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Anamnese

Ein 14-jahriger Patient stellte sich not-
fallmiflig in der Universitits-Augenkli-
nik Kéln vor und gab an, seit ungefahr
1 Tag beidseits einzelne Buchstaben beim
Lesen nicht mehr richtig erkennen zu
koénnen. Er konne daher aktuell auch
nicht mehr fiir seine Klassenarbeiten ler-
nen. Die Augenanamnese war leer. An-
amnestisch bestand nur ein leichtes all-
ergisches Asthma ohne derzeitige The-
rapienotwendigkeit. Es bestanden keine
korperlichen Beschwerden. Auch sonst
waren keine weiteren Allgemeinerkran-
kungen, keine psychiatrischen Auffillig-
keiten, keine B-Symptomatik und auch
kein Trauma bekannt. Der Patient nahm
laut eigenen Angaben keinerlei Medika-
mente ein, und auch die Familienanam-
nese beziiglich ophthalmologischer Er-
krankungen war leer.

Auf weitere Nachfrage gab der Patient
an, einen Tag zuvor seine Katze mit dem
Licht eines Laserpointers ,,gejagt“ zu ha-
ben. Teilweise hitte er auch den Laser-
strahl an seinem Zimmerspiegel reflek-
tieren lassen, um die Katze zu drgern. Er
hitte sich jedoch zu keinem Zeitpunkt
direkt selbst in die Augen geleuchtet.

Klinischer Befund

Der 14-jihrige Patient befand sich in
einem guten, altersiiblichen Allgemein-
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Plotzliche bilaterale
Visusminderung und
Gesichtsfeldausfalle

und Erndhrungszustand. Der Fernvisus
lag initial mit bestmoglicher Refrakti-
on (RA Sph -0,25 Cyl -0,25A 6°% LA
Sph -0,25 Cyl -0,25 A 41°) rechts bei 0,6
und links bei 0,5 dezimal. Der Augen-
innendruck war beidseits mit 17 mm Hg
normwertig. In der weiteren klinischen
ophthalmologischen Untersuchung zeig-
te sich beidseits ein regelgerechter vor-
derer Augenabschnitt. Die Motilitit bei-
der Augen war frei, die Pupillen waren
isokor, die direkte und indirekte Lichtre-
aktion seitengleich und prompt. Es lagen
weder eine afferente Storung noch eine

Rotentsittigung vor. Im Amsler-Gitter-
Test zeigten sich beidseits parazentra-
le Skotome knapp unterhalb des Zen-
trums. Die Untersuchung der Netzhaut
(B Abb. 1a, b) zeigte bilateral einen ver-
grolerten fovealen Reflex und gelb-oran-
ge Lasionen im Bereich der Fovea.

Weitere Diagnostik

In der automatischen Computerperi-
metrie zeigten sich L>R multilokuldre,
relative Skotome im 30°-Bereich, jedoch
bei deutlich eingeschrinkter Beurteil-
barkeit, da dies die erste Gesichtsfeldun-
tersuchung des jugendlichen Patienten
iiberhaupt war. In der Spectral-Domain
optischen Kohirenztomographie (SD-
OCT) der Makula zeigten sich beid-
seits foveale hyperreflektive Lisionen
der dufleren Netzhaut (von der dufleren
plexiformen Schicht bis einschliefilich
der Fotorezeptoren) (@ Abb. 2a, b).

Abb. 1 A Fundoskopisch zeigte sich im Bereich der Makula am rechten (a) und am linken Auge (b) ein
vergroBerter fovealer Reflex mit einer gelblichen Lasion und einem dunkleren roten Randsaum
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Abb. 2 < Inder SD-OCT
zeigten sich initial, 1 Tag
nach der Exposition, beid-
seits foveal hyperreflektive
Lasionender@uBeren Netz-
hautschichten (von der du-
Beren plexiformen Schicht
bis einschlieBlich der Foto-
rezeptoren) (a, b). Drei Ta-
ge spater zeigte sich in der
SD-OCT unter lokaler und
systemischer Steroidthera-
pie bereits ein riickldufiger
Befund mit riicklaufigen
Hyperreflektivitdten der
auBeren Netzhautschich-
ten und dezenteren loka-
lisierten Stérungen (c, d).
Einen Monat spater zeigte
sich derBefund weiter riick-
laufig, und es waren nur
noch sehr dezente Hyper-
reflektivitaten der duleren
Netzhaut sowie minima-
le, lokalisierte Unterbre-
chungen der ellipsoiden
Zone, der Fotorezeptorau-
Bensegmente und der in-
terdigitalen Zone vorhan-
den (e, f). In der OCT zeigte
sich 6 Monate nach Expo-
sition nur noch eine kleine
subfoveale Diskontinuitat
der Fotorezeptoren beid-
seits (g, h)



Wie lautet lhre Diagnose?

