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Dieser Patientenratgeber soll dem Leser die vazdehien aktuellen
Maoglichkeiten aufzeigen, die derzeit zur Verfugwighenum eine notwendige
Brille oder Kontaktlinse zu ersetzen. Dabei werdenLeistungsfahigkeit und
Vorgehensweise der einzelnen Methoden dargestaliesdie Nebenwirkungen
und mdéglichen Komplikationen besprochen. So wigldbr Interessierte in die
Lage versetzt, selbst abzuwagen, ob und ggf. wechder refraktiven

Chirurgie sie/er bei sich anwenden lassen méchte.
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1.0.Kurzdarstellung der Fehlsichtigkeiten

Fehlsichtigkeit heil3t, Abweichung des Auges vonierm in Form eines Brechungsfehlers.
Dabei darf der Begriff Fehlsichtigkeit nicht mitrdeler Sehschéarfe (des Visus’) verwechselt
werden. Mit einer Brille zum Ausgleich des Brechsiegjlers kann durchaus volle Sehschérfe

erreicht werden. Zu den einzelnen Begriffen s.lassar (Seite 52).

Zum Verstandnis der Fehlsichtigkeiten sei in Ablolas Auge im Querschnitt
dargestellt. Beim normalsichtigen Auge werden die @er Ferne parallel einfallenden Licht-
strahlen durch die Hornhaut und die Linse so gdi@ocdass sie genau auf die Netzhaut
(Retina) scharf zur Abbildung gelangen. Damit diedas Auge in etwa einem Photoapparat
(oder besser umgekehrt der Photoapparat dem ADgs)Objektiv der Kamera entspricht der
Hornhaut und Linse beim Auge, der Film beim Phopaaat der Netzhaut. Zum Sehen in der
Néahe wird die Brechkraft der Linse verstarkt, wéldrelie der Hornhaut nicht beeinflusst

werden kann.

Bei derKurzsichtigkeit (Myopie) ist das Auge zu lang gewachsen (Abb. 2). Die Licht
strahlen treffen sich also schon im Auge vor detizN&ut, so dass die Abbildung unscharf wird
und die Sehscharfe reduziert ist. Mit Zerstreuungsh (Minusglaser), deren Starke in
Dioptrien (dptr.) angegeben wird, kann der Straddery so geandert werden, dass die
Abbildung damit dann genau auf die Netzhaut gebltinde so die Sehscharfe wieder voll
wird. Bei hoher Myopie kann durch das Langenwachdbedingt die Stelle des scharfsten
Sehens der Netzhaut (Macula lutea = der gelbe F&rkedehnt sein, dass die dortigen

Zapfen geschédigt sind und trotz Korrektur die Skeade herabgesetzt bleibt.



Bei derWeitsichtigkeit (Hyperopie) ist das Auge im Vergleich zum Normalsichtigen zu
kurz gebaut. Das Auge hort gewissermal3en schomhewdy die parallel aus der Ferne
einfallenden Lichtstrahlen durch Hornhaut und Ligebundelt scharf auf die Netzhaut fallen
kénnen (Abb. 3). Ohne Brillen- oder Kontaktlinsemektur wird daher die Linse bereits fur
die Ferne zusétzlich Brechkraft aufbringen misstanchen Menschen bereitet dies Augen-
oder Kopfschmerzen - besonders beim Lesen -, andederum tolerieren diesen Mehr-
aufwand der Linse ohne Probleme. Mit zunehmendder Aknn die Linse die fur die Nahe
noch zusatzliche Brechkraft dann nicht mehr auffaim so dass der nicht oder ungentigend
korrigierte Hyperope seine Lesebrille viel friihér @der Normalsichtige benétigt. Mit
Korrektur durch Sammellinsen (Plusglaser) kanrBdechung verstarkt werden, so dass die

Augenlinse bei Fernblick entspannt bleiben kann.

Bei derStabsichtigkeit (Astigmatismus) ist die Hornhaut nicht wie bei einer Kugel
oder einem Ful3ball, sondern wie bei einem Rugbge&itimmt, d. h. die eine Ebene (Achse)
bricht stéarker als die (senkrecht dazu stehend#grarEbene (Abb. 4) — ahnlich wie auch bei
einem Essloffel zwei verschiedene Krimmungen (lamgsquer) vorliegen. Das fuhrt zu
verzerrtem Sehen und kann durch Zylinderglasereglispen werden. Diese Glaser, die nur in
einer Ebene brechen, missen naturlich mit ihres@@xakt auf die Achse des stabsichtigen
Auges ausgerichtet sein. Die Stabsichtigkeit karahamit einer Kurz- oder Weitsichtigkeit

kombiniert sein.

Die Alterssichtigkeit (Presbyopie) stellt eine nattrliche Entwicklung dar, die jeden
Menschen ab etwa dem 45. Lebensjahr betrifft. Dned_lagert namlich seit der Geburt

kontinuierlich neue Substanz innerhalb ihrer Kapsglso dass die Linse insgesamt an Grof3e



zunimmt und die Konsistenz ihres Kernes harter vivadurch vermindert sich die Fahigkeit
der Linse, sich auf die Nahe einzustellen (Akkomataah) [1 ,die Arme werden langer*.

Mit Sammellinsen (Plusglaser) lasst sich die fedderusatzliche Brechkratft fur die N&he
ausgleichen. Mit dem 60. Lebensjahr hat man sévfeeamalbrillenwert erreicht, mit dem in

der Nahe scharf gesehen werden kann.

Goethe hatte ein normalsichtiges und ein kurzgiebtAuge, so dass er ohne Brille mit
dem einen in die Ferne und mit dem anderen in éeNehen konnte. Operativ kann man
einen solchen ,Goethe-Blick* mit den verschiedebaser- oder kiinstlichen Linsen-Methoden
herstellen. Allerdings ist bei dieser so genaniMenovision-Korrektur das beidaugige Sehen

(r&umliches Sehen) beeintrachtigt.

Abberration.Schon seit langem wissen die Physiker, dass d&sclhe System des
Auges (abgesehen von den o. g. Fehlsichtigkeitgct) Beim Normalsichtigen von dem
physikalisch-optischen Ideal abweicht (,abberriperDiese Abbildungsfehler sind fur das
Dammerungs- und Kontrastsehen bedeutsam und kanmerUrsache fur Blendungs-
erscheinungen beim nachtlichen Autofahren seirt.éd@a 2000 beschaftigt man sich mit
diesem Phanomen erneut und untersucht die Ausvgekuder verschiedenen refraktiven
Methoden auf die Abberration. Nach Messung der ldbhgsfehler (Abberrometrie) versucht

man sogar, diese Abweichung operativ zu beseitigen.

