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Der Femtosekundenlaser

In der Kataraktchirurgie
— Erfahrungen eines ,,Anwenders der ersten Stunde”
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Eher Evolution als Revolution

Die Hauptvorteile des Femtosekundenlasers in der Katarakt-
chirurgie (FLACS) sehen wir in der Perfektionierung einer
Methode im Sinne einer Evolution. Sowohl Patienten mit
dem Wunsch nach einem refraktiven Linsentausch (clear
lens extraction), als auch Patienten mit medizinischen Au-
genproblemen wie Zonulopathien profitieren von dieser
neuen Operationsmethode. In diesem Artikel wagen wir an-
hand publizierter Artikel und Vortrage die Vor- und Nach-
teile ab. Erganzt wird dies durch Erkenntnisse aus Korridor-
gesprachen des Autors mit anderen FLACS-Anwendern auf
internationalen Kongressen.

Die einzelnen Operationsschritte

Korneale Inzisionen

Korneale Inzisionen konnen mit dem Femtosekundenlaser ex-
trem prazise, konisch und mehrstufig durchgefiihrt werden,
wie es in dieser Genauigkeit keine menschliche Hand kann.
Theoretisch kénnte man sich vorstellen, dass diese hochpra-
zisen Inzisionen eine friihere, erhdhte Dichtigkeit direkt nach
der Operation erzeugen, somit kurzfristig das Endophthalmi-
tis-Risiko verringern und langfristig zu einem stabileren Auge
fiihren [6, 8]. Dies ist allerdings bis jetzt Gegenstand von Spe-
kulationen und nicht bewiesen.

Bogenformige korneale Inzisionen

Die bogenformigen kornealen Inzisionen zur Astigmatismus-
korrektur sind sehr prazise und gut planbar. Sie konnen sogar
zu Beginn als intrastromale Inzisionen angelegt und auch in-
dividuell je nach Korrekturerfolg zu einem spateren Zeitpunkt
erweitert werden. Nomogramme werden hierzu im Moment
von verschiedenen Autoren erarbeitet, die Wirksamkeit ist
aber bereits wissenschaftlich belegt [9].

Kurvolineare kontinuierliche Kapsulorhexis

Der Hauptvorteil der Femtosekundenlaser-assistierten Ka-
taraktchirurgie ist die perfekte kurvolineare, kontinuierliche
Kapsulorhexis (CCC): In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass diese der manuellen Kataraktchirurgie deutlich
uberlegen ist. Sie ist unubertroffen hinsichtlich Zentrierung,
,Rundheit”, Gleichformigkeit, Wiederholbarkeit des Durch-
messers und sogar noch stabiler (Abbildung 1) [5, 71.

Die Lage der Intraokularlinse (IOL) bestimmt kurz- und
langfristig die Qualitat des Sehvermdogens — besonders bei
aspharischen, torischen und multifokalen Premium-IOL ist die
perfekte Positionierung der I0L langfristig entscheidend fir
das Sehvermdgen und die Sehqualitat. Diese IOL biiBen einen
GrofRteil ihrer Qualitat fiir das Sehvermaogen ein, wenn sie ver-
kippen oder dezentrieren. Ganz zu schweigen von einer er-
hohten Nachstarrate bei nicht liberlappender Rhexis.

Es gibt aber auch medizinische Indikationen fir den Einsatz
des Femtosekundenlasers, die G. U. Auffarth (Heidelberg) in
zahlreichen Op-Videos demonstriert hat: Ist kein Rotreflex vor-

Abbildung 1: Ergebnis einer FLACS-Rhexis 8 Wochen nach
I0L-Implantation. Der IOL-Rand ist zirkular gleichmaRig tiberlappt.
Die IOL liegt zentriert.
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handen, erleichtert der Laser das Anlegen und Positionieren der
CCC deutlich und verhindert wahrscheinlich das Auftreten eines
Argentinien-Flaggen-Syndroms. Bei allen Zonulopathien (z.B.
bei PEX) werden durch das Anlegen der CCC mit dem Laser die
Zonulafasern geschont. So kann eine Zonulolyse in vielen Fallen
vermieden werden. Kann man den Femtolaser in der refrakti-
ven Chirurgie notfalls noch als Luxusspielzeug abtun, so wird
hier der medizinische Nutzen flir den Patienten deutlich.

