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Individuelle Laser-Presbyopiekorrektur

Presbyopie bedingt Brillenabhéngigkeit — ein Umstand, den viele Menschen im Alltag oder bei Freizeitaktivitéten

als extrem stérend empfinden. Bislang sind jedoch alle Verfahren, die Alterssichtigkeit kausal zu behandeln,

gescheitert. So ist jede Korrektur kompromissbehaftet und ein Eingriff muss entsprechend ausfihrlich mit dem

Patienten besprochen werden. Dr. Detlev R. H. Breyer und Dr. Lena Beckers (Disseldorf) stellen die zur Verfigung

stehenden Verfahren fir eine individuelle Laser-Presbyopiekorrektur dar.

efasst man sich als Katarakt-Refraktiv-Chirurg mit der
BPresbyopiekorrektur, so ist viel Eigeninitiative, Engage-
ment, wissenschaftliches Interesse und Erfahrung erforder-
lich, denn es gibt kein standardisiertes Schema, weshalb selbst
getibte Chirurgen hdufig vor der Behandlung der Presbyopie
zuriickschrecken. Die individuelle Laser-Presbyopiekorrektur
ist moglich, es gibt jedoch kein ,,one procedure fits all. Pres-
byopie bedeutet Brillenabhidngigkeit — ein Umstand, den viele
Menschen im Alltag oder bei Freizeitaktivitdten als extrem sto-
rend empfinden. Doch bislang kann die Alterssichtigkeit nicht
kausal behandelt werden und eine mogliche Korrektur ist in
jedem Fall kompromissbehaftet. Ein Eingriff muss deshalb ent-
sprechend ausfiihrlich mit dem Patienten besprochen werden,
denn eine Sehfdhigkeit wie in jungen Jahren wird der Patient
mit keinem der aktuell verfiigbaren Verfahren zuriickerlangen
konnen. Auch angesichts der individuell empfundenen Ein-
schrankungen, die die Presbyopie fiir den Patienten mit sich
bringt, sollte auch bei hohem Leidensdruck nicht vergessen
beziehungsweise dem Patienten gegeniiber verdeutlicht wer-
den, dass es sich um eine elektive Behandlung handelt, die per
se nur gerechtfertigt sein sollte, wenn sie schonend und sicher
ist. Das Komplikationsrisiko sollte also an erster zu bedenken-
der Stelle stehen. Ein Paradigmenwechsel ist notwendig, hin
zur individuellen, optisch besten und vor allem risikodrmsten

Presbyopiekorrektur.

Verfigbare Verfahren zur Presbyopiekorrektur

Die sicherste Methode der Presbyopiekorrektur ist die Laserung.
Eine jiingere Arbeit zeigt, dass langjahriges Kontaktlinsentragen
mehr Risiken birgt als ein Lasereingriff am Auge (Masters et al.
2017). Als externes Verfahren entstehen bei einer Hornhautlase-
rung keine intraokuldren Risiken, zudem ist der Eingriff reversi-
bel und kann bei nicht optimalem Ergebnis oder auf Patienten-
wunsch leicht verandert werden. Auch die hierfiir erforderliche
Anisthesieform birgt wenige Risiken, da es sich um eine reine
Tropfanésthesie handelt.

Trotz dieser Vorteile lassen sich viele Patienten nicht lasern. Auf
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Nachfrage, weshalb sie sich bisher noch nicht fiir eine Laserung
entschieden haben, werden zumeist die vier folgenden Punkte
genannt: | Unwissenheit sowohl iiber die Moglichkeit der
Augenlaserung als auch tiber die Komplikationsrisiken und den
Operationsablauf. | Angst vor Schmerzen: Manche Patienten
haben Angst, es konnte eine schmerzhafte Methode sein. Defi-
nitiv sind die heutigen Methoden mit den modernsten Lasern
vollig schmerzfrei. | Kosten: Viele Patienten fiirchten die Kosten
einer privat zu bezahlenden Laserung. Hier sollte jedoch abge-
wogen werden, dass die Laserung auf lange Zeit gesehen Kosten
sparen kann. Rechnet man die Brillenanschaffungen, die Kon-
taktlinsenkosten und auch die Stirkenglaser der Sonnenbrillen
zusammen, so kommt meist ein hoherer Betrag zustande als fiir
die Laserung. | Sicherheit: Viele Patienten fiirchten, ihr Auge
durch eine Laserung in Gefahr zu bringen. Dem ist nicht so. Das
Tragen von Kontaktlinsen ist auf Dauer risikobehafteter und
bietet weniger Sicherheit als eine Laserung.

