
• Fovea beziehungsweise BM O/Papille korrekt zentriert
• Keine abgeschnittene Retina, kein Flip oder M irror-Artefakt
• Bei Verlauf AutoRescan und gleiches Protokoll nutzen

Ein hoher Qualitätswert ersetzt nicht die visuelle Kontrolle
jedes B-Scans.

Quellen: Heidelberg Engineering SPECTRALIS Broschüre; Liu et al., Am J Ophthalmol 2015.

41

OCT-Artefakte: Erst B-Scan und Segmentierung prüfen
Q U A L IT Ä T  ·  O C T

Automatische Dickenwerte sind nur so zuverlässig wie die erkannten Grenzlinien

Häufige Fehlerquellen

• falsche innere oder äußere Segm entierungsgrenze
• Scanring dezentriert
• Bewegung, Blinzeln oder fehlende Scananteile
• Pathologie beeinflusst den Algorithm us: ERM , PVD, 
PPA, Staphylom
• geringe Signalstärke durch Katarakt oder schlechte 
Fixation

SPECTRALIS-RNFL-Studie: 46,3 % der Scans hatten mindestens 
ein Artefakt. Dezentrierung war mit 27,8 % am häufigsten.

Abbildung und Daten: Liu et al., Am J Ophthalmol 2015, PMCID PMC4423408.

42

OCT-Farbcodes: Rot ist kein Befund, Grün keine Entwarnung
Q U A L IT Ä T  ·  O C T

Die Ampel zeigt die Position in einer Referenzverteilung, nicht die Diagnose

ROT GRÜN

außerhalb des statistischen 
Normbereichs

Möglich: Pathologie
Ebenso möglich: hohe Myopie, 

große Papille, falsche 
Zentrierung oder 

Segmentierungsfehler

innerhalb des statistischen 
Normbereichs

Möglich: gesund
Trotzdem möglich: frühe 

Erkrankung, kleine Papille oder 
individueller Ausgangswert mit 

Progression

Sicherer: B-Scan + Segm entierung + Fundusbefund + 
Sym m etrie + Verlauf + Funktion gem einsam  bewerten.

Quellen: Jonnakuti et al., Eye 2026, CC BY 4.0; Liu et al. 2015.

43

Vor jeder Befundung: 60-Sekunden-Qualitätskontrolle
Q U A L IT Ä T  ·  T R A N S F E R

1 IDENTITÄT Person, Auge, Datum, M odalität und Protokoll korrekt?

2 ABDECKUNG Zielstruktur vollständig und richtig zentriert?

3 BILDQUALITÄT Schärfe, Beleuchtung, Signal und Kontrast ausreichend?

4 ARTEFAKTE Lid, Reflex, Bewegung, Dezentrierung oder M irror-Effekt?

5 SEGMENTIERUNG Alle M essgrenzen und M arker anatomisch plausibel?

6 KONSEQUENZ Befundbar, wiederholen, anderes Verfahren oder weiterleiten?

Erst wenn die Qualitätskontrolle bestanden ist, beginnt die klinische Interpretation.

Praxisalgorithmus aus den Qualitätskriterien der zitierten Fundus- und OCT-Literatur.

44

Netzhautscreening: vier Zielstrukturen
G R U N D L A G E N

Papille M akula

Gefäße Peripherie

+  v itre o retin a le  G re n zfläch e  · R P E  · C h o ro id e a  – je  n ach  
Ve rfa h re n

7
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50°

Die Zentrale Netzhaut

46

Ein bisschen Anatomie

47 48

49 50

• Papille - Vertikaler 
Durchmesser ca. 1,5mm

Papille

51

• ISNT Regel 
• C/D Ratio
• Disc Margin
• Beschreibung der Papille

52

ISNT Regel

Inferior
Superior
Nasal
Temporal I

S
NT

53

• Cup to Disc Ratio
• 0,35 -0,55

• Symmetrie R/L
CUP

DISC

54
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55 56

Beschreibung der Papille

• Wie sieht der Rand der Disc aus?
• Randscharf
• Verwaschen

• Wie sieht die Papille aus?
• Vital (Blass-Rosa)
• Blass
• Lamina Cribrosa

• Auffälligkeiten?
• Blutungen
• Schwellungen
• Aderverlauf

57

58

Macula

59

• Makula:
•  5-6 mm (15°-20° Gesichtsfeld)
• Hohe Konzentration vom gelben Xanthophyll-Karotin-Pigment Lutein 
• und Zeaxanthin à  Gelber Fleck

• Fovea:
• Einsenkung im Zentrum der Makula
• 1,5 mm (wie Papille)

• Foveola:
• 0,35mm – zentraler Boden der Fovea
• Dünnster Teil der Netzhaut

• Umbo:
• Einsenkung im Zentrum der Foveola
• Korrespondiert mit dem Fovealreflex

60

Macula

• Einlagerungen

• Flüssigkeiten
• Farbveränderungen
• Reflex

61

Fehlender Fovealreflex – was steckt dahinter?

FUNDUSBEFUND

Fovea

Fehlt der typische punktförmige Lichtreflex,
sollte die Makulastruktur gezielt beurteilt 

werden.

WICHTIGE DIFFERENZIALDIAGNOSEN

Makulaödem / CME / DME Verdickung, intraretinale Zysten / Flüssigkeit

Epiretinale Membran (ERM) Verziehung oder Abflachung der Foveakontur

Vitreomakuläre Traktion (VMT) Vitreale Adhäsion mit fovealer Deformation

Subretinale Flüssigkeit / CSC Neurosensorische Abhebung der Makula

Foveale Hypoplasie / Fovea plana Fehlender Foveal Pit; persistierende innere Netzhautschichten

Atrophie / retinale Dystrophie Strukturelle Veränderung der äußeren Retina / RPE

PRAXIS:  fehlender / asymmetrischer Fovealreflex + Visus↓ oder Metamorphopsien  →  Makula-SD-OCT

Quellen: AAO  EyeW iki – Foveal Hypoplasia (akt. 2026); Hernandez-M oreno et al., 2018; O phthalm ology 2007 – O CT bei ERM /VM T/M akulaödem .

