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Presbyopiekorrektur mittels Laserchirurgie

Michael Knorz

Die Presbyopie, auch treffend als ,Alterssichtigkeit“ bezeichnet, wird durch eine zu-
nehmende Verhdrtung der Augenlinse ausgeldst, betrifft jeden Menschen und fiihrt
durch den Elastizitatsverlust der Augenlinse zu einer Abnahme der Akkommodations-
fahigkeit und damit zur Notwendigkeit einer Lesebrille bzw. einer Gleitsichtbrille.
Wird eine Brillenkorrektur abgelehnt, so stellen operative Verfahren der refraktiven

Chirurgie eine Alternative dar.

ABKURZUNGEN
BVA Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands

CLEAR Customized Lenticule Extraction for
Advanced Refractive Correction

DOG Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft

HOA Aberrationen hoherer Ordnung

KL Kontaktlinse

KRC Kommission Refraktive Chirurgie
der DOG und des BVA

LASIK Laser-in-situ-Keratomileusis

PRK photorefraktive Keratektomie

SA spharische Aberration

SMILE Small Incision Lenticule Extraction

trans-PRK transepitheliale PRK
WF Wellenfront

Zielsetzung der Presbyopiekorrektur
mittels Laserchirurgie

Zur operativen Korrektur der Presbyopie stehen die Laser-

korrektur der Hornhaut (z.B. Femto-LASIK) und der Aus-

tausch der Augenlinse gegen eine presbyopiekorrigieren-

de Intraokularlinse [1] (sog. refraktiver Linsenaustausch)

zur Verfligung. Das Ziel beider Methoden ist es, ein bril-

lenfreies Sehen in den drei wesentlichen Sehbereichen in

unserem Alltag zu ermdéglichen:

= Ferne,

= mittlerer Bereich (ca. 0,6 m, z.B. Arbeiten am Compu-
ter) und

= Nahbereich (ca. 0,3 m, z.B. Lesen eines Buches).

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Indikationen und
Grenzen der Laserkorrektur der Presbyopie dargestellt.

s Merke

Die Presbyopie entsteht durch den Elastizitatsverlust
der Augenlinse und die dadurch nachlassende Akkom-
modationsfahigkeit.

Epidemiologie

Die Augenlinse als ektodermale Abschniirung wéchst
wdhrend des Lebens appositionell ausgehend vom an der
Innenwand der vorderen Linsenkapsel liegenden Epithel.
Da aufgrund der rigiden Linsenkapsel nur ein begrenztes
GroBenwachstum maglich ist, verdichtet sich die Linse im
Laufe des Lebens zunehmend, was zunéchst zu einem
Elastizitatsverlust und damit zur Verringerung der Akkom-
modationsfahigkeit fiihrt, der sog. Presbyopie: Eine Lese-
brille wird erforderlich. » Abb. 1 zeigt das Nachlassen der
Akkommodationsfahigkeit in Abhangigkeit vom Lebens-
alter.

Im weiteren Verlauf kommt es dann zur Eintriibung der
Linse, der sog. Katarakt (,Grauer Star*).

s Merke

Die Phase der Presbyopie liegt zwischen dem 40. und
60. Lebensjahr, die Phase der Kataraktbildung zwischen
dem 60. und 80. Lebensjahr. Betroffen ist grundsatzlich
jeder Mensch.

Wahrend der Phase der Presbyopie ist eine Korrektur so-
wohl mittels Laserchirurgie als auch durch den Austausch
der Augenlinse gegen eine presbyopiekorrigierende
Kunstlinse moglich. Besteht bereits eine Katarakt, kommt
nur noch ein Austausch der Augenlinse in Betracht. Daher
beschrankt sich das Zeitfenster fir die Laserkorrektur der
Presbyopie auf das 40.-60. Lebensjahr. Auch wahrend die-
ses Zeitraumes verandert sich die Brechkraft der Augen-
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Altersbezogener erforderlicher Mindestabstand in Zentimetern, um Objekte in der Ndhe ohne Lesehilfe scharf sehen zu kénnen.

» Abb. 1 Akkommodationsfahigkeit mit zunehmendem Lebensalter (Quelle: SCHWIND eye-tech-solutions GmbH, Kleinostheim).

linse weiter [2], sodass hdufig eine Nachkorrektur erfor-
derlich wird.

Refraktive Laserchirurgie allgemein

Der Begriff ,refraktive Laserchirurgie“ bezeichnet Verfah-

ren, bei denen mittels Laser die Brechkraft der Hornhaut

des Auges verdndert wird. Zur Verfligung stehen

= die photorefraktive Keratektomie (PRK),

= die Laser-in-situ-Keratomileusis (LASIK), heute i. d. R.
mittels eines Femtosekundenlasers durchgefiihrt und
daher als Femto-
LASIK bezeichnet, sowie

= die Laser-Lentikelextraktion, je nach Geratehersteller
als SMILE, CLEAR o. A. bezeichnet.

Die einzelnen Verfahren werden fortlaufend von der ge-
meinsamen Kommission Refraktive Chirurgie (KRC) der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG) und
des Berufsverbandes der Augendrzte Deutschlands e.V.
(BVA) bewertet und als Behandlungsempfehlungen publi-
ziert [3]. Zu jedem Verfahren werden von der KRC anhand
der in der wissenschaftlichen Literatur publizierten Arbei-
ten ein Anwendungsbereich und ein Grenzbereich dar-
gestellt [3].

Anwendungsbereich ist im Sinne der KRC-Empfehlungen
der Bereich, in dem das jeweilige Verfahren als geeignet
anzusehen ist und Nebenwirkungen selten sind. Es gelten
die tiblichen Anforderungen an die Aufklarung der Patien-
ten.

Grenzbereich im Sinne der KRC-Empfehlungen ist der Be-
reich, in dem das jeweilige Verfahren noch angewendet
werden kann, aber mit zunehmend schlechteren Ergeb-
nissen und haufigeren Nebenwirkungen. Fir den Grenz-
bereich gelten erhohte Anforderungen an die Aufkldrung
der Patienten.

AuBerhalb des Anwendungs- und Grenzbereiches ist nach
Ansicht der KRC die Anwendung des jeweiligen Verfah-
rens nicht empfehlenswert. Gleiches gilt fiir samtliche re-
fraktivchirurgischen Verfahren, die nicht ausdriicklich in
den Empfehlungen der KRC bewertet wurden. Sollte den-
noch eine Anwendung erfolgen, so ist bei der Aufkldarung
ausdriicklich auf die Anwendung auRerhalb des empfoh-
lenen Grenzbereiches hinzuweisen und/oder eine Geneh-
migung der Ethikkommission fiir die Durchfiihrung im
Rahmen einer Studie einzuholen [3].

BEISPIEL

Presbyopiekorrektur mittels Laser am Beispiel

des PresbyMAX-Verfahrens

Fiir das PresbyMAX-Verfahren (Schwind eyenova-

tion) gelten die folgenden Einschlusskriterien:

= ab 40. Lebensjahr

= keine Amblyopie, Visus cc 0,8 oder besser
beidseits

= Refraktionsgrenzen wie Femto-LASIK (- 8 dpt bis
+3,0dpt)

= Keratometrie praoperativ 40-48 dpt (postopera-
tiv 35-48 dpt)

= korneale Aberrationen héherer Ordnung (HOA)
<0,5 um (6-mm-Zone), sphérische Aberration
(SA) korneal >0 pm (6-mm-Zone), SA okular
>-0,2 ym (6-mm-Zone)

= Pupille photopisch 2,5-3,5 mm, skotopisch
4,5 mm oder mehr, Offset <0,7 mm

= Anisometropie von mindestens 1 dpt muss
vertragen werden (KL-Test!)

