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Anamnese

Eine 48-jéhrige Patientin arabischer Her-
kunft stellte sich mit einer seit 1 Tag beste-
henden, schmerzlosen Visusminderung
am linken Auge nachts im Notdienst vor.
Sie beschreibt ein verschwommenes Se-
hen wie durch einen Nebel. Sie konne
jedoch nicht sicher sagen, ob die Visus-
minderung nicht auch schon vorher be-
standen hitte. Am rechten Auge wiirden
keine Beschwerden auftreten. An Vor-
operationen habe die Patientin vor 7 Jah-
ren eine Kataraktoperation mit Implan-
tation einer Intraokularlinse (IOL) ex-
tern an beiden Augen durchfithren las-
sen. Sonst sei keine weitere Augenerkran-
kung oder -behandlung bekannt. Allge-
meinerkrankungen wiirden nicht beste-
hen, ebenso keine regelmiflige Medika-
menteneinnahme und keine bekannten
Allergien.

Klinischer Befund

Die klinische Untersuchung ergab beid-
seits eine geringe Hyperopie sowie
einen Astigmatismus (rechtes Auge:
+1,0/-0,50/97°, linkes Auge: +1,25/
-1,25/24°). Die Sehschirfe betrug mit
Korrektur auf dem rechten Auge 0,6, auf
dem linken Auge 0,4. Der Augendruck
lag mit 12 mm Hg rechts bzw. 10 mm Hg
links jeweils im Normbereich. Die vorde-
ren Augenabschnitte waren unauffillig,
es zeigte sich eine regelrechte Pseudo-
phakie mit lediglich einer weifilichen
Tritbung mehr links- als rechtsseitig,
welche bei der Erstuntersuchung hinter
der einliegenden IOL lokalisiert wurde
(B Abb. 1).
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Beidseitiges Capsular-Block-
Syndrom 7 Jahre nach
Kataraktoperation

Bei der Untersuchung des Augenhin-
tergrundes in Mydriasis zeigte sich beid-
seits ein unauffalliger und regelrechter
Befund bei jedoch reduziertem Einblick
linksseitig.

Die Motilitidt war in allen diagnosti-
schen Blickrichtungen frei und die Rea-
gibilitit der isokoren Pupillen regelrecht.

Weiteres Procedere

Die Patientin wurde bei Verdacht auf
das Vorliegen eines Nachstars iiber eine
Neodym-dotierter ~ Yttrium-Alumini-
um-Granat-Laser-Kapsulotomie (YAG-
Kaspulotomie) aufgeklirt und fir den
nichsten Tag erneut einbestellt. Die
Durchfithrung der YAG-Kapsulotomie
am linken Auge zeigte sich jedoch deut-
lich erschwert, eine Fokussierung der
Laserbiindel war nicht sicher moglich.
Nach mehreren erfolglosen Versuchen
wurde die Verdachtsdiagnose einer Ma-
terialermiidung des einliegenden Linsen-
materials gestellt. Die Patientin erhielt
einen neuen Termin in der Spezial-
sprechstunde fiir Kunstlinsen. Bei Vor-
stellung zeigte sich linksseitig weiterhin
eine reizfreie Pseudophakie. Hier wur-
de nun bei genauer Untersuchung eine
gut zentrierte, klare Hinterkammerlinse
festgestellt. Dahinter zeigte sich ein mit
weifllich-triibem Material aufgedehnter,
gespannter Raum zwischen Riickseite
der Hinterkammerlinse und hinterer
Linsenkapsel. Es konnte nun die end-
giiltige Diagnose eines Capsular-Block-
Syndroms (CBS) gestellt werden.

Hintergrundinformationen

Es handelt sich bei der vorgestellten
Kasuistik um eine seltene Komplikation
nach einer Kataraktoperation mit einer
Inzidenz von unter 1% [12]. Ursache
eines Capsular-Block-Syndroms ist eine
Flissigkeits- oder Gewebeansammlung
zwischen der IOL und der hinteren Lin-
senkapsel. Hierdurch kommt es iiber
einen variablen Zeitraum zu einer Auf-
dehnung und Eintriitbung des hinteren
Kapselsacks.