62

• Gefäßveränderungen

• A/V Ratio
• Kreuzungszeichen
• Hypertensionsretinopathie

• Sonstige Veränderungen
• Diabetische Retinopathie

• Farbveränderungen
• Arteriosklerose

63
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• A/V Ratio
• 2/3

• Verengungen

• Verlauf 
• Gradlinig/Wellig

Hypertensionsretinopathie

64

Kreuzungsveränderungen 

• Ader „Nicking“

65

Diabetische Retinopathie

66

Farb- und Reflexveränderung

67

Grad 1 - Verbreiterung der Arteriolen Lichtreflex; minimal arteriovenöse (AV) 
Kreuzungsänderungen

Grad 2 - ausgeprägter Erweiterung der Lichtreflex, mehr markierte AV 
Kreuzungsänderungen

Grad 3 - Kupferdraht Arterien; stärkere AV Kreuzungsänderungen

Grad 4 - Silberdraht Arterien, schwere AV Kreuzungsänderungen

Farbveränderungen Arteriossklerose

68 69

70 71

Farbenvielfalt der Netzhaut

• Rot

• Weiß
• Gelb
• Schwarz

72
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73

Rot-Blutungen und ihre Lage

74

Glaskörperblutungen
• Blutungen in den Glaskörper

• Traumata, Retinopathien (NV)
• Symptome
• Bewegende Schatten
• Visusverlust

75

Glaskörperblutungen

76

Präretinale Blutungen

77

Präretinale Blutungen
• Zwischen ILM und NFL

• Zwischen Glaskörper und Netzhaut
• Oberflächlicher Gefäßplexus
• Größe zwischen 1x-2x PD
• D-Shape Gravitation
• Dunkleres Blut unten
• Symptome
• Relatives Skotome

78

Flame Shaped Blutungen

79

Flame Shaped Blutungen
• Haben ihre Form durch die Nervenfasern

• Verschwinden nach 4-8 Wochen
• Symptome
• Keinen Einfluss auf das Sehen

80

Flame Shaped Blutungen

81
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Punkt- und Fleckblutungen
• Blutungen tiefer in der Netzhaut

• Inner Nuclear- und Outer Plexiform Layer
• Outer Plexiform und Outer Nuclear Layer
• Symptome
• Kann zu Netzhautödemen führen

82

Punkt- und Fleckblutungen

83

Subretinale Blutungen
• Zwischen RPE und sensorischer Retina

• Zwischen der Chorioidea und dem RPE
• Oft sekundär zu Neovaskularisationen
• Dunkelrot wenn frisch
• Verursachen Skotome

• Tiefer unter dem RPE teilweise Grau-Grün
• Starke Auswirkungen auf das Sehen

84

Subretinale Blutungen

85

CNV Choroidale Neovaskularisation

86

CNV
• Neu gebildete Gefäße aus der Chorioidea

•  Durch Defekte in der Bruchs-Membran wachsen die neuen Gefäße 
unter das RPE oder zwischen RPE und Fotorezeptoren wachsen
• Subretinale Blutungen, Subretinale Flüssigkeiten, Lipidablagerungen

• Hypoxie
• Empfehlung
• Augenarzt

87

CNV
• AMD

• Myopische Makulopathie
• und andere

88

Diabetische Retinopathie

89

Hypertensive Retinopathie

90
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Venenverschlüsse

91

Venenverschlüsse
• Verminderter oder fehlender Abfluss des retinalen Venenblutes 

• Austritt von Blut in das retinale Gewebe
• Venenastverschluss und Zentralvenenverschluss
• Ischämisch (Neovaskularisation), nicht ischämisch 
• Symptome: 
• Sehverschlechterung morgens (erhöhter Venendruck im Liegen)
• Fliegende Mücken 
• Metamorphopsien

• Empfehlung 
• Augenarzt sofort

92

Kirschroter Fleck ZAV

93

Kirschroter Fleck ZAV
• Emboliquelle A. carotis

• Tolerierbare Ischämiezeit von 6 Stunden bis 10 Tagen
• Symptome: 
• Schmerzlose akute Sehverschlechterung  
• Affarenter Pupillendefekt

• Empfehlung
• Augenarzt sofort

94 95

Myopische Makulopathie

96

https://www.atlasophthalmology.net/

Myopische Makulopathie

• Grund: Hochgradige Myopie ab -6 dpt 
oder einer Baulänge von 26 mm

• Progressive anteriorposteriore 
Skleralverlängerung

• Risiko: ab -6,00 à  40,6x / ab -8,00 dpt 
à126,8x
• Chorioretinale Atrophie

97

Myopische Makulopathie

• Chorioretinale Atrophie

98

Myopische Makulopathie

• Syptome 
• Visusverlust  
• Gesichtsfeldausfälle

• Empfehlung 
• Routine Untersuchungen
• Myopiekontrolle 

Quelle: http://myopie-online.info/kurzsichtigkeit/pathologischemyopie/

99
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Skleral-Sichel
• Halbmondform

• Fehlendes Gewebe
• Gutartig
• Pathologisch
• Glaukom (Peripapilläre Atrophie) 
• Myopie

• Empfehlung
• Routinekontrolle

100

Epiretinale Membran

101

Epiretinale Membran
• Fibrozelluläre Membran im Bereich der Makula

• Gliazellen, RPE Zellen, Fibroblasten 
• Zellen wandern durch eine defekte instabile ILM

102

Epiretinale Membran
• Meist Idiophatisch
• Grad 0: Cellophan-Makulopathie à Cellophanartiker Lichtreflex. Membran 

durchscheinend 
• Grad 1: Epirentinale Membran à Radiäre Falten
• Grad 2: Makula Pucker à Graue Membran
• Aufhebung der fovealen Senke

• Symptome
• Je nach Grad ohne Auswirkungen, Visusverlust und Metamorphopsien

• Empfehlung 
• Augenarzt je nach Stadium. Keine Eile
• Amslergitter

103

Epiretinale Membran

104

Epiretinale Membran

105

Epiretinale Membran

106

Geographische Atrophie bei AMD

107

Geographische Atrophie bei AMD
• Prävalenz AMD in Deutschland ca. 9% Tendenz steigend

• Nicht exsudative Spätstadium der AMD
• Progressive Zerstörung des RPE, der Choriokapillaris und der Fotorezeptoren, Atrophie

• Pigmentierte Areale
• Häufiger als CNV
• Symptome

• Visusverlust
• Gesichtsfeldausfälle

• Empfehlung
• Routinekontrolle
• Aufklärung
• Vergrößernde Sehhilfen

108
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Fibrovaskuläre Membran z.B. bei DR
• Membran aus Neovaskularisation durch Hypoxie und fibrosen Gewebe

109

Fibrovaskuläre Membran
• Ca. 10% der Deutschen haben Diabetes

• Traktion der Netzhaut 
• Einblutungen in den Glaskörper
• Symptome
• Visusverlust
• Metamorphopsien

• Empfehlung
• Augenarzt innerhalb einer Woche 
• Blutungen im Glaskörper Sofort

110

Cotton Wool Spots

111

Cotton Wool Spots

112

Cotton-Wool-Spots (CWS)
Zeichen retinaler Ischämie und axonaler Schädigung

Befund Weißlich-graue, unscharf begrenzte Läsionen
der oberflächlichen retinalen Nervenfaserschicht (RNFL).

Entstehung Gestörter axoplasmatischer Transport führt zur Ansammlung
von Zellmaterial und zur Schwellung der Ganglienzellaxone.

Zusammenhänge Häufig bei Hypertonie und diabetischer Retinopathie.
Auch bei Gefäßverschlüssen und systemischen Erkrankungen.

