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Negative Dysphotopsie:
In jedem Fall ernst nehmen!

Gabor Scharioth
Recklinghausen

In den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts setz-

te sich in der Kataraktchirurgie die Phakoemulsifikation
mit intrakapsularer Hinterkammerlinsen-Implantation durch.
Damals verwendeten wir vornehmlich einstiickige PMMA-Lin-
sen. Im Zuge des Produktionsprozesses wurde diese Linsen
in speziellen Tumbling-Verfahren mit kleinen Kiigelchen an
Oberflachen und Kanten schon rund poliert. Immer wieder be-
handelte ich Patienten, die nach unkomplizierter Kataraktope-
ration lber helle, seitliche Reflexionen klagten. Diese positive
Dysphotopsie trat insbesondere bei seitlicher Beleuchtung
auf. Glucklicherweise verschwanden diese Beschwerden wie
auch die haufig beklagte friihpostoperative Farbverfalschung
ins Blauliche oder Violette meist nach einiger Zeit spontan.

Nach der positiven
kam die negative Dysphotopsie

Mit der Evolution der Phakoemulsifikation mit zunehmender
Schnittverkleinerung, verbesserter KapsulorhexisgroBe und
-zentrierung sowie der Etablierung von Faltlinsen traten An-
fang der 2000er Jahre neue Beschwerden auf. Einzelne Pati-
enten berichteten nun vermehrt liber postoperativ neu auf-
getretene, halbmondformige temporale Schatten. Davison et
al. [1] berichteten bereits im Jahr 2000
Uber diese Phanomene. Da aber bei der
tberwiegenden Mehrzahl der Patienten
diese Symptome spontan nach einiger
Zeit verschwanden, wurde und wird
diesem Phanomen bis heute von vielen
Operateuren nur eine geringe Bedeu-
tung zuerkannt.

Phdanomen nicht selten,
stort aber nicht alle Patienten

photopsie. Fragt man jedoch gezielt, so besteht der seitliche
Schatten anfanglich recht haufig. Und es stimmt, dass nur sel-
ten Patienten auch nach Monaten noch hartnackig tber diese
storenden ,,Scheuklappen” klagen. Aber genau diese Patien-
ten haben dann haufig eine lange Odyssee hinter sich, bis sie
auf einen Augenarzt treffen, der ihre Probleme ernst nimmt.

Ursache multifaktoriell,
aber noch nicht vollstandig geklart

Die Antwort auf die Frage, wie negative Dysphotopsie ent-
steht, ist auch heute noch nicht vollstandig geklart. Es handelt
sich aber mit Sicherheit um ein multifaktorielles Geschehen.
Hierbei spielen sowohl okuldre, als auch optische und psychi-
sche Phanomene eine Rolle. Sie tritt eigentlich nur in Augen
mit intrakapsular fixierter Hinterkammerlinse mit scharfer
Hinterkante der Optik und Uberlappendem Kapsulorhexis-
rand auf. Das Risiko flir eine negative Dysphotopsie steigt
zusatzlich mit relativ kleiner photopischer Pupille, einem gro-
Ben positiven Winkel Kappa, relativ groRem Iris-IOL-Abstand,
hochbrechendem Linsenmaterial und negativ aspharischer
IOL-Oberflache. Ich empfehle hierzu die exzellente Publikation
von Holladay und Simpson [2].

Insgesamt klagen angesichts der hohen
OP-Frequenzen postoperativ spontan
nur wenige Patienten Uber die typi-
schen Symptome einer negativen Dys-
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Abbildung 1 a: Patient mit ausgepragter
Symptomatik einer negativen Dyphotopsie,
sehr gute zentrierte kapselsackfixierte 10L
(Acrysof SAG0AT, Alcon) mit gleichmaRig
tiberlappendem Kapsulorrhexisrand

Abbildung 1 b: Blick zur Seite mit auffallig
grof3er Iris-IOL Abstand
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Was hilft — und was nicht?

Zuwarten und Brille

Wie bereits erwahnt, ist intensives Zuwarten eine gute Stra-
tegie, da die Symptome nach einigen Wochen oder manchmal
auch Monaten meist spontan verschwinden. Einigen Patienten
konnte ich auch helfen, indem ich zu einer Brille mit breitem
Gestell und Blgel geraten habe. Aber da heute eher rahmen-
lose Brillengestelle in Mode sind und viele Patienten nach einer
Kataraktoperation gerade ihre neugewonnene Emmetropie ge-
nieBen wollen, ist diese Empfehlung nicht immer zielfiihrend.

Okklusionstherapie

Kiirzlich wurde von Wenzel [3] eine langerfristige Okklusi-
onstherapie empfohlen. Ob dies helfen kann, scheint mir doch
zumindest fragwiirdig, da keiner der auslosenden Faktoren
behandelt wird. Jedenfalls habe ich mit diesem neuen Thera-
pieansatz ,noch” keine Erfahrung.

Laserkapsulotomie

Einige der Patienten zeigen Falten in der Hinterkapsel, so-
genannte ,guitar strings”. Man ist versucht hier eine Laser-
kapsulotomie durchzufiihren, jedoch habe ich noch keinen Fall
erlebt, der bei typischer Symptomatik einer negativen Dys-
photopsie durch eine Kapsulotomie ,,geheilt” wurde. Vielmehr
erschwert dies eine gegenbenenfalls notwendige chirurgische
Therapie. Ich empfehle deshalb unbedingt vor der Durchfiih-
rung einer Kapsulotomie die Zweitkonsultation bei einem Kol-
legen, der Erfahrung mit der Behandlung von Patienten mit
chronischer negativer Dysphotopsie hat.