Im Folgenden werden die verschiedenen Methodegestellit, die zur Behandlung
einer Fehlsichtigkeit eingesetzt werden. Dabei w&iudh die Dauer der Erfahrung mit den
jeweiligen Verfahren angegeben. Unter langfristi§efahrungen verstehe ich zwei oder mehr

Jahrzehnte und unter mittelfristigen etwa 10 big&re. Weniger als zehn Jahre Erfahrung



mit einer Methode kann man als kurzfristig bezegchrwenn dazu im Verhaltnis ein durch-
schnittliches Menschenalter von etwa 70 bis 80elahetrachtet wird. Diese Einschatzung
muss auch in Relation zum Alter des Patienten gesederden: es ist ein Unterschied, ob ein
20-Jahriger die operative Korrektur seiner Myopigecht oder ein 60-Jahriger die seiner

Alterssichtigkeit.

Sie sehen daran, dass man vieles relativ und dusalnaerschiedlich betrachten kann.

2.0. PRK (Photorefraktive Keratotomie, auch Lasextanileusis) mit dem Excimer-Laser mit

oder ohne Epi-LASIK bzw. LASEK (Laser Epithel Kayatileusis)

Mit dem Excimer-Laser kann ein Gewebe unglaublicike bearbeitet werden. Das Korrektur-
prinzip besteht darin, die etwa 0,5 mm dicke Houtls® zu bearbeiten, dass diese Brechkraft-
komponente des Auges die ggf. vorhandene Fehlgiditiausgleicht. Am menschlichen Auge
wird dieses Verfahren seit Ende der 80-er Jahgesetzt, und es sind weltweit etwa 18
Millionen refraktive Eingriffe mit dem Excimer-Lasenittels verschiedener Techniken zur
Anwendung gekommen. Es liegen daher ausreichemhii@rigen vor, um die Vor- und
Nachteile mittelfristig beurteilen zu kénnen. Lamgfge Ergebnisse (zwei oder mehr Jahr-

zehnte) bestehen allerdings noch nicht.

2.1. Myopiekorrektur

Bei dem relativ zu langen Auge wird mit dem Excirkemrnhautgewebe abgetragen und damit
die Brechkraft gemindert. Das geschieht dadurcés dé& unter der oberflachlichen
Hornhautschicht (des Epithels) liegende Hauptstlidds Stroma) schisselférmig abgetragen

wird - und zwar um genau den Betrag in tausendi4tigheter, der individuell vorher



berechnet wurde. Bei Korrekturen bis zu 5 Dioptrierbleibt auch an der diinnsten Stelle
noch eine Restdicke von Uber 80 % der normalditkemhaut, so dass die Stabilitat nicht
beeinflusst werden sollte. Dabei muss die Mitte,@ehlissel* exakt auf die Sehachse bzw.

Pupille zentriert sein, damit spéater auch wie vorbenet gesehen werden kann.

Da bei Dunkelheit die Pupille weit wird, um mehchi aufnehmen zu kdnnen, spielt
der Durchmesser der ,Schissel” eine wichtige RWlléhrend friher nur 4 - 5 mm verwendet
wurde, wahlt man derzeit 7 mm als Durchmesser, weh aachts ein angepasstes Sehen zu
ermdglichen. Bei relativ kleinem Durchmesser kammachts namlich zu Streulicht- und
Blendeffekten z. B. im Stral3enverkehr von entgegemkenden Scheinwerfern kommen, so
dass das Fuhren eines Kraftfahrzeuges in der Dammg@der Dunkelheit beeintrachtigt oder

gar unmoglich wird.

Es hat sich gezeigt, dass bis zu einer Myopieetaa 6 Dioptrien die Treffgenauigkeit
recht gut ist. Obwohl auch bei hoheren KorrektudenKurzsichtigkeit stark reduziert wird,
nimmt die Trefferquote hier deutlich ab und die Kdikationsrate zu. Diese kann vor allem in

einer verstarkten Narbenbildung bestehen, so dethsrch die Sehscharfe beeintrachtigt wird.

Praktisches Vorgehen/or dem Eingriff muss zunachst ausgemessen wevasoher
Betrag der Fehlsichtigkeit korrigiert werden sdlie{refraktion). Das ist bei kurz- oder stab-
sichtigen Brillentragern relativ einfach, weil dteGlaserwerte in der Regel tiibernommen
werden kénnen. Anders ist es bei Kontaktlinsen-&rnidgDa Kontaktlinsen eine gewisse
Massagewirkung auf den Augapfel austiben, solltached.insen etwa zwei und harte
Kontaktlinsen vier Wochen vor dem Termin zur Fegtigy der Zielrefraktion nicht mehr

getragen werden. Dann sollte auch tUberlegt weeman als Zielwert wirklich O Dioptrien
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haben mochte. Da die Hornhaut ja lebendes Gewebtella ist mit einem gewissen
Unsicherheitsfaktor von etwa®5 Dioptrien zu rechnen. In Abhangigkeit vom Akann es
gunstig sein, z. B. bei einer 40-jahrigen Persab Bioptrien anzustreben, da dies fur die
taglichen Verrichtungen ausreicht, und bei einérdsiJahren normalerweise eintretenden
Alterssichtigkeit eine Nahbrille dann zunachst hiebtig ist. In einem solchen Fall brauchte

man dann nur zum Autofahren eine Brille mit dentResten.

Die Operation wird ambulant durchgefihrt, ein Krankausaufenthalt Gber Nacht ist
also nicht notig. Das zu operierende Auge wirdTndgpfen betaubt, so dass wahrend des
Eingriffes keine Schmerzen vorhanden sind. Aufger&atienten konnen auf Wunsch ein
Beruhigungsmittel erhalten. Es sollte kein stafRagim benutzt werden, da der Laser in

seiner Genauigkeit beeinflusst werden kdnnte.

Der Patient liegt mit dem Kopf unter dem Operatmiksoskop, aus dem auch das
Excimerlaserlicht auf die Hornhaut geleitet wircadDPartnerauge wird abgedeckt, und das zu
operierende Auge erhalt einen Lidsperrer, der dlellwéhrend des Eingriffes automatisch
offenhélt. Zum Eingewdhnen des Patienten wird zhsigein Testlauf durchgefihrt, so dass

wahrend der spateren Therapiephase fiir den Patirictets Uberraschendes zu erwarten ist.

Bei der PRK (Methode mit der langsten Erfahrumggt der Operateur die ober-
flachliche Hornhautschicht (das Epithel) mit einfemen Messerchen oder dem Excimer-Laser
ab. Diese Methode wird heute nur noch relativ sediggewandt und ist weitgehend durch Epi-
LASIK, LASEK oder LASIK (s. Seite 11 — 17 und 2126) ersetzt worden. Nun kann die
eigentliche Excimer-Laser-Behandlung der Hornhawgltechicht (das Stromajurchgefihrt

werden. Dabei fixiert der Patient ein blinkendeshLi damit der Operateur die exakte
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Zentrierung der Therapiezone vornehmen kann. Mesérierung ist - wie oben schon
angedeutet - ganz wesentlich fur den Erfolg degriffies. Falls das Patientenauge Uber ein
gewisses Mal3 abweicht, wird bei den modernen Gegiteveder der Strahl nachgefiihrt oder
das Lasern automatisch beendet (so genanntes&anty). Nach kurzer Zeit (je nach Art
und Starke des Brechungsfehlers Y% - 2 min) iseditsuptphase des ganzen Eingriffes
beendet. Seit etwa 2002/03 wird empfohlen, gekiHiissigkeit fur einige Sekunden auf die
Hornhaut einwirken zu lassen, um die wahrend desios eingetretene Temperaturerh6hung
der Hornhaut zu verringern und damit die Wundhejilgiinstig zu beeinflussen. Danach
werden der Lidsperrer und die Abdeckung des Patigers entfernt und der Patient erhalt
Tropfen fur die Nachbehandlung verordnet. Mancher@gure setzen auch eine

therapeutische Kontaktlinse fiir einige Tage ein.