Verlauf Rückbildung oft innerhalb von Wochen bis Monaten.
Lokale Ausdünnung der inneren Retina kann zurückbleiben.

Neu und ungeklärt: augenärztliche und ggf. systemische Abklärung
Quellen: McLeod, Br J Ophthalmol 2005 (PMID 15665358) · Wong et al., SurvOphthalmol 2005 (PMID 15854064)Gomez et al., Ophthalmology 2009 (PMID 18558551). VollständigeQuellenin den Foliennotizen.

113

Myelinisierte Nervenfasern

114

Myelinisierte Nervenfasern
• Sehnervernfasern mit Markscheide (Myelin) umzogen.

• Normal bis zum Eintritt in den  Bulbus
• Form der Sehnervenfasern
• Meist angeboren

115

Myelinisierte Nervenfasern

116

• Symptome 
• Visus meist nicht beeinflusst 
• Bei größeren Bereichen relatives Skotom

• Empfehlung 
• Routinekontrolle (Systemische und okuläre Abklärung) da teilweise mit anderen 

Erkrankungen assoziiert

117
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Aderhautkolobom

• Ursachen noch nicht ganz geklärt

• Meist angeboren Prävalenz 0,6:10000 (Gesamt)
• Teilweise mit neurologischen und systemischen 

Entwicklungsstörungen assoziiert

• Können auch durch Operationen oder Traumatas erworben werden

118

Aderhautkolobom
• Symptome
• Asymptomatisch
• Gesichtsfeldausfall
• Visusverlust
• Schwere Fälle Blindheit

• Empfehlung
• Routinekontrollen
• Abklärung von Systemerkrankungen

119

APMPPE
• Ursache noch unbekannt. Meist Selbstheilend
• Assoziiert mit infektiösen Systemerkrankungen wie Thyroiditis, Vaskulitis, 

Nephropathie 
• Symptome
• Visusverminderung
• Fotopsien 
• Skotome

• Empfehlung 
• Augenarzt für eventuelle Steroid-Theraphie
• Abklärung auf Systemische Erkrankungen

120

APMPPE
• Entzündliche Erkrankung in der tiefen sensorischen Netzhaut

• RPE und Choriokapillaris
• Prävalenz
• Sehr selten
• Liegen keine Daten vor

121

Cytomegalovirus Retinitis

122

Cytomegalovirus Retinitis
• Virale Entzündung der Netzhaut in Zusammenhang mit Aids
• Aids in Deutschland 0,12% à  ca.100000 Menschen
• Schwer und progressiv. Meist im Alter zwischen 25 und 49 Jahren
• Führt zu Nekrose der gesamten Dicke der Retina, zusätzliche Blutungen
• Symptome 
• Visusverlust 
• Skotome
• Teilweise auch asymptomatisch

• Empfehlung 
• Augenarzt innerhalb einer Woche (Virostatika)
• Systemische Untersuchung

123

Bergmeisterpapille

124

Bergmeisterpapille

125

PosterioBergmeisterpapille

• Segelartige Trübung über der Papille

• Selten
• Posteriorer Rest der Ateria Hyaloidea umgeben von Gliazellen

• Symptome
•  Unsymptomatisch

• Empfehlung 
• Routineuntersuchung

126
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127

Drusen
• Akkumulation von ausgeschiedenen, nicht abtransportierten 

Materialien in Form von Lipiden und Proteinen werden zu Drusen
• Drusen sind zwischen dem RPE und der Bruch Membran zu finden

128

Drusen (Weißlich Gelb)

129

Weiche Drusen
• Weiß-gelblich

• Unscharf begrenzt
• Größer als harte Drusen
• Können zu kleinen Bereichen verschmelzen
• Kann einer Entwicklung einer CNV vorausgehen
• Symptome je nach Erkrankung 
• Visusverlust
• Metamorphopsien

130

Harte Drusen

131

Harte Drusen
• Gelblich

• Scharf abgegrenzt
• Durchmesser häufig weniger als 65 Mikrometer
• Gehen oftmals der Entwicklung einer geografischen Atrophie voraus
• Kommen teilweise als Mischbild mit weichen Drusen vor
• Oft bei AMD aber auch bei anderen Erkrankungen
• Symptome je nach Erkrankung 
• Visusverlust
• Metamorphopsien

132

AMD
• Ab 50 Jahre
• Häufigste Erblindungsursache in den westlichen Ländern
• Altersprozess: Degeneration der Retina
• Symptome 

• Visusverlust 
• Skotome
• Metamorphopsien

• Empfehlungen 
• Monitoring je nach Stadium
• Amslergitter
• Aufklärung
• CNV Augenarzt

133

Drusen und Fundusdystrophien

134

Familiäre autosomale dominate Drusen
• Genetisch: Mutation EFEMPE1 Gen 
• Sehr selten 
• Beschwerden beginnen nach dem 40 Lebensjahr
• Harte und Weiche Drusen Radiär angeordnet
• Drusen treten in jungen Jahren auf
• Symptome

• Langsame Visusminderung 
• Metamorphopsien 
• Leseschwierigkeiten
• Zentralskotome
• Entwicklung einer CNV ist möglich

• Empfehlung
• Monitoring 
• Familie untersuchen

135
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Sorsby Fundusdystrophie
• Autosomal dominant vererbt
• Drusen und RPE-Defekte. Verdicktes RPE im Bereich der Drusen
• 3-7 Lebensdekade
• TIMP 3 Gen
• Rasche Progression (CNV, Atrophie)
• Empfehlung
• Visusminderung bis zur Erblindung 
• Skotome

• Empfehlung
• Monitoring und bei Veränderung AA

136

Exsudate
• Ansammlung Lipoproteinablagerungen mit scharfen Rändern

• Outer Plexiform Layer
• Leckage aus Blutgefäßen

137

Exsudate

138

Exsudate
• Morbus Coats

• Hypertensive Retinopathie
• Diabetische Retinopathie
• Neuroretinitis

139

Morbus Coats
• Seltene Gefäßerkrankung im jugendlichem Alter
• Angeboren

• M ännlich 1-2 Lebensjahrzent
• Kann aber auch später auftreten

• 1-9:100000
• M eist Einseitig
• Idiopathisch

• Exsudate in Stadium  1-2 von 5
• Symptome

• Über unsymptomatisch bis
• Starker Visusverlust (Erblindung)

• Em pfehlungen
• Überweisung an den Augenarzt
• Dringlichkeit nach Stadium

140

Hypertensive Retinopathie
• Netzhautveränderungen durch Bluthochdruck
• Bis zu 36% haben in D Bluthochdruck
• Je nach Stadium 1-4

• Verengung der Aterien
• Intraretinale Blutungen
• Flammenförmige Blutungen
• Punkt- und Fleckblutungen
• Mikroaneurysmen
• Cotton-Wool-Spots
• Harte Exsudate. Makularstar (Stufe 3)
• Papillenödem