Die aktuell verfiigbaren Verfahren zur Presbyopiekorrektur mit

steigendem Komplikationsrisiko sind:

1. SMILE/ICL-Monovision

2. Presbyond, PresbyMax oder PresbyEDOF-DUS-Femto-LASIK/
TransPRK

3.IPCL

4. Refraktiver Linsenoptikaustausch (RLOA)

SMILE/ICL-Monovision

Unzweifelhaft stellt das SMILE-Verfahren die minimalinvasivste
Methode unter den Augenlaserungen dar. Mit einer Inzision von
nur etwa 2 mm haben die Patienten postoperativ keine Schmer-
zen und keine Einschrankungen. Sie konnen unverziiglich wie-
der in ihren Alltag starten. Der Nachteil an der SMILE-Methode
beziiglich der Presbyopiekorrektur ist jedoch, dass die SMILE
keine sphdrischen Aberrationen (SA) induziert und somit die
Tiefenschirfe fehlt. Lasert man die Augen auf unterschiedliche
Dioptrienwerte und erzeugt so eine Monovision, fillt die neu-

ronale Adaptation haufig schwerer als bei den anderen Laser-
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verfahren. Ausnahme sind Patienten, die bereits praoperativ
HOA iber + 0,5 aufweisen. Zusitzlich gibt es auf dem Markt
noch keine Laserprofile fiir die SMILE, welche Hyperopien kor-
rigieren konnen. Diese befinden sich zurzeit noch in der Erpro-

bungsphase.

Presbyond, PresbyMax oder PresbyEDOF-DUS-Femto-LASIK/
TransPRK

Die haufigste Presbyopiekorrektur in unserer Praxis stellt sicher-
lich die Laserung mit der Femto-LASIK-Methode dar. Die Presby-
Femto-LASIK induziert postoperativ absichtlich positive und nega-
tive spharische Aberrationen und erzeugt so den Effekt einer
Laser-Blended-Vision. Diese entstehen in Form von positiven
Aberrationen beim Presbyond-Verfahren (Carl Zeiss Meditec)
und in Form von negativen Aberrationen beim PresbyMax-Ver-
fahren (Schwind). Bei nicht mehr elastischer Kristallinlinse ist
dies von Vorteil fiir den Patienten, da die neuronale Adaptation
an zwei unterschiedliche Dioptrienwerte beider Augen leich-
ter fallt. Patienten, die gewisse Flap-Gefahren mit sich bringen,
seien es trockene Augen oder eine gewisse Nervositit, empfeh-
len wir eine TransPRK mit dem Excimerlaser Amaris 1050RS von
Schwind, der zusitzlich zu seiner Schnelligkeit ein gutes Eyetra-

cking vorweist.

IPCL
In manchen Fillen sind zur Presbyopiekorrektur implan-
tierbare Kontaktlinsen (ICL) interessant. Mit den ICL ist
momentan nur die Induktion einer Monovision mdglich,
die nicht von jedem Patienten gut vertragen wird, da auch
hier die Tiefenscharfe fehlt. Besser zur Presbyopiebehandlung
geeignet ist die diffraktive implantierbare Kontaktlinse (IPCL)
mit frei wihlbaren Nah-
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akzeptieren ist. Dasselbe gilt fiir die Gefahr einer Endoph-
thalmitis, die zwar sehr gering ist (zirka 1%o), aber eine tiber-
aus schwerwiegende Komplikation darstellt. Dieses Vorgehen
sollte also Patienten mit getriibter Kristallinlinse vorbehalten
bleiben.