Medikamentose Therapie

Eine pupillenbeinflussende medikamentdse Therapie wie sie
bei Patienten mit Multifokallinsen und storenden optischen
Phanomenen gelegentlich erfolgreich ist hat meiner Erfah-
rung nach keinen Effekt auf die sogenannten ,,Scheuklappen”.

Revision der I0OL
am ersten Auge

Wenn auch nach Monaten des Zuwartens keine Besserung
der Symptome eingetreten ist, fiihre ich eine erneute, inten-
sive Konsultation durch. Hierbei geht es nicht immer nur um
die Behandlung des betroffenen Auges. Gelegentlich muss
das weitere Vorgehen auch unter Bericksichtigung der Stra-
tegie fiir das noch nicht operierte Auge festgelegt werden.
Wiinscht der Patient zuerst eine Behandlung am betroffenen
Auge, so habe ich mit einer IOL-Revision stets gute Erfahrun-
gen gemacht. Handelt es sich um eine dreistiickige I10L, die
zur Sulkusimplantation geeignet erscheint, so wiirde ich zu-
nachst diese IOL aus dem Kapselsack mobilisieren und dann
in den Sulkus ziliaris positionieren. Dies ist nur moglich, wenn
der Patient nach ausfiihrlicher Aufklarung eine geringe Myo-
pisierung akzeptiert. Handelt es sich aber wie in den meisten
Fallen um ein einstiickiges Linsendesign wiirde ich, wie von
Vamosi [4] empfohlen, die IOL nach Mobilisierung und in-
traokularer Riickfaltung explantieren und eine dreistiickige
Kunstlinse in den Sulkus ziliaris implantieren. Bisher habe ich
immer eine hydrophobe IOL mit abgerundeter Vorderkante
und spharischer Optik verwendet (Johnson&Johnson, Sensar
AR40e). Die spezielle vordere Optikkante wurde urspriing-

Abbildung 2 a: Gleicher Patient wie in Abbil-
dung 1, nach Explantation der intrakapsula-
ren 10L, vorderer Vitrektomie und Implanta-
tion einer sulkusfixierten dreistiickigen IOL
(Sensar AR40eg, Johnson&Johnson)

Abbildung 2 b: Blick zu Seite mit deutlich
reduziertem Iris-IOL Abstand nach IOL-Ex-
plantation und Implantation einer sulkusfi-
xierten IOL

Abbildung 3: Patientin mit sehr gut zent-
rierter kapselsackfixierter IOL (Tecnis ZCBOO,
Johnson&Johnson), trotz Optik-Haptik-Junc-
tion in der Horizontalen ausgepragte Sym-
ptomatik einer negativen Dysphtopsie,
Seitenblick mit Darstellung des auffdllig ver-

groBerten Iris-IOL Abstandes
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lich entwickelt um optische Phanomene wie z.B. Glare zu
reduzieren. Ich verwende diese IOL aber in der Hoffnung,
dass das sogenannte ,,optiedge design” das Risiko fir ,,Iris
chafing”und Uveitis-Glaucoma-Hyphema-Syndrom (UGH)
reduziert. Beim Vorliegen einer Kapsulotomie muss stets zu-
satzlich eine vordere Vitrektomie durchgefiihrt werden. Da
dies das Risiko fiir eine spatere Ablatio erhoht, muss dies
praoperativ ausfihrlich mit dem Patienten besprochen und
dokumentiert werden. Bei diesem Vorgehen berichteten die
Patienten in allen Fallen {iber eine sofortige deutliche Bes-
serung bzw. vollstandiges Verschwinden der Beschwerden.
Eine Alternative stellt die Implantation einer Add-on-I0OL
(A4SW00, 1stQ) dar. Einige Autoren berichteten liber posi-
tive Ergebnisse. Zumindest bei Vorliegen einer Kapsulotomie
sollte die Implantation einer Add-on-I0OL erwogen werden.

Strategie fiir das zweite Auge

Die Strategie fiir die Kataraktoperation am zweiten Augen ist
nicht einfacher. Bei unkomplizierter Operation verwende ich
wieder eine dreistlickige hydrophobe Kunstlinse mit sphari-
scher Optik und abgerundeter Vorderkante und implantiere
diese zundchst intrakapsular. Zielrefraktion ist hierbei Em-
metropie bzw. identisch zum Partnerauge. Tritt postoperativ
eine negative Dysphotosie auf, wiirde ich zeitnah die IOL in
den Sulkus rotieren. Die resultierende geringe Myopisierung
um zirka -0,5 Dioptrien wurde von den Patienten bisher gut
toleriert.

4 OPHTHALMO-CHIRURGIE 30: XX—XX (2018)

Fazit

Die chronische negative Dysphotopsie ist nach meiner Erfah-
rung selten. Die subjektiven Beschwerden werden von den
meisten Augenadrzten jedoch unterschatzt. Eine frihzeitige
Laserkapsulotomie sollte unbedingt vermieden werden. Nach
langerem Zuwarten ohne Besserung der Symptome sollte der
Patient einem erfahrenen Kollegen zugewiesen werden.
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