Neben der Kataraktoperation bei al-
tersbedingter Linsentriibung kann als
Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Capsular-Block-Syndroms nach IOL-
Implantation auch eine sekundire oder
kongenitale Katarakt angedacht werden.

Eine kongenitale Katarakt halten wir
in unserem Fall aber fiir unwahrschein-
lich, da anamnestisch bis auf die Pha-
koemulsifikation mit Implantation einer
Hinterkammerlinse vor 7 Jahren (Alter
des Patienten damals: 41 Jahre) kein oph-
thalmochirurgischer Eingriff vorgenom-
men worden war. Bei einer kongenita-
len Katarakt wiére sehr wahrscheinlich
bereits in der frithkindlichen Entwick-
lung eine operative Behandlung durch-
gefithrt worden, um die Gefahr der Ent-
stehung einer Amblyopie zu reduzieren.
Auch spricht der beidseitige Visusanstieg
auf 1,0 nach erfolgter operativer Behand-
lung des Capsular-Block-Syndroms bei
sonst blandem Befund eher gegen eine
kongenitale Katarakt, da hier bei ausge-
bliebener operativer Behandlung in der
frithkindlichen Phase von einer amb-
lyopiebedingten Visusminderung auszu-
gehen ist.
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Abb. 1 A Spaltlampenbild des linken Auges

Zusitzlich halten wir eine sekundi-
re Katarakt bei blander Allgemein- und
Medikamentenanamnese ebenso fiir un-
wahrscheinlich.

Das vorgestellte Krankheitsbild kann
anhand seines zeitlichen Auftretens in
3 verschiedene Formen unterteilt wer-
den: intraoperativ, frith-postoperativund
spat-postoperativ [1].

Das intraoperative CBS entsteht bei
ausgepriagtem hinterem Polstar, da fiir
die Hydrodissektion grofiere Fliissig-
keitsmengen oder ein hoéherer Injekti-
onsdruck vonnéten sind [1]. Hierbei
kann es zu einer Verlagerung der Linse
nach anterior mit Fliissigkeitsansamm-
lung und intrakapsuldrem Druckanstieg
kommen. Die Gefahr der Kapselruptur
ist in diesem Fall eine hiufige Kompli-
kation [2].

Das frith-postoperative CBS entsteht
innerhalb der ersten 2 Wochen post-
operativ. Ursdchlich sind hier verschie-
dene Mechanismen. Eine Ursache kann
im Kapselsack hinter der IOL verbliebe-
ne viskoelastische Substanz (OVD) sein
[2]. Weiterhin kénnen im Kapselsack ver-
bliebene Reste von OVD oder Linsen-/
Kapselresten einen osmotischen Gradi-
enten erzeugen [4, 5]. Folglich kommt es
zu einem Fliissigkeitseinstrom und einer
Akkumulation von Fliissigkeit hinter der
Hinterkammerlinse. Allen Mechanismen
gleich ist die mogliche Verlagerung der
IOL nach anterior mit Abnahme der Vor-
derkammertiefe. Die Patienten bemer-
ken, neben der verschwommenen Sicht
durch die in den Kapselsack einstromen-
de Fliissigkeit, eine zunehmende Kurz-
sichtigkeit, welche sich auch in der Re-
fraktion widerspiegelt. Dies wird auch als
»myopic shift“ bezeichnet [3, 4].
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Bei der spit-postoperativen Form
kommt es zu einer Proliferation der an
der Hinterkapsel verbliebenen Linsen-
epithelzellen. Eifrig [7] konnte zeigen,
dass diese Kollagen und weitere extra-
zelluldre Matrix bilden, sodass auch bei
dieser Form im Laufe der Zeit Fliissig-
keit in den hinteren Kapselsack eintreten
kann. Es bildet sich eine weifSliche Trii-
bung, weshalb diese Form des CBS auch
als ,,Lacteocrumenasia“ bezeichnet wird.
Im Mittel tritt die spat-postoperative
Form des CBS 3,8 Jahre nach einer
Kataraktoperation auf [6].