• Empfehlung 
• Augenarzt und systemische Untersuchung

141

Diabetische Retinopathie
• Mikroangiopathie durch Diabetes
• Proliferative und nichtproliferative
• Mikroaneurysmen
• Intraretinale Blutungen
• Perlschnurartige Venen
• IRMA
• Neovaskularisation

• Seltener zu Sehen als bei HR
• Symptome

• Visusverlust 
• Skotome 
• Glaskörperblutungen 
• Netzhautablösung

• Empfehlung 
• Augenarzt und systemische Überprüfung

142

Neuroretinitis
• Entzündung der kapillaren Gefäße der Papille
• Schmerzlos
• Oft Selbstlimitierend
• Gesunde junge Menschen
• Oft durch Bisse oder Kratzer von Katzen
• Bartonella Bakterium 
• Papillenödem
• Exsudate nach ca. 10 Tagen
• Makulaödem
• Symptome

• Visusverlust
• Skotom e
• RAPD

• Empfehlung 
• Augenarzt und system ische Untersuchungen

143

´Hollenhorst Plaque

144
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Hollenhorst Plaque
• Ein gelblicher Plaque im Verlauf einer Arterie

• Bestehend aus Cholesterin und Lipiden 
• Mikroembolus einer arteriosklerotisch erkrankten Arterie (z.B. Karotis)
• Die Arterie ist nicht immer völlig verstopft
• Symptome
• Unsymptomatisch

• Empfehlung
• Weitere Untersuchungen beim Augenarzt z.B. FA
• Systemische Untersuchungen der Aterien, Blutbild

145

Hollenhorst Plaque
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Hollenhorst Plaque

147

Makulaforamen

148

Makulaforamen
• Runder Netzhautdefekt in der Makula
• Idiopatisch, Trauma, Myopie
• Meist über 50 Jahre
• Meist unilateral
• Verschiedene Stadien
• Symptome

• Zentraler Visusverlust
• M etam orphopsien

• Empfehlung
• M onitoring oder Augenarzt
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Morbus Best
• Erbliche Makuladystrophie
• Vitelliforme Makuladystrophie
• Prävalenz 1-9 von 100000
• 4 – 10 Jahre
• Gibt es auch in einer erwachsenen Variante 4-5. Lebensdekade
• Eidotterähnliche Läsion in der Makula 
• Zwischen RPE und sensorischer Retina

• Gelbe Flecken
• Akkumulation von lipfuszinähnlichem Granulat

• Hypertrophie fibröse Makulanarbe bzw. vaskularisierte fibrose Makulanarbe
• Symptome

• Visusverlust leicht bis schwer
• Farbsinnstörungen
• Metamorphopsien

• Empfehlung 
• Zeitnah Augenarzt 
• Familiäre Untersuchung
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Medikamente Chloroquin
• Antimalariamittel, Antirheumatikum, Lupus
• Verlust des Fovealreflexes
• RPE Veränderungen
• Feines Granulat
• Irreversibel
• Symptome 

• Visusverlust 
• Zentrale Gesichtsfeldverluste
• Farbsinnstörungen

• Empfehlung
• Stop der Medikamentengabe 
• Abklärung mit dem Arzt
• Kontrolle nach 6-12 Monaten

151

Medikamente Tamoxifen
• Zytostatika
• Kristaline Einlagerungen
• RPE Veränderungen
• Symptome 
• Visusverlust
• Zentrale Gesichtsfeldverluste
• Farbsinnstörungen

• Empfehlung 
• Stop der Medikamentengabe 
• Abklärung mit dem Arzt
• Kontrolle nach 6-12 Monaten
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CHRPE
• Kongenitale Läsion

• Prävalenz ca. 1,2% der Bevölkerung
• Hypertrophe RPE Zellen
• Symptome
• In der Regel asymptomatisch
• Skotome

• Empfehlung 
• Abklärung Augenarzt
• Dokumentation
• Monitoring
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Congenital Hypertrophy of the Retinal Pigment Epithelium CHPRE

    Atypisch                                 Gruppiert                              Typisch

155

Toxoplasmose Retinochorioiditis

156

Toxoplasmose 
• Parasitäre Zoonose durch Toxoplasma Gondi
• Nach RKI sind 30% der Weltbevölkerung mit diesem Parasiten infiziert
• Häufigste Ursache der Posterioren Uveitis
• Entzündliche Reaktion mit scharf begrenzter Nekrose
• Meist Selbstlimitierend 
• Nach 6-8 Wochen bilden sich Narben
• Hyperpigmentierung des RPE
• Durch Katzenkot und Rohes Fleisch
• Symptome

• Bei aktiver Entzündung Visusverlust
• Durch entzündungsbedingte Glaskörpertrübungen können Flocken gesehen werden
• Metamorphopsien

• Empfehlung 
• Laborteste und Kontrolle bei AA
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Laserpunkte

158

Laserpunkte
• Diabetische Retinopathie

• Netzhautablösung
• Netzhautlöcher 
• AMD
• CNV

159

Retinitis Pigmentosa

160

Retinitis Pigmentosa
• Hereditäre Retinopathie 1:5000
• Ursache Genmutationen
• Betroffen: 

• Zapfen 
• Stäbchen 
• RPE (Pigmentierung-Knochenkörperchen)

• Enge retinale Gefäße
• Meistens Bilateral
• Symptomatik

• Nachtblindheit àPheriphere Gesichtsfeldausfälle à Farbsehstörungen und Visusverlust
• Empfehlung

• Keine Effektive Therapie bekannt 
• Beratung der Fam.

161

Nävus

162



08.10.26

19

Nävus
• Proliferation der Nävuszellen in der Aderhaut

• Gutartig ca. 10 % - 30 % der kaukasischen Bevölkerung
• Oftmals sind harte Drusen zu finden
• Symptome
•  Meist asymptomatisch

• Empfehlungen 
• Regelmäßige Kontrollen AA oder OPT
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Aderhaut Melanom

164

Aderhautmelanom

• 5-7:1000000

• 6-7 Lebensdekade
• Entstehung noch nicht geklärt
• Entartung eines Nävus in ein Melanom 1:5000
• Hinweise
• Tumornahe oder tumorferne exsudative Ansammlung von subretinaler 

Flüssigkeit 
• Netzhautablösung
• Ansammlung von „Orange Pigment“ an der Oberfläche (Orange – Hellbraun) in 

der Ebene des RPE bzw. Bruchmembran
• Durchbrüche durch die Bruch-Membran

165

Melanom
• Symptome 
• Je nach Lage des Tumors 
• Von asymptomatisch 
• bis starker Visusverlust

• Empfehlung
• Augenarzt zeitnah
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Periphere Netzhautdegenerationen

Typisches Erscheinungsbild und klinische Bedeutung

TECHNIK

17

MEIST BENIGNE VERÄNDERUNGEN KONTROLLBEDÜRFTIGE BEFUNDE

White without Pressure (WWOP)

Grau-weißlich erscheinendes peripheres Areal mit scharfem Rand. Meist 
harmlose optische Erscheinung ohne Netzhautdefekt.