Entsprechend den genannten Einschlusskriterien
miissen manifeste Refraktion, Visus, Hornhaut-
topografie und Aberrometrie untersucht werden.
Bei Aberrometrie und Topografie wird i. d. R. der
Pupillendurchmesser photopisch und skotopisch
ebenfalls bestimmt, sodass dies nicht separat
erforderlich ist.
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Photorefraktive Keratektomie

Bei der photorefraktiven Keratektomie (PRK) wird zu-
nachst die oberste Schicht der Hornhaut, das Epithel, ent-
fernt. Dies erfolgt entweder mechanisch (mittels sog. Ho-
ckeymesser oder mittels rotierender Biirsten) oder mittels
Laser. AnschlieBend wird mit dem Excimer-Laser das zen-
trale vordere Stroma der Hornhaut abladiert, um die Fehl-
sichtigkeit auszugleichen. Das Epithel bildet sich unter
einer Kontaktlinse in wenigen Tagen neu und schlieft die
oberflachliche Wunde.

Heute wird zumeist die sog. transepitheliale PRK (trans-
PRK) eingesetzt. Bei dieser Variante erfolgen Epithelent-
fernung und refraktive Korrektur in einem Zug. Der Exci-
mer-Laser abladiert also das Epithel und auch das vordere
Stroma. Wahrend der Ablation iberwachen sog. Eye-Tra-
cking-Systeme das Auge und gleichen Augenbewegungen
sowie Fokussierfehler automatisch aus, was die Operation
stark vereinfacht und sehr sicher macht.

In den ersten Tagen nach PRK oder trans-PRK ist das Seh-
vermogen aufgrund des Epitheldefekts reduziert, und es
bestehen in der Regel maRige Beschwerden, in Ausnah-
mefallen auch starkere Schmerzen.

Grundsatzlich nimmt mit dem Umfang der erforderlichen

Korrektur die Komplikationsrate zu. Mogliche Nebenwir-

kungen umfassen

= eine oberfldchliche Narbenbildung der Hornhaut
(Haze),

= eine teilweise Riickbildung des Operationserfolges
innerhalb der ersten Wochen und Monate und

= eine Verschlechterung des Sehvermégens bei Démme-
rung und in der Nacht mit Wahrnehmung von Halos
und Schattenbildern, insbesondere bei Patienten mit
weiter Pupille;

= des Weiteren kommt es hdufig voriibergehend zu
einer vermehrten Trockenheit der Augen.

Weitere extrem seltene Nebenwirkungen sind

= eine Infektion und

= eine starke Narbenbildung mit erheblicher Herabset-
zung des Sehvermogens.

GemaR Einschatzung der KRC [3] wird die PRK primar nur
zur Myopiekorrektur als uneingeschrankt geeignet ange-
sehen. Daher gilt fir den Anwendungsbereich die Myo-
piekorrektur bis — 6 dpt und die Astigmatismuskorrektur
bis - 5 dpt.

Besteht eine Myopie mit Astigmatismus, so ist fiir die Be-
wertung die Summe aus Myopie und Astigmatismus zu
bilden und nicht das spharische Aquivalent. Hintergrund

dieser Berechnung ist, dass bei der Gewebeablation mit-
tels Excimer-Laser der Gewebeabtrag fiir 1dpt Sphdre
und 1 dpt Zylinder ungefahr gleich ist. Daher missen bei-
de Werte addiert werden. Wiirde nur das spharische
Aquivalent berechnet, so wiirde ein héherer Astigmatis-
mus zu einem deutlichen héheren Gewebeabtrag fiihren
als gemiR spharischem Aquivalent zu erwarten wére.

Besteht bereits eine Presbyopie, so ist auch die Mono-
vision eine geeignete Variante innerhalb des Anwen-
dungsbereiches (s. u.).

s Merke

Als Grenzbereich gilt

= Myopiekorrektur bis - 8 dpt,

= Astigmatismuskorrektur bis - 6 dpt und

= Hyperopiekorrektur bis + 3 dpt.

Besteht eine Kombination aus Myopie bzw. Hyperopie
und Astigmatismus, so ist fiir die Berechnung der Ober-
grenze die Summe aus Myopie und Astigmatismus zu
bilden und nicht das sphirische Aquivalent.

LASIK und Femto-LASIK

Bei der LASIK wird zundchst mit einem Mikrokeratom
(,Hobel“) eine ca. 0,1-0,15 mm dicke Lamelle der Horn-
haut teilweise abgetrennt und wie ein Deckel umge-
klappt. AnschlieBend wird mittels des Excimer-Lasers das
Innere der Hornhaut ,.abgeschliffen®, um die Fehlsichtig-
keit auszugleichen. Nach der Laserablation wird die vor-
dere Hornhautlamelle wieder zuriickgeklappt. Sie adap-
tiert sich von selbst und verschlieBt somit die Hornhaut.

Bei der moderneren Form der LASIK, der Femto-LASIK
oder auch Laser-LASIK, ersetzt ein Femtosekundenlaser
das Mikrokeratom. Der Femtolaser arbeitet mit ultrakur-
zen Impulsen im Infrarotbereich (1052 nm), die exakt in
der jeweiligen Tiefe der Hornhaut fokussiert werden kon-
nen. Bei jedem Laserpuls entsteht eine Mikroblase aus
Gas (5-10 um), die das Hornhautgewebe durchtrennt.

Durch entsprechende Fokussierung des Lasers lassen sich
somit Schnitte und auch refraktive Korrekturen (s.u., La-
ser-Lentikelextraktion) durchfiihren. Zunéchst wird eine
diinne vordere Lamelle der Hornhaut prépariert. Nach
Praparation der vorderen Hornhautlamelle mit dem Fem-
tolaser wird der Patient unter den Excimer-Laser ge-
schwenkt. Dann wird die vordere Lamelle angehoben und
das freiliegende Stroma mittels Excimer-Laser ,geschlif-
fen“. AbschlieBend wird die Lamelle wieder zuriickgelegt.
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TAKE HOME MESSAGE

Im Vergleich zur LASIK mit dem Mikrokeratom
arbeitet der Femtolaser praziser, die Dicke der
vorderen Hornhautlamelle variiert daher weniger.
Zudem verwdchst nach Femto-LASIK die Hornhaut-
lamelle deutlich fester, was das postoperative Ver-
letzungsrisiko reduziert.

Im Gegensatz zur PRK kommt es nach LASIK bzw. Femto-
LASIK nur in den ersten Stunden zu einem Fremdkérper-
gefiihl oder leichteren Beschwerden, da ja das Oberfla-
chenepithel nicht entfernt wird. In der Regel kann bereits
am Tag nach der Operation wieder ein normales Leben
gefiihrt werden, das Sehvermdgen ist gut, der Patient hat
keinerlei oder nur geringe Beschwerden. Die Augen diir-
fen lediglich fiir einige Tage nicht gerieben werden, eben-
so ist das Schminken (Abschminken!) fiir einige Tage un-
tersagt.

mmssmm  Merke

Die im Vergleich zur PRK wesentlich geringeren Be-
schwerden haben trotz identischen Ergebnissen und
der komplexeren Operation dazu gefiihrt, dass sich
die LASIK bzw. Femto-LASIK viel weiter verbreitet hat
und auch heute noch wesentlich haufiger angewandt
wird als die PRK.

Der Anwendungsbereich der LASIK bzw. Femto-LASIK um-
fasst nach den Empfehlungen der KRC [3] die Myopiekor-
rektur bis -8 dpt, Astigmatismuskorrektur bis 5 dpt und
Hyperopiekorrektur bis + 3 dpt, bei gleichzeitig bestehen-
der Presbyopie auch als Monovision (s. u.).

Der Grenzbereich reicht bei Myopiekorrektur bis =10 dpt,
Astigmatismuskorrektur bis 6 dpt und Hyperopiekorrektur
bis + 4 dpt.