Die Betaubung lasst etwa eine halbe Stunde nacB®pleration nach. Anschlie3end
muss mit Schmerzen gerechnet werden, die eineflitzerig bzw. Schneeblindheit
vergleichbar sind. Diese Schmerzen kdnnen durcm&damittel zwar bekampft, jedoch nicht
ganz unterdrtickt werden. Sie lassen bereits imd_de$ folgenden Tages erheblich nach und
héren meist nach etwa drei bis vier Tagen ganzdauiy dieser Zeit das entfernte Epithel vom

Hornhautrand aus wieder zuwachst und die Oberflaedeckt.

LASEK.Zur Verringerung der zwar voriibergehenden und iddell unterschiedlich
stark empfundenen Schmerzen wird seit etwa 2008adgenannte LASEK-Methode (Laser
Epithel Keratomileusis) angewendet (nicht zu vetvgeth mit LASIK, Kapitel 3.0.). Hierbei
wird nach einer speziellen Vorbehandlung mit ealkoholischen Losung die oberflachliche
Hornhautschicht (das Epithel) angehoben und wid eppich aufgerolit bzw. zur Seite

geschoben. Nach Durchfiihrung der Excimer-Laser-krtabtragung wird der ,Epithel-
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teppich* wieder zurtickgerollt. Da das Epithel nisbgleich fest auf der Hornhautunterlage
aufliegt und die Lidbewegungen es wieder abschi@agden, wird flr zwei bis drei Tage eine
weiche (therapeutische) Kontaktlinse eingesetztvérgleich zur PRK-Methode sind bei
diesem LASEK-Verfahren die Schmerzen reduzierpghadicht so gering wie bei der LASIK.
Allerdings lasst sich das , Teppichaufrollen” ber gehauchdiinnen Epithelschicht nicht immer
(vollstandig) durchfuhren, so dass gelegentlickkiseh eine ,normale” PRK mit Epithel-

entfernung resultiert.

Danach findet eine Nachbehandlung mit entziindumgstenden Tropfen statt, die die
Heilung beeinflussen und einer Narbenbildung vogeeusollen. Diese medikamentdse Nach-
behandlung dauert in der Regel mehrere Wochen bisak, bis das Auge nach etwa einem
halben Jahr in eine stabile Phase Ubergeht. leidtaen Monaten ist das Auge noch vermehrt
lichtempfindlich und der Patient leichter geblendet dass das Fihren von Kraftfahrzeugen in
dieser Zeit beeintrachtigt sein kann. Die LASEK-N#le scheint zu einer geringeren Wund-
beeintrachtigung der Hornhaut zu fiihren als die P&RKdass inzwischen auch vereinzelt
Korrekturen bis zu -9 Dioptrien erfolgreich damitrdhgefiihrt worden sind. Auch scheint der

Abbildungsfehler mit LASEK geringer zu sein als tRSIK (s. dort).

Epi-LASIK.Zur Vermeidung der bei der LASEK erforderlichencddklischen Losung
ist die so genannte Epi-LASIK entwickelt wordeneHbei wird das Epithel mit einer speziellen
Klinge unterfahren, so dass das , Teppichaufrollemth einfacher und sicherer erfolgen kann.
Dazu wird wie bei der LASIK (s. Seite 21) das Algezzeitig mit einem Vakuum
erzeugenden Saugring versteift. Ein weiterer Vbdii Epi-LASIK besteht darin, dass die

vorubergehenden Schmerzen im Vergleich zur LASEKewrveeduziert sind.
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Die Operation des zweiten Auges wird in der Regstl dann durchgefihrt, wenn der
Patient in der Lage ist, mit dem erstoperiertenédmgrechtzukommen und sein tagliches
Leben zu meistern. Der Zeitpunkt muss individuegk§elegt werden und hangt von
verschiedenen Faktoren ab - u. a. Heilverlauf dstakges, Hohe der Fehlsichtigkeit des
Zweitauges und der Moglichkeit, diese durch einatidktlinse auszugleichen. Meist wird nach

einer Woche das Partnerauge behandelt.

Welche Probleme kénnen auftreten?

Probleme wéahrend der Operation

Die heutigen Lasergerate sind durch zahlreiche #dleh abgesichert und in den letzten
Jahren so ausgereift, dass Zwischenfélle nicht tmekannt wurden und auch nicht zu

beflrchten sind.

Wahrend des Eingriffes sollte der Patient den Asmvegen des Arztes folgen.
Insbesondere muss das Ziellicht fixiert werden, itldas Zentrum der Hornhaut bearbeitet
werden kann (s. 0.) und nicht eine so genannten&nzehe Abtragung resultiert. Aufgeregten

Patienten kann mit einem Beruhigungsmittel geholenden.

Probleme bei der Wundheilung

Normalerweise heilt die oberflachliche Wunde, deder Operation gesetzt wurde, innerhalb
von drei bis funf Tagen ab. Bei Vorliegen von rhatisthen Erkrankungen, bestimmten Haut-
erkrankungen oder auch aus noch unbekannten Grias@res zu Heilungsverzégerungen
kommen. Wéhrend dieser Zeit erhalt der Patient Atrgefen, die vorbeugend gegen eine
mogliche Infektion gerichtet sind, und das Augedwiiglich vom Arzt kontrolliert. Unter

Umstdnden muss vortbergehend eine therapeutisaftal€linse eingesetzt werden.
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Danach setzt eine zweite, nun langsamere Heillnagspein, die bei jedem Menschen
unterschiedlich ausfallt. Obwohl der Laser-Eingsétber mit einer Mikrometergenauigkeit
durchgefuhrt wird, ist es genau diese individuetieuschiedliche Heilung, die eine
Ungenauigkeit des Operationsergebnisses bedingen kabendes Gewebe reagiert anders als
Maschinenteile in der Autowerkstatt. Obwohl alse deilung bei jedem Menschen
unterschiedlich verlauft, gelingt es durch Veromipbestimmter Tropfen in mehr als 95 % der
Féalle, bei Korrekturen bis zu etwa 5 Dioptrien diéteilung so zu beeinflussen, dass ein Leben
ohne Brille méglich wird. Daher missen die Tropfemau nach Anweisung des Arztes
angewendet und auf keinen Fall pl6tzlich abgese¢ztien (weil z. B. die Flasche leer
geworden und keine neue rechtzeitig besorgt woldgnn Einzelfallen (bei Korrekturen bis
5 Dioptrien in weniger als 1 % der Falle) kann Imelsy's bei der PRK die Heilung jedoch
Uberschiel3end reagieren, so dass dennoch Vernarbanfreten konnen. Diese fuhren zur
Herabsetzung der Sehscharfe und zu vermehrter &lgpfthdlichkeit. Solche Vernarbungen
kénnen mit guter Aussicht auf Besserung entfermtiem®, machen jedoch einen zweiten
Eingriff notwendig. Dieser wird nicht vor Ablauf masechs Monaten durchgefiihrt. In etwa 3
% der Falle kommt es zu Uber- oder Unterkorrektudiaebenfalls einen Zweiteingriff
erforderlich machen. Gelegentlich verbleibt eingestbar unbehandelte ,zentrale Insel®, die

eine Nachbehandlung notwendig werden lasst.