Paving-stone-Degeneration

Scharf begrenzte gelblich-weiße chorioretinale Atrophien, häufig inferior. 
Altersabhängig und nahezu immer benigne.

Degenerative Retinoschisis

Aufspaltung der neurosensorischen Netzhaut. Meist langsam, peripher und 
asymptomatisch. Progression zur Ablösung selten.

Lattice- oder Gitterdegeneration

Längliche Zone verdünnter Netzhaut mit fester Glaskörperhaftung. 
Atrophische Löcher oder traktive Risse können entstehen.

Snail-track-Degeneration

Weißlich glänzende, längliche Netzhautverdünnung. Mit Lattice verwandt und 
gelegentlich mit Löchern oder Traktion verbunden.

Bewertung

Bedeutung abhängig von Defekten, Symptomen, Myopie, Partnerauge und 
Glaskörperstatus. Auffällige Befunde vollständig dokumentieren.

M e r k s a t z

B en ign e Verän d eru n gen  erken n en , ab er traktive  Verän d eru n gen  u n d  N etzh au td efekte  gezie lt au ssch ließ en
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Netzhautdefekte und Ablösungsrisiko

Vom  häufig stabilen Rundloch bis zum  augenärztlichen Notfall

TECHNIK

18

NETZHAUTDEFekte TRAKTION UND ABLÖSUNG

Atrophisches Rundloch

Kleiner runder Vollschichtdefekt durch lokale Verdünnung, häufig innerhalb 
einer Lattice. Oft symptomlos und stabil.

Operkuliertes Netzhautloch

Ein kleines Netzhautstück wurde durch Glaskörperzug abgehoben. Nach 
Ablösung des Operkulums besteht häufig keine aktive Traktion mehr.

Retinale Tufts

Kleine Gewebeverdichtungen mit fester vitreoretinaler Verbindung. Zystische 
oder traktive Tufts können Ausgangspunkt eines Risses sein.

Hufeisenforamen / traktiver Riss

U- oder hufeisenförmiger Defekt durch anhaltenden Glaskörperzug. Flüssigkeit 
kann durch den Riss unter die Netzhaut gelangen.

Rhegmatogene Netzhautablösung

Flüssigkeit hebt die neurosensorische Netzhaut vom Pigmentepithel ab. 
Ausbreitung bis zur Makula kann bleibenden Visusverlust verursachen.

D R IN G L IC H K E IT

Frischer symptomatischer Riss oder Ablösung: sofortige 
augenärztliche Abklärung

W a r n s y m p t o m e

Neue Lichtblitze, viele schwarze Punkte, „Rußregen“, Schatten oder Vorhang im  Gesichtsfeld

170

Weitere periphere Auffälligkeiten

Degenerative, pigm entierte und vaskuläre Befunde

TECHNIK

19

DEGENERATIV UND PIGMENTIERT VASKULÄR UND SYSTEMISCH

Mikrozystoide Degeneration

Kleine zystoide Hohlräume in der äußersten Netzhautperipherie. 
Altersabhängig und meist ohne klinische Konsequenz.

Periphere Drusen

Extrazelluläre Ablagerungen außerhalb der Makula. Häufig altersassoziiert und 
allein kein Beweis für eine makuläre AMD.

CHRPE und Pigmentveränderungen

CHRPE ist meist flach, dunkel und benign. Andere Pigmentierungen können 
degenerativ, entzündlich oder narbig bedingt sein.

Mikroaneurysmen und Blutungen

Mögliche Zeichen einer diabetischen oder anderen vaskulären 
Netzhauterkrankung. Verteilung und Begleitbefunde sind entscheidend.

Periphere Neovaskularisation

Pathologische Gefäßneubildung infolge retinaler Ischämie, etwa bei 
proliferativer diabetischer Retinopathie oder Gefäßverschluss.

Konsequenz

Nicht als isolierten Lokalbefund betrachten. Zentralen Fundus, Gefäßsystem 
und mögliche systemische Ursachen mitbeurteilen.

E IN O R D N U N G  F Ü R  D A S  S C R E E N IN G

Meist benigne

WWOP, Paving-stone, Mikrozysten, isolierte CHRPE

Kontrollbedürftig

Lattice, Snail-track, Tufts, Rundlöcher

Dringlich

Frischer Riss, subklinische oder manifeste Ablösung
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Traktive periphere Degenerationen

UWF-Fundusbild und peripheres Swept-Source-OCT

TECHNIK

20

LATTICE-/GITTERDEGENERATION

Verdünnte Netzhaut mit fokaler oder diffuser Glaskörpertraktion. Im OCT 
können subretinale Flüssigkeit und choroidale Ausdünnung sichtbar werden.

SNAIL-TRACK-DEGENERATION

Weißlich längliche Läsion im Fundus. Das OCT zeigt unregelmäßige 
Netzhautverdünnung, Ablagerungen und vitreoretinale Traktion.

Bacherini et al. Diagnostics 2025, 15, 2930. CC BY 4.0. doi:10.3390/diagnostics15222930
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Benigne und differenzialdiagnostisch wichtige Befunde

Bildgebung hilft bei der Abgrenzung von Traktion und subretinaler Flüssigkeit

TECHNIK

21

WHITE WITHOUT PRESSURE

Transluzent-weißliches Areal im Fundus. Hyperreflektive äußere 
Netzhautschichten, aber keine erkennbare vitreoretinale Traktion.

DEGENERATIVE RETINOSCHISIS

Aufspaltung der Netzhautschichten mit typischen intraretinalen Säulen. 
Defekte beider Blätter erhöhen die klinische Relevanz.

Bacherini et al. Diagnostics 2025, 15, 2930. CC BY 4.0. doi:10.3390/diagnostics15222930
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Netzhautloch und retinale Tufts

Struktur des Defekts und Glaskörperhaftung bestimmen das Risiko

TECHNIK

22

OPERCULIERTES NETZHAUTLOCH

Fundus, Autofluoreszenz und OCT eines peripheren Lochs mit Operkulum. 
Im dargestellten Beispiel fehlt eine aktive Traktion.

ZYSTISCHER RETINALER TUFT

Kleine weißliche Erhebung mit zystoiden Hohlräumen. Im OCT ist die feste 
Glaskörperhaftung an der Läsionsspitze erkennbar.

Bacherini et al. Diagnostics 2025, 15, 2930. CC BY 4.0. doi:10.3390/diagnostics15222930
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Netzhautriss und Ablösung

Traktion und subretinale Flüssigkeit sind Warnzeichen

TECHNIK

23

HUFEISENRISS / NETZHAUTRISS

Fundusaufnahme eines behandelten Risses. Das OCT zeigt 
Glaskörpertraktion am Rissrand und eine flache Netzhautablösung.