Vorfragmentierung des Kerns

Hinsichtlich der Vorfragmentierung des Kerns sind sich alle
hier zitierten Autoren einig: Die Vorfragmentierung des Kerns
reduziert die bendtigte Phakoenergie je nach Literaturquel-

le um bis zu 40% [1, 4, 7]. Mehrere Studien belegen, dass
die Kataraktoperation mit dem Femtosekundenlaser dadurch
.schonender” ist. Indirekte Parameter wie postoperative
Hornhautdicke und Endothelzellzahl unterstiitzen diese Aus-
sage. So ist die FLACS besonders geeignet fiir Patienten mit
Hornhautendothelproblematik wie zum Beispiel einer Cornea
guttata.
Unsere personlichen Operationserfahrungen zeigen, dass
durch die Vorfragmentierung des Kerns mit dem Laser drei
Hauptvorteile zu verzeichnen sind:
1. Es wird deutlich weniger Energie benotigt.
2. Die Kernrotation und -mobilisation ist durch die CO,-Luftbla-
sen deutlich erleichtert.

3. Die manuelle Aufarbeitung und Kern-
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teilung ist in gelibten Handen einfacher.
Der chirurgische Anfanger hingegen lei-
det unter ,ungeordneten” Verhaltnis-
sen und einem nahezu fehlenden Rot-
reflex. Deshalb halten wir die FLACS fiir
Novizen der Kataraktoperation fiir nicht
geeignet.

Eigene klinische
Untersuchungen: Ergebnisse

Wir untersuchten bei 63 Patienten
6—12 Wochen retrospektiv die Zent-

Abbildung 2: Vergleich des Defokusaquivalenten (DEQ) und des Dezimalvisus (BCVA) mit
bifokaler torischer IOL (M PLUS toric). Sowohl DEQ als auch BCVA fallen bei Patienten mit der

FLACS-Methode besser aus.

Abbildung 3: Screenshot des Femtosekundenlaser User Interfaces. Die linke Halfte bildet in

Echtzeit das Andockmandver ab. Die rechte Halfte zeigt das Andockmandver im Querschnitt

mittels Echtzeit-OCT.
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rierung, Verkippung (mit dem Video-
Purkinje-Meter von Kaymak und Schef-
fel), den bestkorrigierten Visus und
sphirisches Aquivalent verschiedener
IOL-Typen nach FLACS und verglichen
diese mit manuell operierten Patienten
(Abbildung 2). Folgende I0L-Modelle
wurden untersucht: Acrysof 1Q WF 60
(Alcon), Acrysof SV25T (Alcon), Trifo-
kale Acri LISA839M (Carl Zeiss Meditec)
und M Plus toric (Oculentis) [2].

Es bestatigte sich die bereits in ande-
ren Studien [4, 5, 7] erwiesene hohe
Sicherheit und das herausragende
spharische Aquivalent (SEQ) von -0,29
dpt bei den FLACS operierten Patienten
(unser refraktives Ziel ist immer -0,25
dpt). Vergleicht man die beiden Opera-
tionsmethoden beziiglich SEQ bzw. De-
fokusaquivalent (DEQ), Verkippung und
bestkorrigiertem Visus, so erkennt man
leichte Vorteile bei der FLACS-Methode



— man muss jedoch sicherlich noch langere Zeitraume beob-
achten und Aberrationen messen, um klinisch signifikante
Aussagen treffen zu kdnnen. Auffallend war die rasche Visus-
erholung nach FLACS-Op, die auch schon von anderen Autoren
beschrieben worden ist [4, 5, 7].