Laser-Lentikelextraktion

Bei der Laser-Lentikelextraktion — SMILE, CLEAR, Smart-
Sight etc. — wird nur ein Femtosekundenlaser eingesetzt.
Dieser fiihrt einen scheibenférmigen Doppelschnitt in der
Hornhaut durch und erzeugt damit ein Gewebescheib-
chen im Inneren der Hornhaut. Der 1., tiefere Schnitt ist
der refraktive Schnitt, sein Kriimmungsradius bestimmt
also die Hohe der Korrektur der Myopie. Der flachere, da-
vor liegende Schnitt hingegen verlauft parallel zur Ober-
fliche der Hornhaut und hat somit keinen refraktiven Ef-
fekt. Dieser 2. scheibenférmige Schnitt hat einen etwas
groReren Durchmesser als der erste Schnitt, um den Rand
des Gewebescheibchens besser darstellen zu kbnnen. Am
Rand des 2. scheibenférmigen Schnittes werden je nach
Laserhersteller noch 1 oder 2 ca. 2mm groRe seitliche

@ Thieme

Offnungen mit dem Laser erzeugt, iiber die das soeben
erzeugte Gewebescheibchen extrahiert werden kann.

In den ersten Tagen nach Laser-Lentikelextraktion ist das

Sehvermdgen haufig reduziert, und es bestehen méRige

Beschwerden. Grundsatzlich nimmt mit dem Umfang der

erforderlichen Korrektur die Komplikationsrate zu. Mogli-

che Nebenwirkungen umfassen

= eine teilweise Riickbildung des Operationserfolges
innerhalb der ersten Wochen

= und eine Verschlechterung des Sehvermdgens bei
Dammerung und Nacht mit Wahrnehmung von Halos
und Schattenbildern, insbesondere bei Patienten mit
weiter Pupille;

= des Weiteren kommt es héufig voriibergehend zu
einer vermehrten Trockenheit der Augen - diese ist
allerdings aufgrund der kleineren Einschnitte geringer
ausgepragt und schneller abklingend als nach LASIK.

Der Anwendungsbereich umfasst die Myopiekorrektur
von -1 bis —8dpt und die Astigmatismuskorrektur bis
-5dpt, bei gleichzeitig bestehender Presbyopie auch als
Monovision (s.u.). Eine Korrektur der Hyperopie mittels
Laser-Lentikelextraktion ist ebenfalls moglich und in der
klinischen Erprobung. Bei Hyperopiekorrektur muss je-
doch das Zentrum der Hornhaut starker gewolbt sein als
die Peripherie. Daher muss das vom Laser praparierte Ge-
webescheibchen in der mittleren Peripherie der Hornhaut
ringformig verdickt sein, wdhrend es im Zentrum sehr
diinn ist. Das erschwert die Entfernung und begrenzt die
klinische Anwendung. Daher ist die Laser-Lentikelextrak-
tion bisher von der KRC nur zur Korrektur der Myopie und
des myopen Astigmatismus empfohlen.

Der Grenzbereich umfasst die Myopiekorrektur bis
-10dpt.

TAKE HOME MESSAGE

Die refraktive Laserchirurgie nutzt 3 Verfahren:

= photorefraktive Keratektomie (PRK),

= LASIK bzw. Femto-LASIK und

= laser-Lentikelextraktion (SMILE, CLEAR,
SmartSight, etc.).

Varianten der refraktiven Laserchirurgie
zur Presbyopiekorrektur

Da bei der Laserkorrektur nicht die Ursache der Presbyopie
behandelt werden kann, konzentriert sich die Korrektur
auf das Symptom der mangelnden Nahsehfdhigkeit auf-
grund der reduzierten Akkommodationsfahigkeit der Au-
genlinse. Ziel des Lasereingriffs ist es, die Brechkraft der
Augen so zu verdndern, dass sowohl in der Ferne als auch
in der Ndhe weitestmdglich scharf gesehen werden kann.
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Eine Mdglichkeit, um dieses Ziel zu erreichen, ist es, ein
Auge auf die Ndhe einzustellen, also ,kurzsichtig” (myop)
zu machen, und das andere Auge auf die Ferne zu kor-
rigieren. Diese sog. Monovision ist in verschiedenen Aus-
pragungen Grundkonzept aller Laserkorrekturen der Pres-
byopie.

Eine weitere Moglichkeit bietet die Erhohung der Schar-
fentiefe beider Augen mittels spezieller Laserprofile, in-
dem die spharische Aberration der Hornhaut verdndert
wird.

memsmmm  Merke
Beide Ansdtze konnen auch kombiniert werden und
verstdrken sich dann.

Monovision und Mini-Monovision

Der Begriff ,Monovision“ wird leider hdufig nicht prazise

definiert. Monovision bezeichnet korrekt

= eine Refraktion von - 2,5 bis - 3,0 dpt an einem Auge,
dem Auge fiir die Ndhe und zum Lesen (,Leseauge*)
und

= eine Refraktion von 0 dpt (Emmetropie) am anderen
Auge (,Fernauge®).

Monovision in diesem streng definierten Sinn wird kaum
eingesetzt, da ein Unterschied von 2,5-3 dpt zwischen
beiden Augen nur sehr schlecht toleriert wird.

Korrekt muss die bei der Presbyopiekorrektur eingesetzte
Monovision als ,,Mini-Monovision“ bezeichnet werden. Es
wird hierbei ein Ziel von - 1,0 bis = 1,5 dpt an einem Auge
(dem ,Leseauge“) angestrebt und 0dpt am anderen
Auge (,Fernauge®). Diese Mini-Monovision wird wesent-
lich besser vertragen und dient daher als Basis der Pres-
byopiekorrektur.

TAKE HOME MESSAGE

Mini-Monovision bezeichnet eine Myopie von - 1,0
bis - 1,5 dpt an einem Auge bei Emmetropie am
anderen Auge. Das myope Auge wird so zum
LLeseauge“, das emmetrope zum ,Fernauge*“.

Was kann Mini-Monovision leisten?

Der praktische Nutzen der Mini-Monovision ergibt sich
aus der Summe der operativen Korrektur (also z.B.
-1,5dpt, s.o0.) und der noch bestehenden Akkommoda-
tionsfahigkeit der Augen. Der entsprechende Leseabstand
ldsst sich nach der folgenden Formel berechnen:

1
"~ Akkommodation (dpt) + 1,5 dpt

Abstand (m)

Besteht also neben der Mini-Monovision noch eine Ak-
kommodationsfahigkeit von 1,5dpt, so kann in 0,33 m
Entfernung gelesen werden. Besteht keinerlei Akkom-
modationsfahigkeit mehr, so betrdgt der Leseabstand mit
Mini-Monovision 0,67 m und ist damit z.B. zum Lesen
eines Buches zu groR, reicht aber fiir die Arbeit am Com-
puter.

Mit Mini-Monovision ldsst sich also grundsétzlich eine

weitgehende Brillenfreiheit im Alltag erreichen, nicht aber

eine vollstdndige Brillenunabhdngigkeit. Folgende Ein-

schrankungen sind zu beachten:

= Nur ein Auge sieht in die Ferne scharf (,,Fernauge®),
daher ist aufgrund gesetzlicher Bestimmungen das
Tragen einer Fernbrille z.B. zum Fiihren eines Pkw
erforderlich, da sonst am myopen ,Leseauge“ keine
ausreichende Sehschérfe fiir die Ferne erreicht wird.

= Das andere Auge (,Leseauge*) sieht in der Nahe bzw.
im mittleren Bereich scharf, wahrend das ,Fernauge“
ja im Nahbereich unscharf sieht. Hierdurch wird lange-
res Lesen sehr anstrengend, sodass zum langeren
Lesen haufig noch eine Lesebrille erforderlich ist.

= Das rdumliche Sehvermdgen fiir die Ferne und fiir die
Ndhe (ca. 0,3 m) ist eingeschrankt, da in diesen Berei-
chen jeweils nur ein Auge scharf sieht.