NETZHAUTLOCH MIT FLÜSSIGKEIT

Angehobene Lochränder, Traktion und subretinale Flüssigkeit kennzeichnen 
eine mechanisch instabile Konstellation.

Bacherini et al. Diagnostics 2025, 15, 2930. CC BY 4.0. doi:10.3390/diagnostics15222930
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Weitere periphere Auffälligkeiten

Mikrozystoide Degeneration und periphere Drusen

TECHNIK
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MIKROZYSTOIDE DEGENERATION

Im Fundus kleine transluzente Bläschen. Das OCT zeigt zystoide Hohlräume 
und säulenartige Strukturen durch die Neuroretina.

PERIPHERE DRUSEN

UWF-Farbaufnahme und Autofluoreszenz zeigen ausgedehnte periphere 
Drusen. Einzelne Areale erscheinen durch RPE-Atrophie hypoautofluoreszent.

Links: Bacherini et al. Diagnostics 2025, 15, 2930. CC BY 4.0. doi:10.3390/diagnostics15222930  Rechts: Kumar et al. Indian J Ophthalmol 2016;64:930–931. CC BY-NC-SA 3.0.
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Periphere Netzhautbefunde: Beobachten und kontrollieren

Vorgehen bei asymptomatischen, stabilen Befunden ohne Netzhautdefekt

TECHNIK
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BEFUND VORGEHEN ESKALATION

White without Pressure Beobachten und dokumentieren Bei neuem Symptom, Progression oder atypischem Befund

White with Pressure Beobachten Bei Persistenz ohne Druck oder angrenzendem Defekt

Dark without Pressure Beobachten Bei Veränderung oder atypischer Pigmentierung

Paving-stone-Degeneration Beobachten Bei ungewöhnlicher Progression oder unklarer Diagnose

Mikrozystoide Degeneration Beobachten Bei Symptomen oder unklarer Abgrenzung zur Retinoschisis

Periphere Drusen Beobachten, zentralen Fundus prüfen Bei Makulabeteiligung oder ausgedehnten RPE-Veränderungen

Typische solitäre CHRPE Fotodokumentation und beobachten Bei Wachstum, Erhabenheit, Blutung oder Exsudation

Bear tracks / retikuläre Pigmentierung Beobachten Bei atypischen multiplen Läsionen oder auffälliger Systemanamnese

Lattice ohne Defekt Planmäßige augenärztliche Basisbeurteilung Zeitnah bei hoher Myopie, Partnerauge oder geplanter Augen-OP

Snail-track ohne Defekt Planmäßige augenärztliche Basisbeurteilung Sofort bei neuen Lichtblitzen, Floatern oder Defekt

Stabile Retinoschisis Planmäßige Kontrolle und Verlauf dokumentieren Zeitnah bei Progression, Außenblattdefekt oder Flüssigkeit

Retinaler Tuft Planmäßige augenärztliche Beurteilung Sofort bei akuten PVD-Symptomen oder sichtbarer Traktion

Orientierende Screening-Triage nach AAO PPP 2024, Venkatesh et al. 2022 und Babović et al. 2026. Die individuelle augenärztliche Beurteilung bleibt m aßgeblich.
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Periphere Netzhautbefunde: zeitnah oder sofort überweisen

Defekte, Blutungen, akute Symptome und Hinweise auf eine Netzhautablösung

TECHNIK

26

BEFUND VORGEHEN ESKALATION

Atrophisches Rundloch Regulär bis kurzfristig überweisen Sofort bei Flüssigkeit, Symptomen oder hohem Risiko

Operkuliertes Loch Regulär bis kurzfristig überweisen Sofort bei Lichtblitzen, neuen Floatern oder Flüssigkeit

Lattice mit Löchern Kurzfristig augenärztlich beurteilen Sofort bei Symptomen, Progression oder subretinaler Flüssigkeit

Periphere Blutungen Kurzfristig abklären Sofort bei Visusminderung, Ischämie oder Neovaskularisation

Akute Lichtblitze / neue Floater Am selben Tag untersuchen lassen Sofort bei Rußregen, Schatten oder Visusminderung

Hufeisenriss Sofort, am selben Tag Notfall bei Flüssigkeit oder mehreren Rissen

Netzhautdialyse Sofort, am selben Tag Notfall bei beginnender Ablösung oder aktuellem Trauma

Riesiger Netzhautriss Sofortige Notfallversorgung Keine Verlaufskontrolle abwarten

Subklinische Netzhautablösung Sofort, am selben Tag Höchste Priorität bei Progression zur Makula

Rhegmatogene Netzhautablösung Augenärztlicher Notfall Unverzügliche Versorgung

Vitreusblutung / Shafer-Zeichen Sofort, am selben Tag Notfall bei schlechter Einsehbarkeit oder Visusverlust

Periphere Neovaskularisation Kurzfristig überweisen Sofort bei Glaskörperblutung

Le itre ge l: N e u e  Sym p to m e  o d e r e in  d yn a m isch e r B e fu n d  e rh ö h e n  d ie  D rin glich k e it.
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Erkrankungen mit zusätzlichem Erkenntnisgewinn durch FAF
02

Vor allem Verteilung, Ausdehnung und Muster von RPE-Veränderungen

Erkrankung Typisches FAF-Muster Zusätzlicher Nutzen

AM D m it geografischer Atrophie Scharf begrenzte dunkle Areale,
teils heller Saum

Atrophiegrenzen und Läsionsfläche
übersichtlich dokum entieren

M orbus Stargardt Helle Flecks, später dunkle
Atrophieareale

M uster und Ausdehnung
der M akuladystrophie erfassen

Retinitis pigm entosa Oft heller parafovealer Ring
und periphere Signalverluste

Übergangszone zw ischen relativ
erhaltener und geschädigter Retina

Best / vitelliform e Läsionen Helles vitelliform es M aterial,
später dunkle Atrophie

Läsionsm uster und Stadium
zusam m en m it OCT einordnen

Zentrale seröse Chorioretinopathie Gem ischte helle/dunkle Areale,
bei chronischem  Verlauf teils Spuren

RPE-Schaden und längerfristige
Krankheitsausdehnung abbilden

Hydroxychloroquin-
Retinopathie

Parafoveale oder perizentrale
helle/dunkle M uster

Schädigungsm uster und Ausdehnung
als Ergänzung zum OCT erfassen

FA F  u n te rstü tzt d ie  E rke n n u n g ch a ra kte ristisch e r Ve rä n d e ru n ge n . D ie  D ia g n o se  b le ib t m u ltim o d a l.