Weitere Therapie und Verlauf

Im weiteren Verlauf und auf mehrfaches
Nachfragen erzdhlte der Patient ehrli-
cherweise, dass er zwar nicht direkt in
den Laserpointer geschaut hitte, aber er
die Reflektion des Lasers in seinem Spie-
gel mehrmals deutlich wahrgenommen
hitte.

Initial wurden eine systemische Hoch-
dosissteroidtherapie mit Initialdosis De-
cortin H (1mg/kgKG) sowie eine lo-
kale Steroidtherapie (Inflanefran forte®
[Allergan GmbH, Frankfurt am Main,
Deutschland] Augentropfen 5-mal tig-
lich) beidseits ordiniert.

Drei Tage spéter war der bestkorrigier-
te Visus bereits rechts auf 0,63 und links
auf 0,8 angestiegen bei bestem vorbe-
kanntem Visus von beidseits 1,0. Zudem
zeigte sich bereits eine Befundbesserung
in der OCT (8 Abb. 2¢, d), sodass die sys-
temische Steroiddosis reduziert werden
konnte.

Einen Monat spéter zeigte sich unter
ausschleichender Restdosis von 2,5mg
Decortin H systemisch und unter der
Lokaltherapie mit Inflanefran forte®
[Allergan GmbH, Frankfurt am Main,
Deutschland] Augentropfen 5-mal tig-
lichein weiterer Visusanstiegauf 1,0 beid-
seits bei persistierenden Skotomen im
Amsler-Gitter-Test. Der Lesevisus betrug
zu diesem Zeitpunkt nur 0,7 beidseits mit
Birkhduser-Tafeln bei einer deutlichen
Verminderung der Lesegeschwindig-
keit. Die morphologischen Defekte in
der SD-OCT waren weiter ricklaufig
(B Abb. 2¢, f). Es zeigten sich lediglich
noch Lisionen in der ellipsoiden Zone,
den Fotorezeptorauflensegmenten und
der interdigitalen Zone. In der automa-
tischen Computerperimetrie bestanden
zu dem Zeitpunkt links multilokuldre
tiefe Skotome im 30°-Bereich, rechts
dagegen multilokuldre relative Skotome
(8 Abb. 3). Im 12°-Bereich waren jedoch
auch rechts kleinere, multilokulire tiefe
Skotome nachweisbar (B Abb. 4). Das
Flicker-Gesichtsfeld wies bei jeder Un-
tersuchung in der Zeit keinerlei Ausfille
auf.

Eine weitere Besserung bestand 2 Mo-
nate nach dem Ereignis mit stabilem
vollem Fernvisus von 1,0 beidseits. Die
auch subjektiv empfundenen ,Locher®
im Gesichtsfeld waren besser geworden;
ebenso der OCT-Befund mit nur noch
kleinen Unterbrechungen der ellipsoiden
Zone und den Fotorezeptorauflenseg-
menten links > rechts.

Ein halbes Jahr nach der Exposition
hatte der Patient keinerlei Probleme mehr
bei stabilem Fernvisus 1,0. In der OCT
zeigte sich nur noch eine kleine Unterbre-
chung der Fotorezeptoren zentral beid-
seits (B Abb. 2g, h). Auchim 12°-und 30°-
Gesichtsfeld waren nur noch schwache
Relativskotome nachweisbar. Der Augen-
druck war zu jedem Untersuchungster-
min normoton.

Diskussion

Am hiufigsten treten lichtbedingte Scha-
digungen der Netzhaut nach der Betrach-
tung einer Sonnenfinsternis auf [1]. Sel-
tener konnen sie auch beim Sonnenba-
den, beim Sonnenyoga oder bei religi-
osen Ritualen auftreten [1].In denletzten
Jahren scheint jedoch die Inzidenz der
Laserpointer-assoziierten Retinopathien
insbesondere bei jiingeren Patienten zu
steigen [2-4]. Bei der Laserpointer-as-
soziierten Retinopathie kommt es zu ei-
ner extremen photothermischen Schi-
digung der Netzhaut, am ehesten ver-
gleichbar mit einer Verbrennung, wobei
insbesondere die Melanozyten des re-
tinalen Pigmentepithels (RPE) und die
benachbarten Photorezeptoren sehr vul-
nerable Zielstrukturen darstellen [2-6].
Die Strahlungsenergie wird v. a. im re-
tinalen Pigmentepithel, das grofle Men-
genvon Melanin beinhaltet und das unter
physiologischen Bedingungen als Lich-
tabsorber funktioniert, konzentriert [3,
5]. Das lokal begrenzte Aufheizen des
Gewebes zieht dann eine Proteindenatu-
rierung, einen Verlust der Zellintegritit
und weitere inflammatorische Folgereak-
tionen nach sich [3]. Meist ist dabei die
Fovea betroffen, da hier das Licht durch
die Fixation fokussiert wird [3, 4].

