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Dysphotopsien durch Intraokularlinsen

Inzidenz, Pathologie, Prognose und Therapie

Der Begriff Dysphotopsien umfasst visuelle Phéinomene, die nicht tatséchlich vorhanden sind, aber nach

Kataraktoperationen mit Intrackularlinsenversorgung von Patienten und Patientinnen wahrgenommen werden.

Es werden positive von negativen Dysphotopsien unterschieden. Persistierende Beschwerden iber mehr als ein

Jahr sind selten, stellen aber fir die Betroffenen eine Einschréinkung der Lebensqualitét dar. Prof. Anja Liekfeld,

FEBO (Potsdam) erléutert mégliche Ursachen und Therapien des Phédnomens.

nter Dysphotopsien verstehen wir visuelle Phdnomene, die
Unicht tatsachlich vorhanden sind, aber nach Kataraktopera-
tionen mit Intraokularlinsenversorgung von den Patienten und
Patientinnen wahrgenommen werden. Davison war im Jahre
2000 der Erstbeschreiber (Davison 2000). Es werden positive
von negativen Dysphotopsien unterschieden. Positive Dys-
photopsien duflern sich durch zusitzliche Lichteffekte, wie ein
Flackern, Lichtzacken, Linien oder Halos. Negative Dyspho-
topsien stellen vermeintlich fehlende Bereiche im Sichtfeld
dar, wie dunkle Schatten oder ein Rand, der im tempora-
len Gesichtsfeld bemerkt wird (Abb.1). Positive Dysphotop-
sien treten etwas haufiger auf als negative Dysphotopsien,
der Haufigkeitsgipfel liegt direkt postoperativ in den ersten
Tagen und Wochen, nach einem Jahr sind viele der Beschwer-
den verschwunden. Die Inzidenz der positiven Dysphotop-
sien liegt direkt postoperativ bei zirka 20 Prozent, die der
negativen Dysphotopsien bei zirka 15 Prozent. Innerhalb
des ersten Jahres reduzieren sich die Beschwerden auf ein bis
zwei Prozent beziehungsweise ein bis drei Prozent (Davison
2000; Henderson und Geneva 2015; Masket und Fram 2021;
Meacock et al. 2002; Osher 2008; Sharma et al. 2021; Tester
et al. 2000; Wenzel et al. 2017). Auch wenn persistierende
Beschwerden tiber mehr als ein Jahr eher selten sind, stellen
die Beschwerden fiir die Patienten eine deutliche Einschrin-
kung der Lebensqualitit dar (Kirwan et al. 2015). Daher ist
eine Beschiftigung mit diesem Phédnomen hinsichtlich Ursa-

chen und Therapie sinnvoll.

Ursachen fir Dysphotopsien

Fir die positiven Dysphotopsien werden verschiedene Ursa-
chen diskutiert, die abhéngig vom Design der Intraokularlinse
(IOL), der Anatomie des Auges und dem Patientenalter sind.
So werden anatomisch grofle Pupillen, ein groflerer Abstand
zwischen Irisriickfliche und IOL sowie eine eher flache Horn-
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hautkonfiguration als Risikofaktoren bewertet. Auflerdem tre-
ten positive Dysphotopsien bei jiingeren Patienten haufiger als
bei édlteren Patienten auf. Hinsichtlich des Optik-Designs schei-
nen die Oberflichengestaltung der IOL, eine scharfe Kante und
eine kleine Optik der IOL begiinstigend eine Rolle zu spielen
(Coroneo et al. 2003; Das et al. 2019; Erie et al. 2001; Holladay
etal. 1999).