Erh6hung der Scharfentiefe mittels
spezieller Laserablationsprofile

Ein ideales optisches System hat eine sphdrische Aberra-
tion von 0 um. Das einfallende Licht wird dann in einem
Brennpunkt gesammelt, und es entsteht ein maximal
scharfes Bild. Sobald allerdings ein Objekt auRerhalb der
exakten Brennweite liegt, wird es unscharf abgebildet.
Die Scharfe fdllt also mit der Entfernung zum Brennpunkt
sehr schnell ab.

Verfligt ein optisches System hingegen (ber spharische
Aberration, so ist der Brennpunkt weniger exakt definiert,
Licht wird {ber einen weiteren Bereich vor- und hinter
dem Brennpunkt verteilt, sodass die Scharfentiefe steigt,
die maximale Scharfe aber abnimmt. Der ideale Kompro-
miss bzw. die maximal tolerierte spharische Aberration
liegt beim menschlichen Auge bei ca. 0,6 um [4]. Bei ho-
herer spharischer Aberration wird das Bild zu unscharf.
Eine spharische Aberration von ca. 0,6 um entspricht
einer Scharfentiefe von ca. 1,5dpt. Das bedeutet, dass
mittels geeigneter Laserablationsprofile eine Akkommo-
dation von ca. 1,5 dpt simuliert werden kann.

» Abb. 2 zeigt das Ablationsprofil einer PresbyMax-Be-
handlung der Fa. Schwind eye-tech-solutions (Aschaffen-
burg). Zentral ist die Brechkraft héher (,Nahzone®) als
peripher (,Fernzone*), es besteht also eine positive sphd-
rische Aberration, welche die Schérfentiefe verstarkt. Der
LPreis“ dieser erh6hten Schérfentiefe ist jedoch eine Ver-
schlechterung der Bildqualitdt im Vergleich zu einem Sys-
tem ohne spharische Aberration.
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[ Hornhaut Ubergangszone

Fernzone

@ Thieme

Nahzone

Fernzone

Nahzone

Zwischenzone

Schematische Darstellung und Querschnitt der Hornhaut nach einer PresbyMAX-Behandlung. Die Nahzone ermdglicht typischerweise
das Lesen ohne Sehhilfe. Die Zwischenzone begtinstigt gutes Sehen in mittleren Distanzen, z. B. am Computerarbeitsplatz. Die
Fernzone sorgt fiir gutes Sehen in groReren Entfernungen. Die Ubergangszone trigt zur Stabilitidt des Behandlungsergebnisses bei.

> Abb. 2 Laserablation bei PresbyMax-Behandlung (Quelle: SCHWIND eye-tech-solutions GmbH, Kleinostheim).

TAKE HOME MESSAGE
Eine spharische Aberration des Auges von maximal
0,6 um erhoht die Scharfentiefe um ca. 1,5 dpt.

Kombination der Mini-Monovision

mit spharischer Aberration

Wie dargestellt kann die Mini-Monovision maximal
1,5dpt Lesefdhigkeit an einem Auge, dem ,Leseauge®,
korrigieren. Daher kann ohne zusatzliche Akkommoda-
tion nur in einem Abstand von ca. 0,67 m scharf gesehen
werden. In der Ferne und im Nahbereich bei ca. 0,3m
kann nicht scharf gesehen werden.

Mit dem emmetropen Partnerauge (,Fernauge“) kann
nur in die Ferne scharf gesehen werden, ohne Akkommo-
dation ist weder der mittlere Bereich (ca. 0,67 m) noch
der Nahbereich (ca. 0,3 m) scharf sichtbar.

Wird Mini-Monovision jetzt mit einer spharischen Aberra-
tion von ca. 0,6 um kombiniert, so wird einerseits die
Uberlappung der Sehbereiche beider Augen verbessert
und andererseits der Nahbereich verstirkt. Denn diese
sphdrische Aberration fiihrt am ,Leseauge“ zu einer maxi-
malen Lesefdhigkeit von ca. 3dpt (1,5dpt durch Mini-
Monovision und 1,5 dpt durch sphérische Aberration). Am
LFernauge* ergibt sich eine maximale Lesefdhigkeit von
1,5dpt (Emmetropie fiir die Ferne und 1,5dpt durch
spharische Aberration).

KOMMENTAR

Kommerziell am weitesteten verbreitet ist das Pres-
byond-Verfahren der Fa. Zeiss (Oberkochen) [4].
Eigene Erfahrungen habe ich zudem mit dem
Presbymax-Verfahren der Fa. Schwind eye-tech-so-
lutions (Aschaffenburg) [5]. Auch weitere Anbieter
arbeiten mit derartigen Ablationsprofilen [6].

Was kann die Kombination der Mini-Monovision mit
sphéarischer Aberration leisten?

Die Kombination beider Ansdtze erzeugt einerseits eine
bessere Lesefdhigkeit auch im Nahbereich von ca. 0,3 m.
Andererseits wird eine deutliche bessere Uberlappung der
Sehbereiche beider Augen erreicht. So kann mit beiden
Augen im mittleren Bereich von ca. 0,6 m anndhernd nor-
mal ohne Brille gesehen werden, da in diesem Bereich
beide Augen gut zusammenarbeiten. In die Ferne kann
mit dem ,Fernauge“ weiterhin gut gesehen werden, aber
zusatzlich sieht auch das ,Leseauge“ in die Ferne auf-
grund der sphdrischen Aberration besser als bei reiner
Mini-Monovision. In die Nahe (ca. 0,3 m) kann im Gegen-
satz zur reinen Mini-Monovision auch ohne Akkommoda-
tionsfahigkeit noch gelesen werden.

Mit der Kombination aus Mini-Monovision und sphari-
scher Aberration ldsst sich also eine weitergehende Bril-
lenfreiheit im Alltag erreichen als mit der reinen Mini-
Monovision. Auch hier gibt es aber keine Garantie auf voll-
standige Brillenunabhangigkeit. Folgende Einschrankun-
gen sind zu beachten:
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= Ein Auge sieht in die Ferne scharf (,Fernauge*“), das an-
dere Auge (,Leseauge*) sieht jedoch durch die sphéri-
sche Aberration meist ebenfalls noch gut genug, so-
dass die gesetzlichen Bestimmungen z.B. zum Fiihren
eines Pkw meist (aber nicht immer!) erfiillt werden.
Wenn nicht, ist eine Fernbrille erforderlich, falls am
LLeseauge“ keine ausreichende Sehscharfe fiir die
Ferne erreicht wird.

= Das ,Fernauge” sieht aufgrund der spharischen Aber-
ration auch im mittleren Bereich noch ausreichend
scharf, sodass beide Augen in diesem Bereich gut zu-
sammenarbeiten und z.B. fiir die Arbeit am Computer
oder im Alltag keine Brille erforderlich ist. Lediglich im
Nahbereich (ca. 0,3 m) sieht nur das ,,Leseauge”
scharf, sodass zum langeren Lesen u.U. noch eine
Lesebrille erforderlich ist.

= Aufgrund der spharischen Aberration beider Augen
entsteht eine gewisse Bildunschérfe, die auch mittels
Brille nicht ausgleichbar ist. Dies fiihrt in einigen Fallen
zu Problemen vor allem bei Dammerung und Nacht
(z.B. Halos um Lichtquellen).

= Das rdumliche Sehvermdgen ist fast nicht einge-
schrankt, da sich die Scharfenbereiche beider Augen
weitgehend tberlappen.

TAKE HOME MESSAGE

Die Kombination von Mini-Monovision mit der In-
duktion spharischer Aberration stellt das wirksams-
te Verfahren zur Laserkorrektur der Presbyopie dar,
allerdings um den Preis einer geringfiigig reduzier-
ten Sehqualitat.