Visuelle Symptome treten aufgrund
der strukturellen Verdnderungen durch
die hochenergetische Laserstrahlung di-
rekt nach der Exposition auf [1, 3, 4].
Typische Symptome beinhalten eine Vi-
susminderung, Gesichtsfeldausfille und
verschwommenes Sehen [1, 3, 4]. Der
Schweregrad der Visusbeeintrichtigung
istdabei sehr variabel und kann zwischen
Fingerzihlen und vollem Visus variieren
(1, 3, 4].

Die Anamnese sollte bei Verdacht auf
eine solare oder Laserpointer-induzierte
Retinopathie bzw. Makulopathie immer
eine ausfiihrliche Evaluation der Begleit-
umstinde beinhalten [2-4, 7]. Insbeson-
dere sollte auch gefragt werden, ob der
Laser ggf. an einem Spiegel oder anderen
spiegelnden Fldchen wie in unserem Fall-
beispiel reflektiert worden sein konnte
[7]. Daeinige Studien zudem eine erhéhte
Inzidenz selbstinduzierter Laserpointer-
assoziierter Makulopathien bei psychisch
auffilligen Kindern und Jugendlichen ge-
zeigt haben, sollte auch dieser Umstand
nicht aufler Betracht gelassen werden [8,
9].

Die klinische Diagnostik sollte neben
der Visusbestimmung fiir Ferne und Ni-
he auch eine Augeninnendruckmessung,
einen Amsler-Gitter-Test, eine Testung
der Lichtreaktion, eine Motilitétstestung
sowie eine komplette spaltlampenmikro-
skopische Untersuchung inklusive einer
Fundoskopie in Mydriasis beinhalten
[2-4, 7-9]. Fundoskopisch prisentiert
sich der Makuladefekt in der frithen
Phase meist in Form eines gelblichen
Fleckes umgeben von einem rétlichen
Randsaum (8 Abb. 1; [1, 3]). Jedoch sind
auch sehr variable Befunde wie Ma-
kulaforamina oder Netzhautblutungen
moglich [3].

GrofSere Skotome konnen gut mit ei-
ner zentralen Standardperimetrie (z.B.
10-2 Gesichtsfeld) quantifiziert werden.
Eine normale Standardperimetrie ist auf-
grund der Ortsgenauigkeit von 1-2° je-
doch nicht immer geeignet, um die Sko-
tome bei der laserinduzierten Makulopa-
thie nachzuweisen, da diese manchmal
sehr klein sind (unter 1-2°) [1, 10]. Hier
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Abb. 3 A Einen Monat nach Exposition zeigt die 30°-Gesichtsfelduntersuchung rechtsnurein sehrde-
zentes, relatives Skotom im zentralen Bereich und ein deutliches Skotom temporal oben. Links zeigten
sich dagegen multiple tiefe, parazentrale Skotome mit VergroBerung des blinden Fleckes
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Abb. 4 A Inder 12°-Gesichtsfelduntersuchung (zentrale Perimetrie), ebenfalls 1 Monat nach der Expo-
sition, zeigten sich links zentral sehr dezente, relative Skotome. Wahrend sich am rechten Auge in der
30°-Gesichtsfelduntersuchung nur ein sehr dezenter, relativer Defekt zeigte, deckt die zentrale Peri-
metrie das volle Ausmal der Schadigung mit kleinen, multiplen tiefen Skotomen im zentralen Bereich
erstauf
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muss ggf. eine Mikroperimetrie hinzu-
gezogen werden [1, 10].

Mittels multimodaler Bildgebung
durch die OCT, die Fundusautofluo-
reszenz (FAF) sowie die Fluoreszeinan-
giographie (FAG) konnen die Lisionen
detailliert detektiert und im Verlauf be-
urteilt werden [1, 3]. Oft zeigt sich in
der OCT im Akutstadium neben einer
Unruhe des retinalen Pigmentepithels
- wie auch bei unserem Patienten -
eine Hyperreflektivitit der Netzhaut-
schichten, ohne dass die Netzhautdicke
beeinflusst ist [1, 3], jedoch einherge-
hend mit einer oftmals persistierenden
Unterbrechung der 4ufleren Netzhaut-
schichten [3].