Zusétzlich zu dem zeitlichen Auftre-
ten des CBS kann eine Einteilung in eine
fibrotische, eine inflammatorische und
eine nichtproliferative Form erfolgen.
Die fibrotische Form tritt eher in einem
langen Zeitraum postoperativ auf und
gehort somit zum spét-postoperativen
CBS [3]. Zeigen sich Entziindungszei-
chen in der Vorderkammer oder im
hinteren Kapselsack, kann zusitzlich die
Diagnose eines inflammatorischen CBS
gestellt werden [1]. Dieses tritt innerhalb
weniger Tage bis Wochen postoperativ
auf und wird somit hiufig der frih-
postoperativen Form zugerechnet. Bei
der nichtproliferativen Form verbleibt
beispielsweise etwas OVD im hinteren
Kapselsack, sodass hierdurch innerhalb
weniger Tage postoperativ ein erweiter-
ter hinterer Kapselsack durch osmotisch
bedingten Fliissigkeitseinstrom auftritt.
Diese Form wird auch mit dem friih-
postoperativen CBS assoziiert [1] und
kann, wie im Falle unserer Patientin,
auch noch Jahre nach der Implantation
der Hinterkammerlinse auftreten.

Die Diagnose eines CBS kann pri-
mir klinisch gestellt werden, wenn in
der Spaltlampenmikroskopie ein dilatier-
ter hinterer Kapselsack und eine verrin-
gerte Vorderkammertiefe dargestellt wer-
den. Unterstiitzend kann die postopera-
tive Myopisierung (,,myopic shift“) hin-
zugezogen werden. Zusitzlich konnen
ein Vorderabschnitts-OCT, eine Scheim-
pflug-Aufnahme (z. B. Pentacam; Oculus
Optikgerate GmbH, Wetzlar, Deutsch-
land) und eine Ultraschallbiomikrosko-
pie durchgefithrt werden, um die Dia-
gnose zu sichern [1]. Bei diesen bildge-
benden Untersuchungen sind die Ver-
lagerung der IOL nach anterior sowie

der erweiterte hintere Kapselraum bes-
ser darstellbar.

Therapeutisches Ziel ist es, den er-
weiterten hinteren Kapselsack zu entlas-
ten und somit die Adhédsion des vorde-
ren Kapselrandes mit der einliegenden
Kunstlinse aufzuheben. Jedoch sollte je-
de Therapieoption individuell abgewo-
gen werden, da gelegentlich auch ein ab-
wartendes Verhalten mit spontaner Bes-
serung der Beschwerden auftreten kann.
Neben der Gabe von topischen Steroiden
beim inflammatorischen CBS [3] existie-
ren weitere interventionelle Optionen.

Einfach durchfithrbar ist eine YAG-
Kapsulotomie der hinteren Kapsel. Hier-
bei kommt es zu einer Entleerung der im
hinteren Kapselsack gelegenen Fliissig-
keit in den Glaskorperraum. Direkt nach
Entleerung konnen eine Reposition der
nach anterior verlagerten IOL und eine
Abflachung des hinteren Kapselraumes
beobachtet werden [8]. Dieses Verfahren
sollte jedoch keinesfalls beim Vorliegen
von Entziindungszeichen mit Verdacht
auf ein inflammatorisches CBS durch-
gefithrt werden, da hierbei die Gefahr
einer Verschleppung der Entziindung in
den Glaskorperraum und das Auftreten
einer Endophthalmitis vorliegt [11]. Ins-
gesamt kann die hintere YAG-Kapsulo-
tomie auch nur erschwert bei der post-
operativen Form durchgefiihrt werden,
da die weiflliche triibe Fliissigkeit hinter
der IOL eine Fokussierung deutlich er-
schwert. Hier kann eine YAG-Kapsuloto-
mie der vorderen Kapsel mit kombinier-
ter peripherer YAG-Iridotomie versucht
werden [10].

Bei der operativen Versorgung eines
CBS haben Qu et al. mit folgender Tech-
nik gute Ergebnisse erzielt [9]: Mittels
einer eingefithrten 27-G-Nadel wurde
Druck auf die IOL ausgeiibt und die-
se mehrmals nach posterior geschoben,
sodass es zu einer Entleerung der Fliissig-
keitsansammlung in die Vorderkammer
kam. Zusitzlich wurde der hintere Kap-
selsack ausgiebig gespiilt, und es wurden
evtl. Adhésionen der vorderen Kapsel
mit der einliegenden IOL entfernt.