Q u e l le n :  G a b a i  2 0 1 5 ;  F A M  2 0 0 7 ;  P r o g S t a r 2 0 2 3 ;  R P - K o h o r t e 2 0 1 7 ;  B V M D - S t u d ie  2 0 2 5 ;  C S C - S t u d ie  2 0 2 0 ;  A A O  2 0 2 5 / 2 0 2 6
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Verlaufskontrolle: Atrophiefläche und Läsionsmuster
03

Geografische Atrophie bei AMD
Läsionsfläche in mm², Wachstum und Nähe zur Fovea. 
Randmuster sind mit Wachstum assoziiert, erlauben aber 
keine sichere Einzelprognose.

Morbus Stargardt
Zunahme eindeutig verminderter Autofluoreszenz als 
struktureller Verlaufsparameter. Prospektiv in der 
ProgStar-Studie untersucht.

Retinitis pigmentosa
Ringdurchmesser/-fläche können im Verlauf abnehmen. 
Bewertung zusammen mit Ellipsoidzone im OCT und 
Sehfunktion.

G e o grafisch e  Atro p h ie : Ve rg le ich  ü b e r zw e i Jah re
L in ks frü h e re r, re chts sp äte re r B efu n d

B i ld :  G a b a i  e t  a l .  2 0 1 5 ,  A b b .  5 ,  C C  B Y - N C - S A  3 . 0 .  E v id e n z :  H o lz  e t  a l .  2 0 0 7 ;  P r o g S t a r R e p o r t  1 7 ,  2 0 2 3 ;  R P - K o h o r t e 2 0 1 7
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Normal                                Retinitis Pigmentosa.      AMD                                   Stargardt
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OCT-A zeigt Perfusion in definierten Netzhautschichten
01

Pathologisches Gefäßnetz

MNV/CNV bei AMD, hoher Myopie, CSC oder 
Entzündung

Kapillarverlust und Ischäm ie

Diabetische Retinopathie, Venen- und 
Arterienverschluss

Plexusbezogene Veränderungen

MacTel Typ 2 sowie ergänzend die peripapilläre
Perfusion beim Glaukom 3 × 3 mm 6 × 6 mm 8 × 8 mm

Kleines Feld

hohe Detailauflösung

Kompromiss

Detail und Übersicht

Großes Feld

mehr Fläche, geringere 
laterale Auflösung

OCT-A erkennt Blutfluss oberhalb der Nachweisgrenze. Es zeigt keine Leckage.

B ild : K a s h a n i e t  a l., P ro g  R e tin  E y e  R e s  2 0 1 7 , F ig . 2 ; fre i zu g ä n g lic h e r V o llte x t (P M C 5 6 0 0 8 7 2 )

O C T -A  |  S ic h tk o n ta k te  H a m b u rg
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Telemedizin und KI: drei unterschiedliche Versorgungsmodelle
T E L E M E D IZ IN  ·  K I

Die Zuständigkeit und die Aussagekraft hängen davon ab, wer das Bild bewertet

Ärztliche Telebefundung

Mensch entscheidet

Bilder und Messdaten werden asynchron 
übertragen. Ein Augenarzt beurteilt die 
vorliegenden Daten und formuliert Befund 
sowie Empfehlung.

Beispiel Deutschland: Ocumeda und ZEISS 
EyeCare Network.

Autonome Screening-KI

Algorithmus entscheidet

Die Software gibt für eine eng definierte 
Zielerkrankung selbstständig ein 
Screeningresultat aus. Die beste Evidenz 
besteht für überweisungsbedürftige 
diabetische Retinopathie.

Beispiele: EyeArt, Aireen.

KI als Entscheidungshilfe

Fachperson entscheidet

KI prüft Bildqualität, markiert Läsionen oder 
quantifiziert OCT-Biomarker. Die klinische 
Einordnung verbleibt beim Untersucher.

Beispiel: RetinAI Discovery mit LuxIA und 
OCT-Modulen.

Entscheidend: Ein telemedizinischer oder KI-basierter Befund kann nur Strukturen beurteilen, die in ausreichender Qualität 
aufgenommen wurden.

Quellen: Ocumeda; ZEISS EyeCare Network; Grzybowski et al. 2026; RetinAI EU-MDR-Mitteilung 2024.

183

KI und Telemedizin für die Netzhaut in Deutschland
M arktübersicht: Screening, Vernetzung und klinische OCT-Auswertung · Stand 08.10.2026

Anbieter / Angebot Prüfung Leistungsschwerpunkt

Ocumeda
Partner: ZEISS

Augenarzt Fundus + Messdaten
Befund mit Handlungsempfehlung

Mirantus Health
mira

Augenarzt Fundus, Widefield, Spaltlampe
Bericht + Weiterversorgung

Skleo Health KI + Arzt Netzhautscreening
Validierung + Terminvermittlung

epitop
VISION

KI / Arzt
Module

QuickCheck + Telebefundung
Vernetzung über Brydge

TeleMedC
RetinoScan

KI + Arzt Fundus: DR, AMD, Glaukom u. a.
Kundenbericht bis 48 Stunden

iCare ILLUME
Vertrieb: bon Optic

KI
RETCAD

Fundus: DR, AMD, Glaukom
Kooperation mit epitop

RetinaLyze KI + Arzt
bei Fragen

Fundus / OCT je Modul
Augenarzt bei Fragen

Anbieter / Angebot Prüfung Leistungsschwerpunkt

Visionix VX 610
EyeWisdom

KI
Arzt 
optional

Fundus: bis zu 13 Befundtypen
Telebefundung je Landesangebot

Optain
Eyetelligence

KI
Assure+

DR, AMD, Glaukom
Vertrieb: Pank + Sebold

Altris AI
mein OCT

KI OCT: Auffälligkeiten / Schichten
Unterstützt die Bildbeurteilung

Topcon Healthcare
Harmony

Plattform
KI-Module

Gerätevernetzung + Bildarchiv
Telekonsil / Zweitmeinung

RetInSight
Topcon-Gruppe

KI
klinisch

OCT: Fluid- und GA-Monitor
Quantifizierung / Verlauf

RetinAI / Ikerian
Discovery

KI +
Plattform

OCT / Fundus, Biomarker
Datenmanagement / Fallteilung

deepeye Medical
TPS

KI
klinisch

OCT: Unterstützung der
Anti-VEGF-Planung bei nAMD
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Ein einfacher Befundungsalgorithmus: P–M–G–P + OCT B E F U N D U N G

Immer dieselbe Reihenfolge – unabhängig vom Gerät

P

Pa p ille

M

M a ku la

G

G efä ß e

P

Pe rip h e rie

OCT

S ch ich te n

Papille: Rand · Exkavation · Farbe · Blutung · Schwellung

Makula: Drusen · Pigment · Blutung · Exsudate · Atrophie

Gefäße: Kaliber · Tortuositas · Blutungen · Mikroaneurysmen · CWS

Peripherie: Risse/Löcher · Degenerationen · Nävi · Blutungen

OCT: Interface → Fovea/Flüssigkeit → äußere Retina → RPE/Bruch → Choroidea

Zusätzlich FAF OCT A

2 6

OCT A FAF

E rgä n ze n dE rgä n ze n d
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WORKSHOP 
IN T E R A K T IO N

Welches Verfahren würden Sie zuerst wählen?