Die verordneten Tropfen zur Nachbehandlung simdeter entziindungshemmende,
so genannte nichtsteroidale Antiphlogistika, odarkere Cortisontropfen. Letztere kbnnen zu
einer Erhdohung des Augeninnendruckes fuhren, wiaslife kurzfristiger Kontrollen nicht zu
Dauerschaden fuhrt, da in solchen Fallen die Tropdehtzeitig abgesetzt oder zusatzlich

drucksenkende Tropfen verordnet werden. Bei latigeeiVerabreichung von starken
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Cortisontropfen kann es auch zu einer Linsentrulfgrauer Star) kommen, daher drfen
diese Tropfen nicht unkontrolliert verwendet werd®ft reicht auch ein nur oberflachlich
wirksames Cortisonpréparat aus, so dass diese Wekengen vermieden werden kdnnen.
SchlieB3lich kann es durch Cortisontropfen auchizene so genannten trockenen Auge (Sicca-
Syndrom) kommen. Dieses macht sich bemerkbar denemmdkorpergefihl, Druckgefuhl und
auch paradoxerweise durch vermehrtes Tranentralefiorderlich sind dann Tréanenersatz-

flussigkeiten.

Wahrend der Heilungsphase - aber auch genemlte sicht am Auge gerieben
werden, well die Hornhaut dadurch Schaden nehmant&dIm Rahmen von Qualitats-
kontrollen entstand der Eindruck, dass UV-Strakleen ungtinstigen Einfluss auf den

Heilungsverlauf haben kdnnten. Es empfiehlt sidiredaentsprechende Schutzglaser zu tragen.

So genannte Nebenwirkungen

Wie bereits erwahnt, kann es zu einer vermehrtend&mpfindlichkeit kommen. Dieses kann
sich besonders in den ersten Monaten bemerkbaremazhB. auch beim Autofahren durch
entgegenkommende Scheinwerfer. Dadurch kann dasfakuen bei Dammerung und nachts
beeintrachtigt sein oder gar unmoglich werden. Meisl diese Blendempfindlichkeit mit der

Zeit nicht mehr wahrgenommen, falls Gberhaupt vodea.

Nach dem Laser-Eingriff am ersten Auge bestehtdnsOperation des Zweitauges eine
Ungleichheit beider Augen, so dass Storungen ddéulgigen Sehens auftreten kbnnen. Bei
manchen Patienten kann es dadurch zu Kopfschmarme8chwindel kommen. Dies lasst sich
meist dadurch beheben, dass bis zur OperationwlegaZiges dieses eine Kontaktlinse

angepasst bekommt bzw. die eventuell bislang voldras solange weitergetragen wird.
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Bei bestimmten Allgemeinerkrankungen kénnen ertiebdlHeilungsstérungen auf-
treten. Es ist daher sehr wichtig, alle Erkrankundem Arzt vor der Operation zu nennen -
insbesondere Autoimmunerkrankungen, Gefal3entzimedimgeumatische Erkrankungen und

Hautkrankheiten.

Insgesamt liegt die Komplikationsrate inAdleibender Sehbeeintréchtigung unter 1

%.

Langzeiterfahrungen

Die ersten routinemalfigen Kurzsichtigkeitskorre&tumit dem Excimer-Laser wurden Ende
der achtziger Jahre durchgefihrt - weltweit bistkeseg mehr als eine Million mal. Diese
Erfahrungen zeigten, dass im zweiten Jahr nacloderation die Hornhaut zur Ruhe
gekommen ist und weitere Veranderungen bei Korrektbis zu etwa 5 Dioptrien nicht zu
erwarten sind. Allerdings ist die Entwicklung eimgneuten Kurzsichtigkeit nicht aus-

geschlossen, da sich das kurzsichtige Auge jedesmdingern kann.

Wenngleich echte Langzeiterfahrungen (zwei oddrrdahrzehnte) noch fehlen, lassen

die mittelfristigen Erfahrungen keine weiteren Kdikgtionen erkennen.

Beurteilung
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Vorteile: Uber fiinfzehn Jahre Erfahrung bei weit idiee Million Anwendungen.
Korrekturen bis zu etwa 5 Dioptrienkasarm (Komplikationsrate unter 1 %).
Auch nach neuesten Studiemeksechwerwiegenden Schaden an der Hornhaut
oder Nachlassen des Behagdknfolges (s. a. Frankfurter Allgemeine
Zeitung — FAZ — vom 01.11.20(Dauerhafter Durchblick, klassisches
Verfahren erfolgreich®). Sita#t der Hornhaut bleibt erhalten.

Nachteile: Vorubergehende Schmerzen (bei Epi-LASIK wenale bei PRK oder
LASEK). Nicht umkehrbar.

Bewertung: Gute Risikoeinschatzung maglich. Wissenschaftdinerkanntes Verfahren zur

Korrektur der Myopie bis zwa 5 Dioptrien

2.2.Hyperopiekorrektur

Viele der im vorigen Kapitel zur Myopiekorrekturfgafiihrten Informationen lassen sich auch
auf die Hyperopiekorrektur mit dem Excimer-Laseelikagen. Im Folgenden sollen daher

eher die Unterschiede besprochen werden.

Im Gegensatz zur Myopiekorrektur wird bei der Kabatur der Weitsichtigkeit das
unmittelbare Zentrum der Hornhaut nicht bearbeetlmehr wird kreisformig um das
Zentrum eine Art Graben geschaffen, durch den dashéutzentrum ,aufgesteilt* wird, so
dass das relativ zu kurze Auge verlangert wirdséseVerfahren wird erst seit Mitte der 90-er
Jahre durchgefiuhrt. Bis zu 3 Dioptrien lassen d@tzeit recht gut korrigieren, zwischen 3 und
5 Dioptrien verbleibt oft noch eine Restfehlsickéd, und das Sehen in der Dammerung und

nachts kann beeintrachtigt sein oder gar unmogletden.
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Weitsichtige (Hyperope) sind oftmals nicht volslarrigiert, so dass die Linse selbst
fur die Ferne schon angespannt (akkommodiert) vimemaless und daher die Brillen- bzw.
Kontaktlinsenwerte nicht mit den eigentlich ricletigiibereinstimmen. Um den wahren Wert zu
ermitteln (der soll ja schlief3lich korrigiert wergdemussen spezielle Tropfen die
Akkommodation lahmen, so dass dann die volle Diepzahl ausgemessen werden kann.
Diesen Gesamtwert an Hyperopie moéchte man moghadrsplett beseitigen oder zumindest
wissen, welcher Betrag verbleibt - falls 3 Dioptrigberschritten werden. Ginstig ist es, diese
Vollkorrektur fur einige Stunden einmal zu tragam zu prufen, ob dieser Wert auch

vertragen wird (falls bislang eine Unterkorrektorlag).