Eine weitere mégliche Komplikation stellt das zystoide Makula-
6dem dar. Es ist behandelbar und, vor allem nach postoperativer
Medikaton mit Nevanac, selten. Ein Kapselriss bei erfahrenen
Chirurgen ist ebenfalls selten, aber moglich und schwerwie-
gend, und auch Hinterkapselsackfalten (hiergegen hilft der Kap-
selspannring) oder Dislokationen sind mdglich, vor allem wenn
préoperativ ein Pseudoexfoliationssyndrom (PEX) besteht. Ein
weiterer Nachteil des RLA im Vergleich zur Laserung sind die
photopischen Phianomene, die vor allem nach Multifokallinsen
(MIOL)-Implantation auftreten kénnen. Auch leidet die Licht-
durchldssigkeit nach einem RLA, was nach der Laserung nicht
der Fall ist. Eine weitere sehr hiufige, jedoch gut zu behan-
delnde Nebenwirkung, die das optische Ergebnis einschrin-
ken kann, ist der Nachstar.

Aber auch der RLA hat seine Berechtigung in der Katarakt-
Refraktiv-Chirurgie, solange die Indikation richtig ist. Neben
der getriibten Linse, die ohnehin nach einer Kataraktopera-
tion verlangt, kann der RLA auch bei sehr hoher Hyperopie
(+6 dpt bis +8 dpt) eine gute Losung zur Presbyopiekorrek-
tur darstellen. In diesen Fillen ist eine Laserung nicht mehr
moglich und auch die Korrektur mit Hilfe einer implantierba-
ren Kontaktlinse (ICL) ist aufgrund einer meist zu geringen
Vorderkammertiefe keine Option. Mit MIOL oder alternativ
EDOF-IOL, wie wir sie beim Diisseldorfer Schema einset-
zen, kann eine hohe Brillenunabhéngigkeit fiir den Patienten

angestrebt werden.
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Abb. 1: Der Uberblendvisus ist die , vertréglichere” Méglichkeit der Presbyopiekorrektur.
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Optische Qualitaten

Neben dem Komplikationsmanagement wiirden wir gerne noch
einen kurzen Ausblick auf die optischen Qualititen verschiede-
ner Verfahren geben, die zur Presbyopiekorrektur herangezogen
werden kénnen.

Monovision: Bei der klassischen Monovision wird das dominante
Auge fiir die Ferne (0,00 dpt) und das nicht-dominante Auge fiir
die Nahe (bis zu -3 dpt) gelasert. Das Problem, das sich fiir den Pati-
enten ergibt, ist ein vergleichsweise hoher Dioptrienunterschied
den nur zirka 60 bis 65 Prozent der Patienten gut vertragen.
Blended Vision: Bei einer Blended Vision wird das dominante
Auge auf Emmetropie eingestellt und das nicht-dominante Auge
auf einen leicht myopen Wert von -1,5 dpt. Wichtig ist hierbei
zur Korrektur der Presbyopie, dass sphérische Aberrationen (SA),
also eine gewisse Tiefenschirfe, generiert werden.
PresbyEDOF/Diisseldorfer-Laserformel: Wir bevorzugen fiir
unsere Patienten die Mikro-Monovision des PresbyMAX-Verfah-
rens mit etwas erhohter negativer Zielrefraktion im nahdominanten
Auge - orientiert an dem von Detlev R.H. Breyer entwickeltem
Diisseldorfer Schema — die wir seit etwa sieben Jahren erfolgreich
anwenden. So ist es uns gelungen, die Erfahrung aus der Linsen-
chirurgie auf die Augenlaserung zu iibertragen. Das Prinzip sieht
wie folgt aus: | Ferndominantes Auge: 0.00 dpt plus 1.25 dpt EDOF
Effekt + individuell SA | Nahdominantes Auge: -1.5 dpt plus 1.25 dpt
EDOF + individuell SA. Die besondere Sicherheit des Verfahrens:
Sollte einem Patient postoperativ die Nahaddition zu hoch sein und
er sie nicht vertragen, so kann man ihn auch anders oder sogar voll-

standig zurticklasern.