Wer ist fr eine Laserkorrektur
der Presbyopie geeignet?

Grundsatzlich ist jeder Patient geeignet, der keine Brille

tragen mochte. Es miissen jedoch folgende Einschrankun-

gen diskutiert und vom Patienten akzeptiert werden:

= Die Laserkorrektur erfordert die Vertraglichkeit der
sog. ,Mini-Monovision“. Diese muss getestet werden
(s.u.).

= Mini-Monovision fiihrt ohne Brille zu einer geringfiigi-
gen Verschlechterung des rdumlichen Sehvermdgens,
die allerdings mit Brille jederzeit ausgleichbar ist.

= Wird zusétzlich die Induktion spharischer Aberrationen
eingesetzt, so verringert sich die Qualitat des Sehver-
maogens geringfligig. Dies ist nicht mit Brille ausgleich-
bar.

= Bei reiner Mini-Monovision ist zwar im Alltag eine Bril-
lenkorrektur meist nicht mehr erforderlich, aber beim
Fiihren eines Pkw wird eine Fernbrille benétigt und
beim ldngeren Lesen eine Lesebrille.

= Nach Laserkorrektur mit kombinierter Mini-Monovision
und der Induktion sphérischer Aberration wird meist

keine Fernbrille mehr bendtigt, zum langeren Lesen ist
jedoch gelegentlich noch eine Lesebrille erforderlich.

= Auch das Lebensalter und damit die Restakkommoda-
tionsfahigkeit der Linse spielen eine wesentliche Rolle
beziiglich der erreichbaren Nahsehschérfe. Je mehr
Restakkommodation noch vorhanden ist, umso besser
(und ldnger) kann nach der Laserkorrektur gelesen
werden. Mit zunehmendem Alter nimmt dieser Effekt
ab.

= Alle Laseroperationen der Presbyopie behandeln nicht
die Ursache der Presbyopie, ndmlich die Versteifung
der Augenlinse, sodass die Laserkorrektur nur voriiber-
gehend wirksam ist und in allen Fallen spatestens beim
Auftreten einer Linsentriibung (Katarakt) zusatzlich ein
Austausch der Augenlinse gegen eine Kunstlinse erfor-
derlich wird.

Da ja durch die Laserkorrektur die Presbyopie nicht dauer-
haft ausgeglichen werden kann, muss auch immer die Al-
ternative hierzu, namlich ein refraktiver Linsenaustausch
mit Implantation einer presbyopiekorrigierenden Intra-
okularlinse, im Rahmen der Aufkldrung besprochen wer-
den.

Untersuchung der Vertrdglichkeit
der Mini-Monovision

Priifung der Dominanz der Augen

Zur Untersuchung der Vertrdglichkeit der Mini-Mono-
vision wird zundchst das dominante Auge ermittelt. Hier
kann gefragt werden, mit welchem Auge der Patient foto-
grafiert (heute schwierig, wir nehmen ja meist ein
Handy...). Oder man bittet den Patienten, mit beiden Au-
gen tber den Daumen des ausgestreckten Armes ein Ziel
anzuvisieren. Dann wird je ein Auge abgedeckt. ,,Springt*
dabei der Daumen seitlich des Ziels, so wurde das domi-
nante Auge abgedeckt.

Defokustoleranztest

Neben der Dominanz ist vor allem die Defokustoleranz
des jeweiligen Auges wichtig. Gemeint ist hiermit die Fa-
higkeit, eine einseitige Myopie von ca. - 1,5 dpt beim bi-
nokularen Sehen zu tolerieren. Die Defokustoleranz kann
mittels Probierbrille getestet werden. Zunachst wird die
Fernrefraktion eingesetzt. Dann wird beim binokularen
Blick in die Ferne zundchst am rechten Auge +1,5dpt
vorgehalten und nach der Verdnderung des Seheindrucks
gefragt: ,stort nicht“, ,stort magig“, ,stort sehr“. An-
schlieRend erfolgt der gleiche Test am linken Auge. Doku-
mentiert wird das Ergebnis in den 3 genannten Katego-
rien fiir jedes Auge.

Mittels der beiden Tests konnte somit das dominante
Auge ermittelt werden, und es wurde dokumentiert, wel-
ches Auge eine Defokussierung von 1,5 dpt toleriert.
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mmsmmm  Merke

Im typischen Fall toleriert das dominante Auge eine
Defokussierung nicht, wahrend das nichtdominante
Auge die Defokussierung toleriert. Daher ist bei der
Mini-Monovision meistens das nicht-dominante Auge
myop (,Leseauge*). Dies gilt jedoch in ca. 15% der Fille
nicht. Daher ist vor allem die Bestimmung der Defokus-
toleranz wichtig. Einige Patienten bevorzugen namlich
eine Myopie am dominanten Auge.

Kontaktlinsenversuch

msssms  Merke
Die praziseste Aussage iiber die Akzeptanz der Mono-
vision ermoglicht ein Kontaktlinsenversuch.

Basierend auf den Ergebnissen des Tests zur Defokustole-
ranz werden Kontaktlinsen eingesetzt, die das Auge, das
keine Defokustoleranz zeigte, auf die Ferne korrigieren
(,Fernauge“) und das Partnerauge, das eine Defokustole-
ranz zeigte, auf ca. = 1,5 dpt (,Leseauge*). Wird diese Kor-
rektur Gber einige Tage vertragen und ist der Patient mit
dem Seheindruck in Ferne und Néhe zufrieden, so ist eine
Laserkorrektur der Presbyopie mdoglich. Wird die einseiti-
ge Myopie von —1,5dpt jedoch nicht vertragen, so ist
eine Laserkorrektur der Presbyopie nicht empfehlenswert.

Alternativ ist ein Kontaktlinsenversuch auch ohne vorheri-
ge Dominanzpriifung und ohne Ermittlung der Defokus-
toleranz moglich. Dabei sollte mit Kontaktlinsen zundchst
rechts eine Myopie von -1,5dpt erzeugt werden und
links Emmetropie. Nach 2-3 h sollte gewechselt werden,
also rechtes Auge Emmetropie und linkes Auge - 1,5 dpt
Myopie. Bereits nach diesem Test kdnnen die meisten Pa-
tienten klar angeben, an welchem Auge die Defokussie-
rung (also die Myopie von —1,5dpt) besser vertragen
wurde. Diese Kombination sollte dann noch fiir 2-3 Tage
getestet werden. Ist sie vertraglich, kann eine Laserkor-
rektur der Presbyopie erfolgen.

Zu einem vollstdndigen Kontaktlinsenversuch gehort bei
myopen presbyopen Brillentrdgern auch eine beidseitige
Fernkorrektur mittels Kontaktlinsen. Viele Brillentrager
nehmen ndmlich unbewusst zum Lesen die Brille ab oder
sehen unter den Gldsern hindurch und erkennen daher
das Problem der Presbyopie nicht. Wird nun das AusmaR
der Presbyopie durch diesen Kontaktlinsenversuch de-
monstriert, so erscheint die Monovision haufig plétzlich
als die bessere Alternative.

TAKE HOME MESSAGE

Vor einer Laserkorrektur der Presbyopie ist in allen
Fallen die Toleranz der Mini-Monovision zu priifen.
Eine Laserkorrektur der Presbyopie ist nur bei Ver-
traglichkeit der Mini-Monovision méglich.

@ Thieme

Grundlagen fiir die Auswahl
der Laseroperationsverfahren

Zur Auswahl stehen die oben beschriebenen Verfahren
PRK, LASIK bzw. Femto-LASIK und Laser-Lentikelextrak-
tion. Mit allen 3 Verfahren kann eine Mini-Monovision er-
zeugt werden. Fir die Berechnung der Grenzwerte fir
den Anwendungsbereich bzw. den Grenzbereich der je-
weiligen Verfahren ist zu beachten, dass Mini-Monovision
eine Myopie von - 1,0 bis - 1,5 dpt am ,Leseauge*“ erfor-
dert. Dadurch reduziert sich der Wert der maximal be-
handelbaren Hyperopie entsprechend, da ja bereits
1,5 dpt fiir die Mini-Monovision behandelt werden miis-
sen.