Fiir die negativen Dysphotopsien (ND) sind zusétzlich zu Pati-
enten- und IOL-abhidngigen Faktoren, auch solche beschrie-
ben, die intra- und postoperativ beeinflusst werden konnen.
Intraoperativ scheint eine temporale korneale Inzision fiir
postoperativ beklagte ND begiinstigend, ebenso eine nicht
komplette Uberlappung der vorderen Rhexis iiber die IOL-
Optik und eine Ausrichtung der Haptiken in 12-6-Uhr-Posi-
tion (Geneva und Henderson 2017; Manasseh et al. 2020;
Wenzel et al. 2017). Postoperativ beinflussbare Faktoren sind
ein inadaquater Refraktionsausgleich oder eine fehlende Brille
(Wenzel et al. 2017). Bei den patientenabhéingigen Faktoren
scheinen dhnliche Ursachen wie bei der positiven Dysphotop-
sie (PD) eine Rolle zu spielen, wie der Iris-IOL-Abstand und
die Pupillengréfle, wobei hier vermutlich eher die kleine als
die grofle Pupille begiinstigend ist, zusdtzlich werden auch
eine Nasalisierung der Pupille, ein vergrof3erter Winkel Alpha,
eine helle Iris, ein Exophthalmus, eine ausgeprigte Funkti-
onsfihigkeit der nasalen Retinaanteile und eine unterdurch-
schnittliche Bulbuslinge verantwortlich gemacht (Manas-
seh et al. 2020; Wenzel et al. 2017). Wie auch bei den PD sind
von den ND eher jiingere Patienten und Patientinnen betrof-
fen. Bei den ND wird zusétzlich die vermehrte Betroffenheit
von linken, nicht-fithrenden Augen beobachtet. Bei den IOL-
abhédngigen Faktoren werden fiir die ND ein hoher refrakti-
ver Index, Akryl-Material, eine scharfe Kante der Optik sowie
eine kleine Optikgrof3e verantwortlich gemacht (Manasseh et
al. 2020).
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Prophylaxe und Therapie persistierender Beschwerden
Prognostisch sind sowohl PD als auch ND giinstig einzuschit-
zen, da sich die Beschwerden meistens innerhalb eines Jahres
deutlich verbessern oder verschwinden. Dies wird in erster Linie
auf die stattfindende Neuroadaptation zuriickgefiihrt. Dennoch
ist es sinnvoll, sich um Prophylaxe und Therapie persistierender
Beschwerden Gedanken zu machen, da bei diesen Patienten ein
nicht unerheblicher Leidensdruck besteht (Kirwan et al. 2015).

Um Dysphotopsien - ob positiv oder negativ — entgegenzuwir-
ken, kénnen sich die Operierenden vor allem bei priadisponier-
ten Patienten und Patientinnen beziehungsweise Augen einige
Strategien aneignen: Intraoperativ kann eine Schnittwahl eher
von oben als von temporal gewéhlt werden, die Rhexis sollte so
angelegt werden, dass die Optik komplett iiberlappt wird und
die IOL wird idealerweise horizontal in der 3-9-Uhr-Position
im Kapselsack ausgerichtet. Zusitzlich ist die Positionierung
der IOL im Sinne einer ,,reverse optic capture” moglich, um den
Abstand zwischen Irisriickfliche und IOL zu verringern (Masket
2014; Masket und Fram 2011). Bei der Wahl der IOL ist es sinn-
voll, eine groflere Optik zu wihlen. Inzwischen gibt es auf dem
Markt eine IOL mit 7,0 mm Durchmesser (Abb. 2), die weniger
PD und ND hervorruft. Dies konnten wir an eigenen Daten im
Vergleich zu einer 6,0 mm Optik zeigen (Bonsemeyer et al. 2022).
So zeigte sich unter anderem auch eine signifikant geringere
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Abb. 1: Grafisch simulierte Beispiele von positiven (links) (PD) und negativen
(rechts) Dysphotopsien (ND) nach Kataraktoperation mit IOL. PD werden typi-
scherweise als zusdtzliche Lichtphénomene wie ein Flackern, Lichtzacken,
Linien oder Halos beschrieben, ND wie dunkle Schatten oder ein Rand, der im
temporalen Gesichtsfeld bemerkt wird.

Blendempfindlichkeit, vor allem innerhalb des ersten postopera-
tiven Monats (Abb. 3). Zusitzlich leistet diese IOL bei notigen
Netzhautoperationen eine bessere Visualisierung intraoperativ
(Caliman et al. 2023).