Praktisches Vorgehermntspricht der Myopiekorrektur (s. Kap. 2.1., 8&j.

Welche Probleme kénnen auftreten?

Probleme wéhrend der Operation

Entsprechen denen der Myopiekorrektur (s. Seite 13)

Probleme bei der Nachbehandlung

Auch hier gilt das bei der Myopiekorrektur Aufgeftén(s. Seite 13). Die Wundheilung ist
jedoch in der zweiten, langsamen Phase nach eineh®im Vergleich zur Myopiekorrektur
verstarkt. Das bedeutet, dass die Narbenbilduntgictear ausfallt, und zwar im Bereich des
Grabens. Da dieser um das Hornhautzentrum herder imittleren Peripherie angelegt
wurde, ist das Auge dadurch nicht so beeintrachtige es bei zentraler Lage auf Grund der
Auspréagung zu erwarten ware. Dennoch wird diesdtiveades Gewebes starker mit
entziindungshemmenden Tropfen behandelt werdees @si der Myopiekorrektur

erforderlich ist. Obwohl das Hornhautzentrum settistit behandelt wird, kommt es nicht
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selten zu einer Beeinflussung und Reaktion audediBezirkes, so dass eine Seh-
beeintrachtigung insbesondere bei der Dammerungacdiats (Kfz-Fuhren!) sowie seltener
auch tagsuber eintreten kann. Falls eine solchktiReader Hornhautmitte auftreten sollte,

kann versucht werden, sie mit einem Zweiteinguffaehandelt werden.

Insgesamt ist die Dosierung der Korrektur nichggenau wie bei der Myopie, da die

korpereigene Wundheilung als Teil des Therapiekpteze(Aufsteilung des Zentrums durch

den gelaserten Graben) individuell unterschiediehn kann.

So genannte Nebenwirkungen

Siehe oben und den bei der Myopiekorrektur genansteSeite 15). Zusatzlich muss wegen
der ringférmigen Hornhauttriibung mit Blendungseesalngen und reduziertem
Dammerungssehen beim nachtlichen Kfz-Fiihren geeteterden, so dass die Nachtfahr-
tauglichkeit beeintrachtigt oder gar unméglich senn. Dieses gilt besonders, wenn aul3er

der Hyperopie auch ein Astigmatismus bearbeited ¢ar u.).

Beurteilung

Vorteile:  Hornhautzentrum frei (Einschrankung s. 09,dtiva 4 Dioptrien Korrektur
moglich

Nachteile: Erfahrungen erst seit wenigen Jahren, nichtrsgva. Beeintrachtigung der
Nachtfahrtauglichkeit, besondezsKorrektur in Kombination mit Stab-

sichtigkeit (s. u.).
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Bewertung:Fur eine mittel- bis langfristige Bewertung reiatdie Erfahrungen noch nicht
aus. Bislang relativ befriedige Ergebnisse. Bis 3 Dioptrien wissenschatftlich
anerkannt. Bei hoherer KorreKeu— 5 Dioptrien) muss mit Problemen

gerechnet werden.

2.3. Astigmatismuskorrektur

Mit den neueren Excimer-Lasergeraten lasst sich digcStabsichtigkeit korrigieren. Dies ist
bis zu 3 Dioptrien mdglich. Haufig kommt der Astigtismus kombiniert mit einer Myopie
oder Hyperopie vor. Beides kann in einer Sitzungig@rt werden. Bei der Kombination mit
der Myopie erfolgt eine elliptische Korrektur std#r kreisrunden wie bei der alleinigen
Myopie. Ist der Astigmatismus mit einer Hyperoparbiniert, muss zusatzlich zum ,Graben”
fur die Hyperopie (s. dort) noch zentral Uberlagpdie Stabsichtigkeit in Form einer Ellipse
bearbeitet werden. Bei letzterer Kombinationsfehtggkeit ist die Wundheilung nicht selten
verstarkt, so dass die resultierende Vernarbungddemhaut zu Blendungserscheinungen und

Beeintrachtigung des Dammerungssehens (Autofafitergn kann.

Diese Therapiemaoglichkeit befindet sich seit Mder 90-er Jahre im Einsatz, so dass

die Erfahrungen insgesamt zwar positiv, aber ngrésezt sind.

Probleme und Nebenwirkungseiehe oben und den bei der Myopie bzw. Hyperopragnten

(s. Seiten 13 bis 19).

Beurteilung

Vorteile:  Korrektur bis ca. 3 Dioptrien.

Nachteile: Hornhautzentrum wird bearbeitet. Nicht reveisibe
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Bewertung:Fur eine mittel- bis langfristige Bewertung reiatdie Erfahrungen noch nicht
aus. Bislang befriedigendeduite Ergebnisse — in Abhangigkeit von der Hohe

des Astigmatismus und ob mitoldig oder Hyperopie kombiniert.

3.0.LASIK (Laser indtu K eratomileusis)

Ab etwa 6 Dioptrien nimmt die Treffgenauigkeit deter 2.1. (ab Seite 8) genannten PRK zur
Myopiekorrektur ab und die Komplikationsrate zut4tere besteht vor allem darin, dass eine
vermehrte zentrale Narbenbildung eintritt. Ausgeheon bis in die 50-er Jahre zurick-
reichenden ahnlichen Schneideverfahren ist dahtamgrder 90-er Jahre eine Methode
entwickelt worden, bei der ein diinnes Hornhautédhein (ca. 30 % der Hornhautdicke)
weitgehend abgeschnitten und aufgeklappt wirddaufverbliebenen, zentralen Hornhaut-
flache die Excimer-Laserung vorgenommen und areddihd das Scheibchen wieder zurtick-
geklappt wird. Diese als LASIK bezeichnete Operahat den Vorteil, dass die zentrale
Narbenbildung vermieden bzw. vermindert wird, weesonst bei hoheren Dioptrienzahlen
wegen der Menge der zu entfernenden Hornhaut unBekantrachtigung der so genannten
Bowman-Membran zu erwarten ist. Auch sind die leeifPRK in den ersten zwei bis drei
Tagen nach dem Eingriff auftretenden Schmerzentigcknicht vorhanden. Wahrend
anfanglich auch Myopien Uber 20 Dioptrien korrig@urden, ist man in letzter Zeit mit
zunehmender Erfahrung auf etwa 10 Dioptrien undgeerzuriickgegangen — abhéangig von

der individuellen Hornhautdicke (s. u.).