Fall Situation Ihre Wahl

A 68 J., Metamorphopsien, Visusabfall Fundus? OCT? UWF? OCT-A?

B 54 J., Diabetes, asymptomatisch Fundus? UWF? OCT? Kombination?

C 32 J., −9,0 dpt, Photopsien temporal Fundus? UWF? OCT?

D 72 J., Papillenauffälligkeit Foto? RNFL/GCC-OCT? Gesichtsfeld?
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Die Fragestellung bestimmt die Modalität

A + B C + D

A: OCT zentral entscheidend; Fundusbild ergänzt 
Morphologie.
B: Fundus/UWF für DR-Läsionen; OCT bei Makulafrage 
oder verdächtigem Befund.

C: Peripherie muss gesehen werden → UWF / 
dilatierte Untersuchung; OCT zentral beantwortet die 
Rissfrage nicht.
D: Papillenfoto + RNFL/GCC-OCT; Screeningbefund 
braucht ggf. weitere Glaukomdiagnostik.
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Kernaussagen für die Geräteauswahl T E C H N IK

Die Kurzfassung reduziert den Markt auf die wichtigsten etablierten Plattformen

7

Entscheidungsfrage Konsequenz

Zentrale Dokumentation oder Peripherie?
Tiefe ?

45° bis 50° reichen für viele Screenings; periphere Fragestellungen benötigen Widefield/UWF.  OCT

Gefäßstruktur? OCTA zeigt Gefäßnetze schichtweise und ohne Farbstoff. Keine Leckagen

Einfacher Workflow oder maximale 
Multimodalität?

Automatische Kombigeräte sind leichter delegierbar; modulare Plattformen bieten mehr Spezialdiagnostik.

Single-shot oder Mosaik? Single-shot ist schneller und vermeidet Montageartefakte; Mosaike können eine höhere Detailauflösung bieten.

Welche Konfiguration wird tatsächlich 
angeboten?

FA, OCTA, ICGA, FAF und UWF-Adapter sind häufig Optionen und müssen im Angebot ausdrücklich enthalten sein.

Marktstand 22.09.2026 · Vor einer Investition aktuelle Konfiguration, CE/MDR-Status, Service und Gesamtkosten schriftlich bestätigen.
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Welche Technik passt zu welchem Untersuchungsziel?

Vom orientierenden Überblick bis zur fundierten optometrischen Untersuchung

G E R Ä T E W A H L

1   Zentraler Überblick.  ++

Orientierung und Dokumentation

Sinnvolle Basis
• Farbfundusfoto 45–60°

Optional
• Weitwinkelaufnahme, wenn die Peripherie 
mitbeurteilt werden soll

Aussagegrenze
• keine Schichtinformation
• begrenzte Peripherie bei Standardkamera

2   Gezieltes Screening

Technik folgt der Zielerkrankung

AMD
• Fundusfoto + Makula-OCT
• FAF für Atrophie/RPE-Veränderungen
• OCTA gezielt bei vaskulärer Fragestellung

Glaukomverdacht
• Papillenfoto + RNFL/GCC-OCT
• zusätzlich IOD, Pachymetrie und Perimetrie

3   Fundierte Optometrie

Multimodale Untersuchung und Einordnung

Kernkombination
• Weitwinkel-Fundusbild
• OCT von Makula und Papille

Je nach Befund
• FAF oder OCTA
• weitere Funktionsmessungen

Erforderlich
• Anamnese, Bildqualitätskontrolle, Verlauf und 
klarer Überweisungsweg

Ein einzelnes Gerät beantwortet nie alle Fragen. Die klinische Fragestellung bestimmt die Technik. Die fachliche Einordnung bestimmt die 
Qualität der Aussage.

Quellen: NICE NG82 AMD; AAO POAG Suspect PPP 2026; UK Diabetic Eye Screening Guidance 2026; Geevarghese et al. 2021. 1
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Technologieeinsatz von Basic bis fortgeschritten T E C H N IK

Diagnostischer Ablauf und sinnvolle Ausbaustufen einer optometrischen Screeningpraxis

9

Stufe Technologie in sinnvoller Reihenfolge Geeignet für Befundung und Entscheidung

1 · BASIC Zentrale Farbfunduskamera, etwa 45°–50° Papille, Makula und Gefäßübersicht; Blutungen, Drusen, Exsudate und auffällige Pigmentierung dokumentieren; bei Auffälligkeit gezielt erweitern

2 · BASIC+ SD-OCT des hinteren Augenabschnitts AMD/Drusen, intraretinale oder subretinale Flüssigkeit, epiretinale Membran, Makulaforamen sowie RNFL/Ganglienzellen beurteilen

3 · FORTGESCHRITTEN Weitwinkel- oder UWF-Farbbildgebung; bei Bedarf FAF Periphere Degenerationen, Löcher/Risse, Ausmaß einer diabetischen Retinopathie; RPE-Stress, Atrophie und Dystrophiemuster mit FAF

4 · FORTGESCHRITTEN+ OCT-Angiographie als gezielte Zusatzuntersuchung CNV-Verdacht, Kapillarausfälle, Ischämie und mikrovaskuläre Veränderungen; keine Leckagedarstellung, daher immer mit Struktur-OCT und Fundusbild bewerten

Ausbaulogik 1 Farbfundus, 2 OCT, 3 Widefield/UWF mit FAF, 4 OCTA, 5 FA/ICGA Für eineOptometriepraxissindFundus und OCT die tragfähigeBasis. Widefield/UWF und OCTA erweiterngezielt; FA/ICGA bleibt in der Regel augenärztlich.
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TAKE-HOME-MESSAGE

Netzhautscreening ist mehr als ein gutes Bild

FRAGE
Was möchte ich wissen? →

TECHNIK
Fläche · Tiefe · Flow →

QUALITÄT
Ist die Aufnahme 

befundbar? →
BEFUND

Strukturiert interpretieren →
KONSEQUENZ

Verlauf · Zusatzdiagnostik · 
Referral

Technik folgt der Fragestellung

Fundus/UWF = Fläche · OCT = Tiefe · OCT-A = Flow · FAF = RPE-Signal

Qualität vor Interpretation

„Aufnahme vorhanden“ bedeutet nicht automatisch „befundbar“.

Systematik schützt vor Übersehen

Papille → Makula → Gefäße → Peripherie
Fachwissen entscheidet
Anamnese+ Bildgebung+ Befundkompetenz + Verlauf ergebendas Gesamtbild.

Die beste Technik ersetzt nicht die fachliche Kompetenz.
Aber fachliche Kom petenz entscheidet, w elche Technik w ir brauchen.

N E T Z H A U T -S C R E E N IN G  · W O R K S H O P 3
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Fragen?
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Vielen Dank für 
Ihre Aufmerksamkeit!
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