Die Lision stellt sich in der FAF meist
hypofluoreszent dar und kann ggf. von
einem hyperfluoreszenten Ring umgeben
sein. In der Regel zeigt sich in der FAG
eine Hyperfluoreszenz in der arteriove-
nosen Phase und in der Spitphase, aus-
gelost durch einen Fensterdefekt.

Die therapeutischen Optionen von
Laserpointer-assoziierten Makulopathi-
en sind sehr limitiert [3]. Bislang fehlen
systematische Therapiestudien, die eine
funktionelle Verbesserung im Vergleich
zum Spontanverlauf belegen. Meist zei-
gen Glukokortikoide jedoch eine positive
Wirkung auf die sekundire, lokale in-
flammatorische Komponente nach ther-
mischer Schidigung der Netzhaut durch
hochenergetische Laserstrahlung. Da-
her sollten Glukokortikoide, zumindest
wenn kein anderer Grund dagegen-
spricht, moglichst sowohl topisch als
systemisch gegeben werden, auch wenn
das durch die thermische Einwirkung
bereits in toto geschddigte Gewebe damit
nicht erreicht wird.

Ein Makulaforamen verschliefit sich
zum Teil ohne Intervention; bei Persis-
tenz kann evtl. chirurgisch ein Visusan-
stieg erreicht werden [3]. Intravitreale In-
jektionen von VEGEF(,,vascular endothe-
lial growth factor)-Inhibitoren kénnen
beim Auftreten einer sekundaren CNV
indiziert sein [3].

Bei unserem Patienten kam es im Ver-
lauf aufgrund der eher leichten Makulo-
pathie ohne signifikante Schadigung des
retinalen Pigmentepithels zu einem Vi-
susanstieg und zur Riickbildung der Sko-
tome. Die genaue Prognose ist jedoch



sehr individuell und abhingig vom Aus-
maf$ und der Lokalisation der retinalen
Schidigung sowie weiterer sekundarer
Komplikationen [3]. Bei einem Teil der
Patienten zeigen sich persistierende Vi-
susminderungen und Skotome, die zu
dauerhaften Beeintrachtigungen im All-
tag bis hin zur Berufsunfihigkeit oder
Erblindung fithren kénnen [3, 10].

)) Diagnose: Bilaterale,
Laserpointer-induzierte
Makulopathie durch Reflexion an
einem Spiegel

Mogliche Differenzialdiagnosen umfas-
sen v. a. Makuladystrophien sowie ent-
ztindliche und ischdamische Retinopathi-
en, die Poppers-Makulopathie, die lue-
sassoziierte Makulopathie, eine Tamo-
xifen-Makulopathie oder einen Morbus
Stargardt [3] und sollten anamnestisch
oder differenzialdiagnostisch bei unkla-
rer Ursache ausgeschlossen werden.

Die zunehmende Inzidenz derlaserin-
duzierten Makulopathie beruht zum Teil
auf einem relativ einfachen Zugang tiber
den Onlinehandel zu nicht zertifizierten
Laserpointern, die gerne als Spielzeug de-
klariert werden [3]. Zudem haben diese
Gerite meist auch eine deutlich héhere
Leistung als angegeben [3, 9]. Zu guter
Letzt kann auch ein fehlendes Gefah-
renbewusstsein dazu beitragen - insbe-
sondere bei Jugendlichen [3]. Eine gute
Aufklarungs- und Préventionsarbeit ist
daher unerlisslich.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend konnen Laserpoin-
ter bei nicht sachgemaBer Anwendung
und auch durch eine Reflexion an einer
spiegelnden Oberflache fiir das Auge
eine ausgepragte Gefahr darstellen. Die
Inzidenz der Laserpointer-induzierten
Makulopathie scheint in den letzten
Jahren zu steigen. Typischerweise kla-
gen die Patienten liber eine plotzliche
Sehverschlechterung und iiber zentrale
Skotome. In der Diagnostik und in der
Verlaufsbeurteilung spielt die multimo-
dale Bildgebung eine entscheidende
Rolle. Teilweise bildet sich die Sympto-

matik bei milden Affektionen innerhalb
von einigen Wochen zuriick, jedoch
bleiben oft irreversible Visusminderun-
gen und Skotome bestehen, die dau-
erhafte Beeintrachtigungen im Alltag
bis hin zur Berufsunfahigkeit oder Er-
blindung nach sich ziehen kdnnen. Da
eine evidenzbasierte Therapie bisher
fehlt und die Folgeschdaden gravierend
sein konnen, stehen die Pravention und
die Aufklarung mit einer Scharfung des
gesellschaftlichen Bewusstseins im Vor-
dergrund.
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