Praktisches Vorgehen/or dem Eingriff werden Betaubungstropfen veratireund
der Patient unter das Operationsmikroskop gelegthNEinsetzen eines Lidsperrers wird ein

Saugring auf den Augapfel aufgesetzt. Mit Hilfeesitvakuums wird das Auge fur wenige
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Sekunden versteift (mit einem Druckanstieg von @emm Quecksilber), so dass die
Hornhaut exakt aufgeschnitten werden kann. Diessshight mit einem speziellen Hobel (so
genanntes Mikrokeratom) und dauert nur wenige Si#duonWahrend dieser Zeit wird die
Netzhaut nicht durchblutet, so dass das Auge vogébend nichts sieht. Danach wird das
Vakuum abgelassen, das Hornhautscheibchen (sorgernzamelle oder flap) aufgeklappt und
die Excimer-Laserung wie bei der PRK bzw. Epi-LASI6rgenommen. Anschlie3end wird
das Scheibchen vorsichtig zurtickgeklappt. Es btanicht extra verndht zu werden, da es an
einer Seite nicht abgeschnitten wird und sich audider Unterlage festsaugt. Zusatzlich kann
vorubergehend eine therapeutische Kontaktlinseesetgt werden, damit sich das Hornhaut-

scheibchen bis zur Verankerung im Wundbett nichscrgebt.

Statt eines mechanischen Mikrokeratoms kann sggfee Zeit auch ein spezieller
Schneide-Laser eingesetzt werden (Intralase Fekunden-Laser). Ob dieser gegeniber der
neuesten Generation der Mikrokeratome tatsachlesentliche Vorteile bietet, muss sich erst
noch in vergleichenden mittelfristigen Studien @semr. In einer entsprechenden Studie
(August 2007) an der Mayo-Klinik (Rochester, US&)gte sich fur die ersten sechs Monate

jedenfalls kein Unterschied.

Welche Probleme kdnnen auftreten?

Probleme wéhrend der OperatioAhnlich wie bei der PRK ist auch bei der LASIK die
Zentrierung von erheblicher Bedeutung. Das gilt iméesonderem Mal3e, als dass das
Hornhautscheibchen ebenfalls zentriert geschnig@nmuss. Wichtig ist ferner, dass das
Vakuum wahrend des Schneidvorganges erhalten biiEildonst der Schnitt nicht glatt bleibt
und im schlimmsten Fall in das Auge hineingescénitider das Scheibchen zerschnitten wird.

Das ist bei Keratomen alterer Bauart gelegentlmiggkommen. Die seit etwa 1997/98
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einsatzbereiten neuen Keratome sind deutlich veeoeworden, so dass diese Komplikationen
praktisch nicht mehr auftreten. Es kann auch vorkem dass die Hornhautlamelle komplett
abgeschnitten wird, was eine Verndhung notwendicherakann. Die Unterdruckphase kann
trotz der Betdubungstropfen schmerzhatft sein. Rtatiemit einer (myopiebedingten)
Blutgefalineubildung an der Stelle des scharfstber&e(so genannte subretinale
Neovaskularisation) kdnnten durch die hohen Druaksmkungen ein Platzen dieser Gefal3e
mit Blutung und resultierender Sehscharfenherabegterleiden. Auch sind Netzhauteinrisse
und —ablésungen beschrieben worden. Daher gel@Katitrolle der Netzhaut zum

Standarduntersuchungsprogramm.

Probleme wéahrend der Nachbehandlungsphase

Frihe PhaseMehr oder weniger starke Schmerzen wie bei der BRK Epi-LASIK sind bei
diesem Verfahren nicht zu erwarten. Nicht so seltes kann es aber zu einer mehr oder
weniger ausgepragten Faltelung der diinnen Lameftarien. Diese bildet sich meistens im
Verlauf von einigen Monaten zurlck. Gelegentlichsmjedoch erneut operiert werden, wenn
durch die Faltelung die Sehschérfe beeintrachéigt solite. In dem Raum zwischen der
aufgeschnittenen Lamelle und dahinterliegenden karh(so genanntes Interface) lagern sich
gelegentlich Blutbestandteile (Zellen und Fibrideo,Flisschen* aus der Raumluft ab, die bei
starkerer Auspragung ein Ausspulen erforderlichhneacWenn der Patient am Auge reibt,
muss man mit einer Verlagerung des Scheibchenaeacko dass ggf. eine Verndhung
notwendig wird. Gelegentlich verbleibt eine schainbnbehandelte ,zentrale Insel”, die eine
Nachbehandlung erforderlich macht. Sehr selten karsuch zu einer Infektion kommen,
weshalb vorsorglich antibiotische Augentropfen veénet werden. Aus diesem Grunde wird
die Operation beider Augen am selben Tag (bila¢drASIK) von vielen Operateuren

abgelehnt und der Eingriff am Partnerauge erst pam gewissen Zeitintervall durchgeftihrt.
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Gelegentlich kommt es zu einer ,sterilen Entzirnglim Rahmen der Wundheilung, die eine
intensive Behandlung erforderlich macht, um eingedaafte Sehbeeintrachtigung zu
vermeiden oder zu begrenzen.

Spate PhaseNicht so sehr selten ist das Einwachsen von clafilithen Hornhautzellen (so
genanntes Epithel) in das Interface. Das kann azdeimer Sehverschlechterung auch dazu
fuhren, dass die dartiber gelegene Lamelle einsthraills nicht friihzeitig eine Therapie
erfolgt. Als weitere — auch noch nach Jahren aeftite - Komplikation kann es zu einer
Instabilitdt der Hornhaut mit Vorwdlbung kommen (genannte Keratektasie), wenn viel
Gewebe abgetragen wurde. Das Risiko hierfur istougné3er, je hoher die korrigierte Fehl-
sichtigkeit und damit die abgetragene Hornhautmésig®aher sollten auch nicht mehr -
20 oder —15 Dioptrien wie friher operiert werdenfgkund der bisherigen, mehrjahrigen
Erfahrungen sind Werte bis etwa 8 bis —10 Dioptvien unserer Fachgesellschatft als
Obergrenze wissenschatftlich anerkannt worden. Beidend ist jedoch nicht die Dioptrien-
zahl, sondern die Hornhautdicke, die individuellawschiedlich ist. So beobachteten wir eine
Patientin mit einer Myopie von 7 Dioptrien mit sorsher Hornhaut, dass eine LASIK riskant
gewesen ware (wenngleich ,offiziell korrekt”). Eimerherige Hornhautdickenmessung (so
genannte Pachymetrie) ist daher unabdingbar.

Nicht so sehr selten entwickelt sich ein so geremntibckenes Auge (Sicca-Syndrom) mit
Druck- und Fremdkérpergefuhl oder Midigkeit der Aogso dass Tranenersatzfliissigkeiten
getropft werden missen. Das liegt daran, dassdmei®thneiden des Hornhautscheibchens
auch Hornhautnerven durchtrennt werden und diegenachwachsen mussen. Das dauert in
der Regel etwa ein halbes bis ein Jahr.

Inzwischen gibt es auch die Méglichkeit, statt ischrieben mechanisch mit einem Metall-
messerchen den Schnitt mit einem spezi¢liemtosekunden-Las@FS-Laser, Intralaser®)

durchzufuhren. Danach kam es gelegentlich zu exrémhtempfindlichkeit und
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Entziindungen, die allerdings nach Kortisontropfeeder verschwanden. Derzeit befindet sich

der FS-Laser in der Kklinischen Erprobungsphasa. (Seite 22).