Therapie

Unsere Patientin erhielt eine operative
Behandlung des CBS am starker betrof-



fenen linken Auge, im Verlauf wurde die
gleiche Operation auch auf dem rechten
Auge durchgefiihrt.

Nach Anlegen von 2 Parazentesen er-
folgte das Eingehen mit einem Spatel hin-
ter die IOL, hierbei kam es schon zu
einer deutlichen Entlastung des posteri-
oren Flissigkeitsdepots. Nach dem leich-
ten Dislozieren der Kunstlinse konnten
das gesamte Fliissigkeitsdepot im hinte-
ren Kapselraum sowie zusétzlich der vor-
liegende Nachstar chirurgisch entfernt
werden, eine hintere Kapsulotomie wur-
de nicht durchgefithrt. Die IOL wur-
de wieder repositioniert, anschlieend
die Pupille verengt, und die Parazen-
tesen wurden mittels Hydroinsufflation
verschlossen. Abschlieflend erfolgte die
Anlage eines Augensalbenverbandes mit
antibiotischer Augensalbe.

Verlauf

Die initial gestellte Verdachtsdiagnose ei-
nes Nachstars bestitigte sich nicht. Dies
lag zum einen am gescheiterten Versuch,
wihrend der YAG-Kapsulotomie die La-
serstrahlenbiindel zu fokussieren, sowie
zum anderen an der mangelnden Erfah-
rung des Erstuntersuchers. Eine Mate-
rialermiidung mit Eintriibung des einlie-
genden Linsenmaterials stellte in diesem
Fall eine weitere mogliche Diagnose dar.
Durch genaue Spaltlampenmikroskopie
hitte jedoch bereits bei der Erstvorstel-
lung die weifSliche Fliissigkeitsansamm-
lung im erweiterten hinteren Kapselsack
bemerkt und die Verdachtsdiagnose ei-
nes CBS gestellt werden kénnen.

Zur Zweitvorstellung der Patientin
wurde nun in der Spaltlampenmikro-
skopie ein links- mehr als rechtsseitiges
Capsular-Block-Syndrom diagnostiziert.
Bei der hinter der IOL befindlichen
Flissigkeit konnte eine entziindliche
Komponente nicht sicher ausgeschlos-
sen werden. Die Durchfithrung einer
YAG-Kapsulotomie der hinteren Kapsel
hitte zu einer Entleerung des unbekann-
ten Materials in den Glaskérperraum
gefilhrt und somit zu einer mdglichen
schweren intraokularen Entziindung.
Wir wihlten deshalb die operative Ver-
sorgung beider Augen. Hierdurch zeigte
sich bei der Patientin ein beidseitiger
Visusanstieg auf bestkorrigiert 1,0. Auch

hierbei ist natiirlich eine schwere in-
traokulare Entziindung eine mogliche
Folgekomplikation. Jedoch ist das Risiko
nach Absaugen des moglichen inflam-
matorischen Materials deutlich geringer.

Fazit fiir die Praxis

== Bei triib erscheinender Hinterkam-
merlinse mit der Verdachtsdiagnose
Nachstar bzw. Materialermiidung
ist eine genaue und ausfiihrliche
Spaltlampenmikroskopie sinnvoll
und oftmals ausreichend fiir die Dia-
gnosestellung eines Capsular-Block-
Syndroms.

== Die verschiedenen Formen des Cap-
sular-Block-Syndroms mit ihrem
zeitlichen Auftreten sollten v. a. hin-
sichtlich der Therapieentscheidung
beriicksichtigt werden.

== Die Behandlung eines Capsular-
Block-Syndroms mittels YAG-Kapsu-
lotomie der hinteren Linsenkapsel
sollte bei unklaren intraokularen
Entziindungszeichen zuriickhaltend
gestellt werden. Hier ist die operati-
ve Absaugung des intrakapsuldren
Fliissigkeitsdepots eine deutlich
risikodarmere Methode.
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