Linsenoptikdesign

Die Optiken beim RLA sind nach wie vor beim Patienten mit
getriibter Kristallinlinse und dem Wunsch nach Brillenunabhén-
gigkeit interessant.

Refraktive Optiken: Es gibt segmentale oder symmetrische
multifokale (add on) Linsenoptiken mit unterschiedlichen
Nahzusitzen. Ziel ist ein scharfes Sehen in allen Distanzen nach
emmetroper Zielimplantation mit nur geringen photopischen
Phdnomenen, geringer Reduzierung der Kontrastwahrnehmung
und besserer Lichtausbeute als bei diffraktiven Optiken.
Diffraktive Optiken: Die diffraktive Linse ist als die klassische
MIOL zu bezeichnen. Ist die Indikation sorgféltig durch exten-
sive Diagnostik eines erfahrenen Augenchirurgen gestellt und der
Patient offen und umfasssend aufgeklért, so sind diese Patienten
postoperativ extrem zufrieden. So wird vor allem die trifokale
MIOL weiterhin ihre Stellung und Berechtigung behalten.
Lochblendeneffekt: Eine Lochblenden-IOL ist eine sehr elegante
Nischen-IOL und bei Patienten mit erhohter Blendungsempfind-
lichkeit und unregelmafligen Hornhduten unsere erste Wahl.
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Zusommen{ossung

Die individuelle Laser-Presbyopiekorrektur ist méglich und not-
wendig. Es gibt kein ,,one procedure fits all© Dem erfahrenen
Katarakt-Refraktiv-Chirurgen stehen hierbei verschiedene Ver-

fahren und unterschiedliche Methoden zur Verfiigung.

Vorteile der Laser-Presbyopiekorrektur:

| Alle Moglichkeiten haben ein extrem geringes Risikoprofil und
sind nach Masters et al. 2017 sicherer als das Tragen von Kon-
taklinsen.

| Sie liefern exzellente visuelle Qualitidt ohne Halo- und Glare-
Symptomatik, ohne den Verlust von Kontrastsensitivitit, ohne
Kontaktlinsenverletzungen oder durch Brillen assoziierte Unfille.

| Sie sind komplett reversibel.

| Fur den Patienten ist das Verfahren komfortabel, schnell und
schmerzfrei.

| Auf lingere Zeit gesehen ist die Laserung giinstiger als Brillen

oder Kontaktlinsen.

Nachteile der individuellen Augenlaserkorrektur:

| Sie ist zeitaufwendig, fordert eine genaue Anamnese und Auf-
klarung.

| Die Verfahren miissen bis ins Detail verstanden werden, jeder
Griff muss sitzen, die Gerate miissen genau eingestellt sein.

| Sie ist kostenaufwindig, denn es darf nie an neuer Technik und
Innovationen gespart werden, wenn die Augenlaserkorrektur
wissenschafts- und evidenzbasiert erfolgen soll.

| Das Team muss richtig geschult werden, denn auch bei den Vor-

untersuchungen muss jeder Handgriff sitzen.

Man kann also festhalten: Es gibt einen Paradigmenshift in der
Presbyopiekorrektur, weg von dem RLOA hin zur Laserung und
der individuellen Presbyopiekorrektur mit moglichst geringer
Komplikationshédufigkeit, zu Losungen mit geringer Komplikati-
onsschwere und der Moglichkeit der Reversibilitit. Die Individu-
alitdt steht im Mittelpunkt und der Patient muss genau, ehrlich

und umfassend aufgeklart werden.

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

Dr. Lena Beckers
Breyer-Kaymak-Klabe Augenchirurgie & Premium Eyes, Disseldorf
E-Mail: l.beckers@augenchirurgie.clinic
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