Um die Mdglichkeit einer Uberkorrektur zu vermeideler Patient soll nachher nicht
weitsichtig sein), wird oft eine leichte Unterkdtter angestrebt. Sollte der Patient mit der
verbliebenen Myopie von etwa 0,5 bis 0,75 Dioptn@it zurechtkommen oder diese als
unbefriedigend ansehen, so ist eine Wiederholuregatipn (ohne die Notwendigkeit, erneut
zu schneiden) ca. einen Monat oder auch spéatethalbecines Jahres nach dem Priméreingriff
moglich. Diese Wiederholungsoperation ist relainfaeh und kann ebenfalls ambulant

durchgefuhrt werden.

In Abh&ngigkeit von dem Durchmesser der bearlsitetornhautflache und der
individuellen Pupillengré3e kann es ebenso wiglbelPRK zu Problemen bei Dammerung
oder Dunkelheit kommen, so dass die Kfz-Tauglichkeeintrachtigt oder gar unméglich sein

kann (s. 0.). Damit muss bei Korrekturen zwisch®@mrd —10 Dioptrien gerechnet werden.

Derzeit befindet sich die so genanntaltifokale LASIKIn klinischer Erprobung. Dabei

werden konzentrisch unterschiedliche Hornhautdiciegetragen, so dass fur Alterssichtige

aul3er in der Ferne auch ein Nahsehen ermdglicht(a@ genannte Presby-LASIK).

Nebenwirkungen bzw. Komplikationen

Wenn alles gut verlauft, sind mdgliche Nebenwirkemger konventionellen PRK oder Epi-
LASIK bzw. LASEK wie voriibergehende Schmerzen leildASIK nicht zu erwarten bzw.
minimal. Schwerwiegend sind mogliche Komplikatioweie Schnittfehler, Epithel-

einwachsung, Infektion oder Entwicklung eines Kekanus (s. 0. unter Probleme ab Seite
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22). Allerdings sind diese Probleme erheblich le&nintigender als die bei der PRK, Epi-
LASIK oder LASEK mdglichen. Da das Sehvermodgenen Begel bereits am nachsten Tag
recht gut ist, werden von manchen Operateuren Beiden direkt nacheinander (simultan, am

gleichen Tag) operiert. Ob dies sinnvoll ist odieht) ist letztlich eine Frage des persdnlichen

Risikoverstandnisses.
Beurteilung
Vorteile: Myopien auch tber 6 Dioptrien korrigierlfian Vergleich zu PRK)kaum

Schmerzen. Seit Mitte dere® Jahre Erfahrung bei Millionen von
Anwendungen — allein 2005 etwa zwei Millioneeltweit.
Nachteile: Eingreifende Operation, Komplikationsratedfristig noch nicht absehbar
(Hornhautstabilitat), niahikehrbar.
Bewertung:  Gute Risikoabschatzung moéglich. Zur Myopiek&tur bis zu etwa
8 - 10 Dioptrien (in Abhangigkeit von der mduellen Hornhautdicke)
geeignet und wissensclehftinerkannt. Hyperopie-Korrektur bis etwa

4 Dioptrien moglich, Astigtismus bis etwa 3 Dioptrien.

3.1. Wellenfront-gefiihrte LASIK

Seit 1999/2000 befindet sich dieses Verfahren prdbung.

Physikalisch-optisch weist das Auge gewisse Abhigfehler auf — bedingt durch Hornhaut-
/Linsenunregelméaligkeiten. Projiziert man ein ergphmes Raster aus Punkten auf die Netz-
haut, so bilden sich diese kreisrunden Punkteragesi Stellen nicht rund, sondern krumm ab
— entsprechend dem individuellen Abbildungsfehleses Auges. Wird dieses Netzhautbild-

raster nun von einer hochauflosenden Kamera aufgeiem, so kann mit Hilfe eines
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Computers berechnet werden, welche Hornhautarealbearbeitet werden missen, um diese

Abbildungsfehler zu beheben.

Damit kann in manchen Féllen sogar die Sehschaiffden Wert angehoben werden,
den die Netzhaut maximal hergibt (so genanntesradige). Allerdings hat sich gezeigt, dass
der Schneidevorgang der LASIK-Methode selbst wigdsyildungsfehler verursachen kann,
so dass wahrscheinlich ein zweizeitiges Vorgehestigiist (erst schneiden, dann messen und
erst spater nach erneutem Lappenaufklappen lagaen)vesentliche Vorteil dieser neuen
Technik besteht wohl darin, dass die bei dem henkli@nen LASIK-Verfahren moglichen
Probleme des Dammerungssehens vermindert werdeekdrEulenaugen, nicht Adler-

augen®).

Insgesamt handelt es sich um ein faszinierendeahfen, das sich z. Zt. noch in der

klinischen Erprobung befindet, so dass noch kemielfristigen Erfahrungen vorliegen.

4.0.Intracorneale Ringsegmente (ICRS)

4.1. Myopiekorrektur

Bei diesem Verfahren (auch als INTACS bezeichnetde urspringlich ein Ring (ICR), seit
einiger Zeit zwei Ringsegmente in die Hornhaut (@a) einoperiert. Diese Ringspangen aus
einem gut vertraglichen Kunststoff (Polymethylmetlylat = PMMA) liegen in der mittleren
Peripherie, heben diese an und fihren dadurchneu Abflachung des Hornhautzentrums.
Das Verfahren eignet sich mit unterschiedlichergRirken zur Myopiekorrektur bis zu 4
Dioptrien und wird seit Anfang bis Mitte der 90Jahre klinisch eingesetzt. Weltweit wurden

bislang mehrere tausend Patienten behandelt. Deantliehe Vorteil dieser Methode besteht
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darin, dass das Hornhautzentrum nicht bearbeitedememuss und die Ringsegmente auch

wieder entfernt werden konnen, wonach sich die estdhende Myopie dann wieder einstellt.

Praktisches Vorgehedm die Ringsegmente korrekt platzieren zu konnarss
wéhrend der Operation mittels einer Unterdruckpu(Saeigring) die Hornhaut versteift
werden (mit einem Druckanstieg von tber 60 mm Qsiiiel). Da dieser Operationsschritt
etwa 2 min dauert und in dieser Zeit schmerzhgfinsiss eine Betaubung erfolgen. Das kann
durch eine Allgemeinnarkose, durch eine Spritzeeneten Augapfel oder bis zu einem
gewissen Grade durch Betdubungstropfen ermdglientden. Nach Einsetzen eines Lid-
sperrers wird mittels eines gebogenen Fuhrungsstbd unnel prapariert, in den dann die
Ringsegmente eingeschoben werden. Danach erfagtell eine Naht des Tunneleinganges.

Abschlie3end werden antibiotische Tropfen gegeben.

Welche Probleme kénnen auftreten?