HINTERGRUNDINFO

Beispiel

Besteht vor einer Femto-LASIK-Operation am spa-
teren ,Leseauge“ bereits eine Hyperopie von
+1,5dpt, so miissen + 3 dpt korrigiert werden,
um den postoperativen Zielwert von - 1,5 dpt zu
erreichen. Daher kann innerhalb der Grenzen des
Anwendungsbereiches maximal eine Hyperopie
von + 1,5 dpt behandelt werden und nicht
+3,0dpt.

Fiir den Grenzbereich liegt die Obergrenze fiir das
~Leseauge“ dementsprechend bei + 2,5 dpt und
nicht bei +4 dpt.)

Eine zusétzliche gezielte Erhthung der sphérischen Aber-
ration ist jedoch nur mittels einer Femto-LASIK oder mit-
tels einer PRK im jeweiligen Anwendungsbereich maoglich.
Zusatzlich ist zu beachten, dass die KRC die gezielte Erho-
hung der sphérischen Aberration zur Presbyopiekorrektur
nicht im Anwendungsbereich des jeweiligen Verfahrens
eingestuft hat, was bedeutet, dass ein erhohter Aufkla-
rungsbedarf der Patienten besteht.

THERAPIE

Behandlungsoptionen

Aufgrund der oben dargestellten Anwendungs-

bzw. Grenzbereiche kénnen folgende Behandlungs-

optionen zusammengefasst werden:

= Die Femto-LASIK bietet das groBte Spektrum.
Méglich ist innerhalb des Anwendungsbereiches
(Werte fiir den Grenzbereich in Klammern) eine
Korrektur der Fehlsichtigkeit bei gleichzeitig be-
stehender Presbyopie fiir praoperative Refrakti-
onsfehler von + 1,5 dpt (+ 2,5 dpt) bis - 8 dpt
(= 10 dpt) und Astigmatismus bis 5 dpt (6 dpt).
Hierbei kann sowohl Mini-Monovision allein als
auch in Kombination mit der Induktion sphari-
scher Aberration eingesetzt werden [4, 6, 5].
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= Fir die PRK gilt, dass innerhalb des Anwen-
dungsbereiches (Werte fiir den Grenzbereich in
Klammern) eine Korrektur der Fehlsichtigkeit bei
gleichzeitig bestehender Presbyopie fiir praope-
rative Refraktionsfehler von - 1,5 dpt (+ 1,5 dpt)
bis — 6 dpt (- 8 dpt) und Astigmatismus bis
-5 dpt (- 6 dpt) erfolgen kann. Hierbei kann so-
wohl Mini-Monovision allein als auch in Kombi-
nation mit der Induktion spharischer Aberration
eingesetzt werden [4, 6, 5].

= Die Laser-Lentikelextraktion kann nur mit Mini-
Monovision eingesetzt werden, da bei diesem
Verfahren keine planbare Induktion der sphari-
schen Aberration moglich ist. Moglich ist inner-
halb des Anwendungsbereiches (Werte fiir den
Grenzbereich in Klammern) eine Korrektur der
Fehlsichtigkeit bei gleichzeitig bestehender Pres-
byopie fiir prédoperative Refraktionsfehler von
- 1,5 dpt bis — 8 dpt (- 10 dpt) und Astigmatis-
mus bis — 5 dpt (- 6 dpt).

TAKE HOME MESSAGE

Die Femto-LASIK stellt das am besten geeignete
Laserverfahren zur Korrektur der Presbyopie dar, da
sie sowohl den breitesten Indikationsbereich hat als
auch eine Kombination von Mini-Monovision mit
der Induktion spharischer Aberrationen ermdglicht.
Daher wird auch hdufig der Name ,,Presby-LASIK*
verwendet.

Operativer Eingriff und Ergebnis

Das am hdufigsten verwendete Verfahren fir eine Laser-
korrektur der Presbyopie ist wie dargestellt die Femto-
LASIK mit Mini-Monovision und speziellen Ablationspro-
filen zur Induktion sphdrischer Aberration. » Abb. 3 zeigt
die prd- und postoperativen Befunde und das Differenz-
bild. Es wurde eine positive sphérische Aberration er-
zeugt.

Sicherheit

Die zur Presbyopiekorrektur verwendeten Laserverfahren

kommen seit vielen Jahren zum Einsatz und sind als sehr

sicher einzustufen. Spezifisch fiir die Presbyopiekorrektur

sind folgende Komplikationen:

= Da nicht die Ursache der Presbyopie behandelt wird,
wirkt die Operation nur voriibergehend, und es sind
haufig Nachoperationen erforderlich (ca. 10%).

» Abb. 3 Differenzbild (unten) der Hornhauttopografie vor (links oben)
und nach (rechts oben) Presby-LASIK mit der PresbyMax-Software. Das
Differenzbild zeigt die zentrale Aufsteilung der Hornhaut. Die Brechkraft
hat zentral zugenommen und fallt nach peripher ab, entsprechend einer

positiven spharischen Aberration.

= Die Mini-Monovision wird trotz vorheriger Testung
nicht in allen Fallen dauerhaft vertragen (ca. 1%), was
aber durch eine Nachkorrektur mittels Laser ausgegli-
chen werden kann und dann zur Notwendigkeit einer
Brillenkorrektur fihrt.

= Die gezielt induzierte spharische Aberration fiihrt bei
einigen Patienten zu einer Herabsetzung der Sehschar-
fe [6, 5], was ebenfalls durch eine Nachkorrektur aus-
geglichen werden kann und dann wiederum die Not-
wendigkeit einer Brillenkorrektur nach sich zieht.

Wer ist nicht geeignet fiir die Laser-Presbyopie-
korrektur mittels induzierter spharischer
Aberration?

= Patienten, die weder eine Anisometropie von mindes-
tens 1 dpt noch die Kontrastherabsetzung durch
spharische Aberration akzeptieren, sind ungeeignet.
Dies lasst sich wie oben beschrieben durch einen Kon-
taktlinsenversuch zuverldssig praoperativ ermitteln.

= Da die Korrektur auch vom Pupillendurchmesser ab-
hdngig ist, sind Patienten mit weiter photopischer
Pupille (> 3,5 mm) oder enger skoptopischer Pupille
(<4,5 mm) sowie dezentrierter Pupille (>0,7 mm)
ungeeignet.

= Da die Laserkorrektur die optischen Aberrationen
der Hornhaut erhoht, sind Patienten mit irreguldrer
Hornhaut und somit erh6hten Aberrationen hdherer
Ordnung (HOA) nicht geeignet.
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FALLBEISPIEL

Presbyopiekorrektur mittels Laser am Beispiel des PresbyMAX-Verfahrens - Fortsetzung

> Abb. 4 zeigt die Aberrometrie und Topografie eines geeigneten Patienten. Die Keratometrie liegt innerhalb der
Grenzen von 40-48 dpt. Die korneale Wellenfront (WFE korneal) ist reguldr, und die Aberrationen héherer Ordnung
(HOA) liegen mit 0,18 um unter 0,5 pm.