Unser Hauptargument fiir die FLACS ist die optimale IOL-La-
ge aufgrund der perfekten Rhexis. Diese in der Fachliteratur
als ,effective lens position” (ELP) beschriebene I0L-Lage ist
besonders — wie gesagt — entscheidend bei der Implantation
von multifokalen und torischen IOL. Ist die ELP nicht perfekt,
so kann es zu refraktiven Uberraschungen kommen wie

- myopem oder hyperopem ,,shift”,

- ungewolltem, chirurgisch induzierten Astigmatismus,

- Hinterkammerlinsen-Verkippung,

- Induktion von Aberrationen hoherer Ordnung und ,halo”
und ,glare”.

Wir hoffen, diese klinischen Vorteile von FLACS fiir den Pati-
enten auch in langfristigen Untersuchungen nachweisen zu
konnen.

Geringe Komplikationsrate

Bei den allerersten FLACS-Operationen kam es zu einer er-
hohten Rate von posterioren Kapsulotomien. Dies war metho-
disch bedingt, wurde schnell erkannt und ist langst behoben:
Die Kapsulotomien waren wahrend der Fragmentation durch
Luftblasen entstanden, die nicht entweichen konnten, da bei
den allerersten Fallen zuerst fragmentiert und dann die CCC
angelegt wurde.

Wir hatten bei unseren ersten 200 Operationen lediglich einen
einzigen Einriss der vorderen Rhexiskante in Folge eines intra-
operativen Valsalva-Mandvers mit Protrusion des Kernes in die
Vorderkammer. Die IOL konnte im Kapselsack positioniert wer-
den, ist bis heute zentriert und der Visus betragt sc 1,0.

Die Lernkurve:
Abhangig von der Erfahrung des Operateurs

Mein von mir sehr geschatzter chirurgischer Lehrer E. Gerke
hat mich einmal mit einem Augenzwinkern gefragt, was das
groRte Komplikationsrisiko einer Operation sei (das in keinem
Aufklarungsformular erwahnt ist): die Erfahrung des Opera-
teurs. Die FLACS ist — wenn man sie beherrscht — ein groRer
Schritt nach vorne, doch gehdrt sie sicher nicht in die Hande
von Anfangern.

Es gibt viele operationsimmanente Hirden, die es zu meis-
tern gilt: Das Andocken des Auges an das Patienten-Interface
ist die erste. Dies fdllt einem im Umgang mit dem Femtolaser
gelibten Lasik-Chirurgen sicher leichter als einem bisher aus-
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schlieBlich manuell tatigen Kataraktchirurgen. Wir konnten
auf eine langjahrige Erfahrung mit dem VisuMax-Femtose-
kundenlaser von Carl Zeiss Meditec zurlickblicken. Hier wird
ebenso wie bei unserem LenSx-Laser (Alcon) der Andockme-
chanismus uber einen Joystick gesteuert. Aus diesem Grund
war die Lernkurve bei uns steil und die Umstellungsphase
dauerte nur kurz. Jedoch ist das LenSx-Patienten-Interface
deutlich grofRer, und besonders bei tief liegenden Augen, pro-
minenter Nase und engen Lidspalten braucht das Andocken
einige Erfahrung. Bei einer asiatischen Kollegin mussten wir
aufgrund der engen Lidspalten nach mehrmaligen Versuchen
von einer FLACS absehen.

Tipps fiir eine steile Lernkurve

Sollten die Patienten epitheliale korneale Oberflachenproble-
me haben, so ist bei einer FLACS das Risiko einer Hornhautver-
letzung zu hoch und unserer Meinung nach kontraindiziert.
Nach der Eroffnung der Vorderkammer muss sorgfaltig ge-
priift werden, ob die CCC komplett ist und keine Adhdsionen
aufweist, da es sonst bei unvorsichtigem Vorgehen zu Einris-
sen in die vordere Rhexis mit allen bekannten, unangeneh-
men Folgen kommen kann.

