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Epidemiologie der Optikusneuritis

Häufigste Sehnerverkrankung junger Erwachsener
Frauen: Männer = 2: 1

• Inzidenz 3-4/100.000 bei Erwachsenen und 1:100.000 bei 
Kindern 

• Es sind mehr Frauen als Männer betroffen
• Hauptdiagnose MS (25% Erstsymptom)
• 70% der MS Patienten erleiden eine ON im 

Krankheitsverlauf



Optikusneuritis – Typische klinische Charakteristika und Befunde

Symptome/Befunde

Zentraler Visusverlust (red. Hoch-/Niedrigkontrastvisus)
> 90%; akut/subakut

Schmerz
> 90%; exazerbiert mit Augenbewegungen; 
vor/zeitgleich mit Visusverlist

Photopsie 
Ca. 30%; Lichtphänomene wie Blitze, Flimmern, Muster

Dyschromatopsie (insbes. Rotentsättigung)

Relativer afferenter Pupillendefekt (RAPD)

Gesichtsfelddefekt (oft zentral/zentrozökal)

Selten Veränderungen der Sehnervenpapille 
geringe Schwellung akut, Abblassung > 4-6 Wochen
Meinst unauffälliger Organbefund („Patient sieht nichts, Arzt 
sieht nichts“)

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V. (DOG), Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.V. (BVA).  S2E Leitlinie Optikusneuritis. 2018; Hemmer B et al. Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie. 2023



Internationale Diagnosekriterien für eine definitive Optikusneuritis 

Petzold 2022

(RAPD nicht testbar)

innerhalb von 3 Monaten

Mögliche Optikusneuritis:
• A, B oder C ohne positive paraklinische Tests, aber mit typischer Fundusuntersuchung
• positive paraklinische Tests mit retrospektiver Anamnese passend zur ON
 

Collapsin response mediator protein 5



Unterschiede zwischen typischer und atypischer Optikusneuritis

Typische Optikusneuritis Atypische Optikusneuritis

Einseitig Beidseitig

Alter 18-50 Jahre Alter < 18 Jahre oder > 50 Jahre

Leichte bis moderate Visusminderung Schwere Visusminderung <0.1

Normaler Fundus bei 2/3 oder milde 
Papillenschwellung bei 1/3

Ausgeprägte Papillenschwellung, 
Randblutunggen, harte Exsudate, cotton 
wool spots, initiale Atrophie

Klinische Besserung binnen eines Monats Keine Besserungstendenz innerhalb von 4 
Wochen; frühes Rezidiv

Kauskasisch Asiatisch, afrokaribisch

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V. (DOG), Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.V. (BVA).  S2E Leitlinie Optikusneuritis. 2018 



Optikusneuritis bei demyelinisierenden Erkrankungen



Aufbau der Netzhaut

GCIPL



2D-Aufnahmen der Retina - peripapilläre und makuläre Scans

own unpublished data

Spectral-domain OCT Spectralis (S2000)
(Heidelberg Engineering, Deutschland 



3D-Reconstruktion der Retina

own unpublished data



Typische Atrophie der pRNFL nach abgelaufener MS-ON

own unpublished data



Typische Veränderungen der innersten retinalen Schichten nach einer MS-ON

Schwellung der pRNFL um 14.8 μm zum Zeitpunkt der 
ON. Danach Atrophie um 2.1 μm/Woche in ersten 4 
Wochen und um 1.7 μm/Woche bis Woche 16

Atrophie der GCIPL um 1.5 μm/Woche in ersten 4 
Wochen und 0.2 μm/Woche bis Woche 16

Küchlin S et al. Neurol Neuroimmunol Neuroinflamm 2024



Atrophie der innersten Schichten bei der MS (nach ON stärker als ohne ON)

5776 Augen von MS-Patienten (1667 ohne ON,  4109 mit ON), 1697 
von gesunden Kontrollen
Gesunde Kontrollen: pRNFL Dicke 104,4 μm, GCIPL Dicke 70,03 μm. 
MS-ON: pRNFL Dicke 20,1 μm niedriger, GCIPL Dicke 16,42 μm 
niedriger
MS-NON: pRNFL Dicke 7,41 μm niedriger, GCIPL Dicke 7,75 μm 
niedriger

Deutliche Atrophie der pRNFL und GCIPL nach abgelaufener 
MS-ON

Petzold A et al. Lancet Neurol 2017; Petzold A et al. Brain. 2020; Petzold A et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2021



McDonald Kriterien 2024 – Aufnahme des N. opticus als 5. Region

Saidha S et al. Lancet Neurol 2025; Montalban X et al. Lancet Neurol 2025; 
Tewarie P et al. PLoS One. 2012; Schippling S et al. Mult Scler. 2015

pRNFL interokularer Dickenunterschied ≥ 6µm
GCIPL interokularer Dickenunterschied ≥ 4µm
= Hinweis auf abgelaufene ON zur Erfüllung DIT

ABER:
OSCAR-IB Qualitätskontrollkriterien

O Offensichtliche Probleme, die 
nicht von den folgenden Items 
abgedeckt werden

S Ist das OCT-Signal ausreichend?
C Ist der Scan korrekt zentriert?
A Liegt ein Algorithmusfehler vor?
R Gibt es eine sichtbare 

Retinapathologie, die die 
Messungen beeinträchtigt?

I Ist der Fundus gut ausgeleuchtet 
(illuminiert)?

B Ist der Messstrahl (Beam) 
zentral platziert?



Typische ON bei der MOGAD

Chen JJ et al. Mult Scler Relat Disord. 2022; Lin T-Y et al. Exp Rev Neurotherapeutics 2021; 
Pakeerathan  T et al. J Neurol. 2024; Oertel F et al. Ann Neurol. 2022.

• Massive Papillenschwellung (Schwellung der pRNFL) mit ggf. 
Einblutungen initial nach ON bei MOGAD-ON i.V. zur MS-ON

• ausgeprägte globale pRNFL Atrophie nach einzelner ON bei MOGAD i.V. 
zur temporal betonten Atrophie bei MS

• Atrophie der pRNFL und GCIPL in MOGAD-ON, die mit jeder ON 
deutlich zunimmt

• Schwerere Neurodegeneration nach MOGAD-ON i.V. zu MS-ON 



Fallbeispiel MOGAD



Julia.kraemer@ukmuenster.de
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