Wichtig ist zudem ein Kontaktlinsenversuch zur Bestimmung der Anisometropietoleranz. Hierzu wird wie im Text
beschrieben die Defokustoleranz der Augen gepriift. Das Auge, das einen Defokus von mindestens 1 dpt toleriert, ist
das spatere ,Leseauge*, das andere Auge das ,Fernauge“. Vor der PresbyMAX-Behandlung wird dann am ,,Fernauge*
eine multifokale Kontaktlinse mit geringer Nahaddition eingesetzt und am ,Leseauge“ eine multifokale Kontaktlinse
mit geringer Nahaddition und Zielrefraktion - 1,0 dpt. Wir verwenden die OneDay Acuvue Moist Multifocal mit Add
+1,25 von Johnson & Johnson bei sphdrischen Korrekturen. Wird diese Kombination vertragen, ist eine PresbyMAX-
Behandlung indiziert (falls die anderen o.g. Einschlusskriterien erfillt sind).

In unserem Beispiel wurde das Sehen mit den genannten Kontaktlinsen als gut empfunden und daher eine Femto-
LASIK mittels PresbyMAX durchgefiihrt.

Postoperativ lag der Visus binokular am 1. Tag bei 0,5, was typisch ist. Es dauert in der Regel einige Wochen, bis eine
stabile Refraktion und ein guter Visus eingetreten sind. Urséchlich hierfiir sind Anderungen der Epitheldicke, die nach
jeder Formverdnderung der Hornhaut auftreten und einige Wochen benétigen. Da die Laserablation aber auf das
Endergebnis nach der epithelialen Heilung berechnet ist, kommt es in dieser Ubergangsphase zu Visus- und Refrak-
tionsschwankungen. Des Weiteren ist eine Gewdhnung einerseits an die Monovision und andererseits an die erhdhte
sphdrische Aberration erforderlich.

Nach 8 Wochen wurde binokular ein Visus von 1,0 in Ferne und Néhe (30 cm) erreicht.
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» Abb. 4 Prioperative Aberrometrie und Hornhauttopografie.
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Ist eine Nachbehandlung méglich?

Eine Nachkorrektur ist méglich. Hierbei kann sowohl ein
noch bestehendes Refraktionsdefizit korrigiert werden als
auch die spharische Aberration wieder reduziert werden.
Es gibt spezielle Ablationsprofile, die es erlauben, die zur
Korrektur der Presbyopie erzeugten Aberrationen wieder
zu reduzieren. Dies ermdglicht eine Nachkorrektur bei Pa-
tienten, die trotz positivem Kontaktlinsenversuch mit den
Nebenwirkungen der Laserkorrektur nicht zurechtkom-
men.

s Merke

Generell ist zu beachten, dass Nachkorrekturen wesent-
lich haufiger sind als nach einer ,,normalen® refraktiven
Laserkorrektur der Hornhaut. Die Rate liegt bei ca. 10%

[4].

Des Weiteren ist die Operation technisch deutlich an-
spruchsvoller als eine ,normale“ Laserkorrektur. Bereits
die Auswahl geeigneter Patienten und deren Aufkldrung
und Voruntersuchung ist erheblich aufwendiger. Daher
sollte eine umfassende operative Erfahrung bestehen, be-
vor diese Technik in das Behandlungsspektrum auf-
genommen wird.

Alternativen zur Laserkorrektur
der Presbyopie

Eine Alternative zur Laserkorrektur der Presbyopie ist der
refraktive Linsenaustausch mit Implantation einer pres-
byopiekorrigierenden Intraokularlinse. Da bei diesem Ver-
fahren die alternde und nicht mehr akkommodationsfahi-
ge Augenlinse entfernt wird, ist die Korrektur dauerhaft.
Im spdteren Leben ist zumeist keine Nachkorrektur mehr
erforderlich. Zudem kann es nicht mehr zur Ausbildung
einer Linsentriibung (Katarakt) kommen, da ja die Augen-
linse entfernt wird.

Auf der anderen Seite erhdht eine Entfernung der Augen-
linse bei myopen Patienten das Risiko einer Netzhautabl-
sung (Amotio retinae). Hierbei gilt, dass das Risiko umso
hoher ist, je jiinger der Patient ist und je hoher die Myopie
ist. Bei hyperopen Patienten erhoht sich hingegen das Ri-
siko des Auftretens einer Netzhautabldsung nicht.

Allgemein I3sst sich fiir die Hyperopiekorrektur verein-
facht sagen, dass bei Hyperopie von mehr als 1,5 dpt im-
mer ein refraktiver Linsenaustausch vorzuziehen ist, da
die Laserkorrektur ja nur bis +1,5 dpt mdglich ist (s.0.).
Auch bei geringerer Hyperopie ist der Linsenaustausch
die bevorzugte Methode ab ca. dem 50. Lebensjahr, wenn
keinerlei Akkommodationsfahigkeit des Auges mehr be-
steht, da ja die Hyperopie weiter zunimmt [2] und wie ge-
sagt das Risiko einer Netzhautablosung nicht besteht.

msssm  Cave

Bei Myopie ist unterhalb des 50. Lebensjahres wegen
des erhohten Risikos einer Netzhautabl6sung vom
refraktiven Linsenaustausch abzuraten.

Ab dem 50. Lebensjahr sinkt das Risiko des Auftretens
einer Netzhautabldsung, da sich bis zu diesem Alter meist
eine hintere Glaskérperabhebung ausgebildet hat, die das
Risiko senkt. Daher kommt ab dem 50. Lebensjahr gerade
bei hoher Myopie eher der refraktive Linsenaustausch in
Frage, da auch eine Myopie von mehr als — 8 dpt behan-
delbar ist (Laser: maximal - 8 dpt, s.0.).

Ab dem 60. Lebensjahr macht eine Laserkorrektur keinen
Sinn mehr, da es bereits zur langsamen Eintriibung der
Augenlinse (Katarakt) kommt.

TAKE HOME MESSAGE

Die Laserkorrektur der Presbyopie kommt primar
zwischen dem 40. und dem 60. Lebensjahr zur
Anwendung.

BEISPIEL

Presbyopiekorrektur mittels Laser am Beispiel
des PresbyMAX-Verfahrens - Fortsetzung

Wer ist nicht geeignet?

= Patienten, die weder eine Anisometropie von
mindestens 1 dpt noch die Kontrastherabset-
zung durch spharische Aberration akzeptieren,
sind ungeeignet. Dies ldsst sich wie im Beitrag
beschrieben durch einen Kontaktlinsenversuch
zuverldssig praoperativ ermitteln.

= Da PresbyMAX vom Pupillendurchmesser ab-
hangig ist, sind Patienten mit weiter photopi-
scher Pupille (> 3,5 mm) oder enger skotopi-
scher Pupille (<4,5 mm) sowie dezentrierter
Pupille (> 0,7 mm) ungeeignet.

= Da PresbyMAX die optischen Aberrationen der
Hornhaut erhoht, sind Patienten mit irregularer
Hornhaut und somit erhéhten Aberrationen
hoherer Ordnung (HOA) nicht geeignet.

Zusammenfassung

Im dargestellten Fall konnte ein gutes Ergebnis
erzielt werden. Da die Presbyopiekorrektur mittels
Laser einen Kompromiss beziiglich der Sehqualitat
darstellt, steht im Vordergrund die Patientenaus-
wahl.

Ein wichtiges Hilfsmittel ist die Demonstration
des erzielbaren Ergebnisses mittels multifokaler
Kontaktlinsen. Diese sollte in jedem Fall erfolgen.
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Schlussfolgerungen

Die Laserkorrektur der Presbyopie bietet eine Alternative
zur standigen Brillenkorrektur. Sie kann die Notwendigkeit
zum Tragen einer Brille weitgehend reduzieren bei nur
sehr geringem Risiko schwerer Komplikationen. Sie
kommt zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr zum Einsatz
und stellt damit eine wirksame Alternative zum refrakti-
ven Linsenaustausch mit Implantation einer presbyopie-
korrigierenden Intraokularlinse dar.

KERNAUSSAGEN

= Die Presbyopie wird durch den Elastizitatsverlust
der Augenlinse und die dadurch nachlassende
Akkommodationsfahigkeit ausgelst und ab
dem 40. Lebensjahr symptomatisch, eine Lese-
korrektur wird dadurch erforderlich.