Im Sinne einer Prophylaxe gehort auch die angemessene Aufkld-
rung sowie Diagnostik zur Operationsvorbereitung dazu, so dass
besonders im Bereich der refraktiven Linsenchirurgie bei refrak-
tivem Linsenaustausch in jiingerem Alter, die Patienten und Pati-
entinnen eine Pupillometrie erhalten und auf das erhohte Risiko
von Dysphotopsien hingewiesen werden sollten.
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Abb. 2: IOL-Modell mit 7,0 mm Optikdurchmesser, aus faltbarem hydrophi-
lem Akrylat, mit und ohne Blaulichfilter erhéltlich (Firma HumanOptics,
Modell Aspira-aXA).

Sollten auch nach mehreren Monaten bei den Patienten und
Patientinnen Dysphotopsien verbleiben, so kann man ihnen in
einem Stufenplan Therapieoptionen anbieten. Zunichst sollte ein
perfekter Refraktionsausgleich erfolgen. Bei der Wahl der Brille
kann zu einem Brillendesign mit breiten Randern geraten wer-
den. Je nach Art der Dysphotopsien - positiv oder negativ - kann
die Applikation von verengenden oder erweiternden Augentrop-
fen versucht werden. Auch die Durchfithrung einer Okklusi-
onstherapie des betroffenen Auges tiber zwei Wochen 24 Stun-
den lang ist als erfolgreiche Therapie beschrieben (Wenzel et al.
2017).

Sollten diese konservativen Mafinahmen keine Linderung der
Beschwerden bringen, sind operative Optionen zu diskutieren.
Bei deutlicher Vorderkapsel-Phimose beziehungsweise -Fibrose
kann eine anteriore Kapsulektomie, gegebenenfalls auch mit-
tels YAG-Laser versucht werden. Falls nicht primir erfolgt, ist
die Veranderung der IOL-Optik-Lage nach anterior durch die
Prozedur eines ,reverse optic capture“ moglich. Vielfach ist die
zusitzliche Implantation einer Add-on-IOL in den Sulkus hilf-
reich. Als ultima ratio ist ein Linsenaustausch mit den betroffe-

nen Patienten und Patientinnen zu diskutieren.

Fazit

Das Phidnomen der IOL-assoziierten Dysphotopsien, vor
allem das der negativen Dysphotopsien ist noch ein eher jun-
ges Beschwerdebild. Wir unterscheiden zwischen positiven und
negativen Dysphotopsien. Die Inzidenz liegt kurzfristig post-
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Blendempfindlichkeit photopisch 1 Monat
postoperativ (p=0,023 chi-square)
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Abb. 3: Mit einem |OL-Modell (Aspira-aXA) mit 7,0 mm Optikdurchmesser
zeigen die Patienten beziehungsweise Augen (n=46) signifikant geringere PD
mit Blendempfindlichkeit im Vergleich zu den Augen (n=53) mit einer IOL
(Aspira-aA) mit 6,0 mm Optik.

operativ bei zirka 20 Prozent, tiber die Zeit zeigt sich eine deut-
liche Abnahme der Beschwerden. Die Atiologie ist bisher nicht
eindeutig und komplett geklart, es werden vor allem individu-
ell-anatomische Faktoren, IOL- und operationsassoziierte Ursa-
chen verantwortlich gemacht.

Wichtig ist die praoperative Aufklarung, speziell bei Vorliegen
moglicher Risikofaktoren. Eine einfache und effektive Prophy-
laxe gegen positive und negative Dysphotopsien ist die Wahl
einer JOL mit groflem (7,0 mm) Optikdurchmesser. Bei Per-
sistenz der Beschwerden nach abwartender Haltung kann den
Betroffenen ein Stufenplan mit konservativen und operativen

Mafinahmen angeboten werden.

Literatur auf Anfrage in der Redaktion und per AUGENSPIEGEL-App direkt abrufbar.
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