Wir empfehlen die Hydrodissektion mit einer kleinlumigen
Kaniile, um nicht durch zu forciertes Vorgehen eine posterio-
re Kapsulotomie zu provozieren, solange der Kapselsack noch
durch Gasblasen gedehnt ist. Ein gleichzeitig vorsichtiges
Hinab drlicken und Rotieren des Kerns hat sich bei der ,,Ent-
bindung” der Gasblasen aus dem Kapselsack als empfehlens-
wert erwiesen. Fir all diese Manover ist perfektes bimanuelles
Arbeiten eine unbedingte Voraussetzung.

Installation eines FLACS-Lasers:
In mancher Hinsicht aufwandig

Fur die Installation eines FLACS-Lasers bendtigt man zusatz-
lichen Raum, zusatzliches geschultes Personal und Patienten,
die bereit und in der Lage sind, einen finanziellen Mehrauf-
wand flir mehr Qualitat zu leisten.

Der zusatzliche Raum

Es gibt die Ein- oder Zwei-Raum-Losung. Wir fiihren die FLACS
in einem Vorraum mit dem LenSx durch und schieben dann den
Patienten 5 Meter weiter auf seiner Liege in den eigentlichen
OP, wo wir mit einer Constellation-Phakomaschine (Alcon)
die Phakoaspiration durchfiihren. Hierflir benotigen wir zwei
zusatzliche Fachkrafte, um die Operation in einer fiir den Pati-
enten angenehmen und ruhigen Stimmung vonstatten gehen
zu lassen.
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Die Kosten

Im Moment darf man mit dem Femtosekundenlaser alle
Privatpatienten und Selbstzahler im Rahmen eines Clear-
Lens-Exchange operieren. Gesetzlich versicherten Patienten
darf die FLACS nicht als Zusatzleistung angeboten werden.
Sieht man sich die Anschaffungs- und Betriebskosten sowie
den Zeitaufwand an, so sind fiir eine Amortisierung zirka
300 Operationen zum Preis von 1500 Euro zu veranschla-
gen. Ist diese Zahl nicht ohne libermaRige Anstrengung zu
erreichen, sollte man von der Anschaffung eines FLACS-La-
sers absehen. So werden es vorerst wohl nur die groBeren,
spezialisierten oder geforderten Zentren sein, die eine sol-
che Investition bedenkenlos stemmen kdnnen. Werden wiin-
schenswerterweise die Gerate und die Patienten-Interfaces
glinstiger, und diirfen auch gesetzlich versicherte Patienten
diese Wahlleistung im Sinne einer Zuzahlung erwerben, so
bin ich sicher, dass sich die FLACS schnell als Methode der
Wahl etablieren wird, wie es damals die Phakoemulsifikation
getan hat.
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Multi-Center-Studien erforderlich

Wie Z. Nagy (Budapest), der Erstanwender der FLACS, im
,Guest Editorial” des ,, Journal of Cataract and Refractive Sur-
gery"” vom Dezember 2012 gefordert hat, sehen auch wir alle
.€early adopters” — die Anwender ,,der ersten Stunde” — in der
wissenschaftlichen und lehrenden Verantwortung. Deren Er-
fahrungen sollten moglichst in Multi-Center-Studien validiert
werden. lhr Wissen muss in Anwendertreffen, Wetlabs und
Symposien verantwortungsvoll und ehrlich weitergegeben
werden, um die FLACS zu dem zu machen, was sie verdient
hat: ein Erfolgsmodell fiir Arzt und Patient.

Fazit

Aus den Publikation im internationalen Schrifttum und unse-
ren eigenen Erfahrungen ergibt sich, dass die FLACS nicht nur
in der refraktiven, sondern auch in der medizinisch indizierten
Kataraktoperation einen Gewinn beziglich Prazision, Sicher-
heit und Wiederholbarkeit darstellt.
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