= FEine Laserkorrektur der Presbyopie ist maglich.
Diese wird an der Hornhaut des Auges z. B. mit-
tels Femto-LASIK durchgefiihrt. Da jedoch nicht
die Ursache der Presbyopie behandelt wird, ist
eine Laserkorrektur nur voriibergehend wirk-
sam, kann aber wiederholt werden.

= Eine Option ist die Mini-Monovision, bei der ein
Auge auf die Ferne (0 dpt) und ein Auge auf den
mittleren Bereich (ca. - 1,5 dpt, ca. 0,6 m) kor-
rigiert wird. Hierdurch wird eine Brille im Alltag
groRenteils vermieden, es ist jedoch weiterhin
eine Fernbrille zum Fiihren eines Pkw und eine
Lesebrille zum ldngeren Lesen erforderlich. Mit
Brille ist die Sehqualitat perfekt, daher ist die
Mini-Monovision das zwar weniger wirksame
(es ist ja hdufig noch eine Brille erforderlich),
aber das sicherste Verfahren.

= Die wirksamere Option ist eine Kombination von
Mini-Monovision mit der Induktion einer sphari-
schen Aberration (ca. 0,6 um). Hierbei deckt das
~Fernauge“ einen Bereich von - 1,5 dpt bis 0 dpt
ab und das ,Leseauge* einen Bereich von
-1,5dpt bis - 3,0 dpt. Somit ist eine Brillenkor-
rektur nur sehr selten erforderlich. Allerdings
fiihrt die induzierte spharische Aberration zu
einer etwas unscharferen Abbildung und daher
einer reduzierten Sehqualitdt, die nicht mittels
Brille ausgeglichen werden kann. Trotzdem ist
die PRK (photorefraktive Keratektomie) kom-
biniert mit Mini-Monovision und induzierter
spharischer Aberration diejenige Option, die
am haufigsten zur Unabhéangigkeit einer Brillen-
korrektur fiihrt.

@ Thieme

= Die Laserkorrektur stellt sozusagen eine ,,Bri-
ckentechnologie“ zur Korrektur der Presbyopie
zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr dar.
Mit zunehmender Eintriibung der Augenlinse
ab dem 60. Lebensjahr wird ein Austausch der
Augenlinse gegen eine Kunstlinse erforderlich
und ist der Laserkorrektur tiberlegen.
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eine ausfihrliche Anleitung.

Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512025167572705

Frage 1

Eine der folgenden Aussagen zur Laserkorrektur der Presbyopie
trifft nicht zu. Welche?

A Es kann neben der Presbyopie auch eine Myopie oder Hyper-

opie korrigiert werden.

Behandelt wird die Hornhaut des Auges.

Die Presbyopie wird dauerhaft korrigiert.

D Ein irrequldrer Pupillotonus oder eine leichte Anisokorie hat
keinen Einfluss auf das Ergebnis presbyopiekorrigierender Ab-
lationen.

E Eine Fern- und/oder Lesebrille kann auch weiterhin erforder-
lich sein.

N @

Frage 2

Welche der genannten Laseroperationen wird am haufigsten zur
Korrektur der Presbyopie eingesetzt?

A photorefraktive Keratektomie (PRK)

B Femto-LASIK

C Laser-Lentikelextraktion (SMILE, CLEAR etc.)

D intrastromale Astigmatismuskorrektur mittels Femto-
sekundenlaser

E Linsenaustausch mittels Femtosekundenlaser

Frage 3
Wodurch ist die Mini-Monovision gekennzeichnet?

A Mini-Monovision ermdglicht das problemlose Lesen ohne
Brille.

B Mini-Monovision ist fiir Tatigkeiten mit hohem beiddugigem
Visusanspruch wie Fliegen oder Nachtfahrt ideal geeignet.

C Mini-Monovision und induzierte spharische Aberration sind
inkompatible Verfahren.

D Mini-Monovision verbessert stereoskopisches Sehen durch
gezielte Differenzierung der Refraktion.

E Ein Auge wird auf den mittleren Bereich (ca. 0,6 m) korrigiert.

@ Thieme

Die Teilnahme an dieser Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate mdglich, solange ein aktives

i[] Abonnement besteht. Unter https:/[eref.thieme.de/CXRA9Y] oder tiber den QR-Code kommen Sie
direkt zur Startseite des Wissenstests und zum Artikel. Sie finden dort auch den genauen Einsendeschluss.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe

Frage 4

Welches der genannten Verfahren fiihrt am hdufigsten zur Unab-
hangigkeit von einer Brillenkorrektur?

A Femto-LASIK mit Mini-Monovision

B PRK (photorefraktive Keratektomie) mit Mini-Monovision und
induzierter spharischer Aberration

C Laser-Lentikelextraktion mit Mini-Monovision

D Femto-LASIK mit induzierter sphérischer Aberration

E refraktiver Linsenaustausch mit monofokaler IOL und Mono-
vision

Frage 5

Was gilt fiir den Anwendungsbereich bzw. Grenzbereich der

refraktiven Laserchirurgie?

A Die photorefraktive Keratektomie (PRK) darf nur innerhalb
des Anwendungsbereiches angewendet werden.

B Bei Anwendung im Grenzbereich ist keine besondere Aufkla-
rung erforderlich.

C Die Femto-LASIK darf auRerhalb des Grenzbereiches nicht
angewendet werden.

D Anwendungs- und Grenzbereich unterscheiden sich beziiglich
der erforderlichen Aufkldrungsanforderungen.

E Anwendungs- und Grenzbereich eines Verfahrens sind ver-
bindliche Richtlinien.

Frage 6

Welches Laserverfahren ist zur Korrektur einer Hyperopie heute
am weitesten verbreitet?

A photorefraktive Keratektomie (PRK)

B Laser-Lentikelextraktion (SMILE, CLEAR, SmartSight etc.)

C Femto-LASIK

D trans-PRK

E keines der genannten Verfahren

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 7

Mit welcher der genannten Methoden kann die Vertraglichkeit
der Mini-Monovision am prazisesten bestimmt werden?

A Priifung der Dominanz der Augen

B Priifung der Defokustoleranz der Augen

C Ausmessung der Gleitsichtbrille

D Kontaktlinsenversuch

E unndtig; Mini-Monovision wird immer gut toleriert

Frage 8

Einer der genannten Ausgangsbefunde liegt nicht innerhalb des
Anwendungsbereiches der Femto-LASIK. Welcher?

A Myopie - 6 dpt kombiniert mit Astigmatismus - 3 dpt

B Myopie - 7 dpt kombiniert mit Astigmatismus - 1 dpt

C Myopie - 8 dpt

D Hyperopie +3 dpt

E Hyperopie + 1 dpt kombiniert mit Astigmatismus + 2 dpt

Frage 9

In welchem Lebensabschnitt kommt die Laserkorrektur der
Presbyopie in der Regel zur Anwendung?

mgoNnw >

ab dem 50. Lebensjahr

ab dem 60. Lebensjahr

vom 30.-40 Lebensjahr

vom 40.-60. Lebensjahr

in jedem Alter bei Vorliegen einer Presbyopie

Frage 10

Nur eine der folgenden Aussagen zur Presbyopie ist korrekt.
Welche?

A

Presbyopie entsteht durch eine Sklerosierung des Ziliar-
muskels.

Presbyopie wird durch eine zunehmende Verhértung der
Augenlinse ausgelost und betrifft jeden Menschen.

Refraktive Hornhautchirurgie kann die Akkommodations-
fahigkeit wiederherstellen.

Intraokularlinsen sind die einzige effektive Option zur Behand-
lung der Presbyopie.

Spharische Aberration ist ein unerwiinschter Nebeneffekt in
der refraktiven Presbyopiechirurgie.
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