Probleme wéhrend der Operatidialls aufgrund der Spritzenbetdubung eine Bindehau
schwellung auftreten sollte (was gelegentlich dardein kann und sich folgenlos wieder von
selbst zurtickbildet), kann es mit dem SaugringfersoProbleme geben, als sich kein Unter-
druck aufbaut oder wahrend der Tunnelpraparati@aderi abfallt. Da Letzteres unbedingt
vermieden werden sollte, wird im Falle einer Binaleischwellung der Eingriff verschoben.
Unter Tropfanaesthesie wird moglicherweise der 8aggiber etwa 2 min nicht ruhig
toleriert, so dass die Tunnelpraparation Schwieitgk bereitet und nicht korrekt durch-
gefuihrt werden kann. Als Folge davon konnte es Bumchschneiden der Hornhaut und
Eroffnung des Auges kommen. Wegen der ,Saugringgéuag” des Auges kdnnte es wie bei
der LASIK-Methode (s. 0.) zu Netzhautproblemen kanpallerdings sind solche im

Zusammenhang mit INTACS bisher nicht beschrieberdes.
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Seit einiger Zeit gibt es die Moglichkeit, den ederlichen Tunnel mittels einéemto-
sekunden-Laser$S-Laser) zu praparieren. Ein Vakuum ist dabgitmehr erforderlich und
die Hornhaut wird nur abgeplattet. Die klinisch@®bungsphase dauert noch an.

Probleme nach der Operatidvit starkeren Schmerzen muss nicht gerechnet weiiskrete

Ablagerungen im Tunnel fuhren zu keinen Schwielitgke ebensowenig wie Eisenlinien, wie
man sie auch bei gesunden Augen nicht selten giebh gelegentlich zu beobachtende
Epitheleinwachsungen in den Tunnel fihren wahrsadéibkinicht zu Problemen, kbnnen aber
eine Entfernung der Ringsegmente erforderlich madkalls eine Unterkorrektur aufgetreten
sein sollte, kdnnen die Ringsegmente in einem vait&ingriff ausgetauscht werden. Die
Infektionsrate liegt unter 1 % wie auch bei anderdraktiven Methoden. In einigen Fallen
kommt es zu einer Stabsichtigkeit, die sich abelramfe von Monaten wieder zuriickbilden

kann.

Beurteilung

Vorteile:  Hornhautzentrum nicht bearbeitet. Eingriffeesibel.
Nachteile: Nicht geeignet oberhalb 5 Dioptrien Myopie. Egigende Operation erforderlich.
Bewertung:Alternative zur PRK bei geringer Myopie. Wisseradtith anerkanntes

Verfahren zur Myopie-Korrektis 4 Dioptrien

4.2.Hyperopiekorrektur

Zur Korrektur der Weitsichtigkeit sind Hornhaut-llaptate entwickelt worden, die radiar

eingesetzt werden. Das Verfahren befindet sichinrs&her Erprobung.

5.0. Korrektur der Alterssichtigkeit (Presbyopiejtels Strahlen (s. a. 8.0.)
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5.1. Laserthermokeratoplastik (LTK) und Conductieratoplastik (CK)/

Radiofrequenzkeratoplastik (RFK)

Diese Techniken bewirken eine Schrumpfung des Hefia der Hornhaut und dadurch eine

Anderung der Brechkratft.

5.2. Laserthermokeratoplastik (LTK) bzw. Diodenthekeratoplastik (DTK)

Mit dieser Methode kann eine Weitsichtigkeit (Hygeie), aber auch Stabsichtigkeit
(Astigmatismus) behandelt werden. Man unterscheidei Verfahren: so genannte Non-
Contact-Technik (ohne Hornhautkontakt) mit dem HolmLaser und Contact-Technik (mit
Hornhautkontakt) mit dem Dioden-Laser (DTK). Dalwerden acht, 16 bzw. 32 ca. 0,6 mm
durchmessende Laserherde in einem, zwei bzw. idgédrmigen Anordnungen um das
Zentrum herum in die Hornhautperipherie gesetztcbudie entstehende Hitze schrumpft dort
das Gewebe (und wird grau-weillich), so dass asyirkung“ die Hornhautmitte aufgesteilt
und damit das Auge langer wird. Beide Technikeindeh sich nach den bisherigen
Ergebnissen im Stadium der klinischen Erprobungkémhen bis etwa +3,0 Dioptrien
korrigieren. Beide Verfahren als auch die CK (4.)5sind nicht nur zur Hyperopiekorrektur,
sondern auch einseitig zur Therapie der Altersgikbit verwendet worden, wobei das

dominierende Partnerauge unkorrigiert fur die Fererbleibt (so genannte Monovision).

Praktisches Vorgehemhnlich wie bei der Excimerlaser-Therapie kannldig bzw.
DTK ambulant eingesetzt werden. Nach ortlicher Bletéig des Auges werden die Laserherde
auf die Hornhaut appliziert, wobei die Anzahl dearée (in Anordnung von ein oder zwei
Ringen) von der Hohe der zu korrigierenden Wertgéagt. Eine exakte Positionierung ist

wesentlich fur den gewiinschten Erfolg. Anschlie@adden Augentropfen verordnet.
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Probleme wéhrend der Operation

Als wesentliche Komplikation kann eine Fehlplatai®y insofern eintreten, dass ein Herd ins
Hornhautzentrum gesetzt wird. Wie bei allen Eirignifdarf der Patient sich daher nicht

bewegen.

Probleme nach den Operation

Da die Dosierung des Eingriffes noch relativ ungeisg kann von vornherein eine Unter-
korrektur eintreten. Hauptproblem ist aber die igguRlckbildung (Regression) der
korrigierten Werte. Daher wird zunachst eine stérkdberkorrektur angestrebt, die im Laufe
der folgenden Monate dann langsam nachlasst. Diggittige Ergebnis wird erst nach etwa
neun bis zw6lf Monaten erreicht. Diese Ruckbilddegdenz kann auch durch inzwischen
verbesserte Lasersysteme noch nicht befriedigeigelaaiten werden. Auch kann eine

Stabsichtigkeit (Astigmatismus) eintreten.

Beurteilung

Vorteil: Hornhautzentrum bleibt frei.
Nachteile: Erfahrungen erst seit wenigen Jahren. Wirksansicblecht vorhersehbar. Nicht
reversibel (periphere Narben verbleilzeich wenn Wirksamkeit nachlasst).

Bewertung:Noch in klinischer Erprobung befindlich.

5.3. Radiofrequenzkeratoplastik (RFK) bzw. Condigceratoplastik (CK)
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Das so genannte Refractec Corneal Shaping Syst€®)(Rutzt hohe Radiofrequenzwellen,
mit der die Weitsichtigkeit ahnlich wie bei der LT&duziert wird. Uber eine Nadelelektrode
wird an acht bis 32 ringformig in der mittleren ipaerie angeordneten Punkten die Hornhaut
erhitzt. Durch eine Schrumpfung der Kollagenfaseird die zentrale Hornhaut ,aufgesteilt”.

Das Hornhautzentrum bleibt frei, derzeit werderebigtwa +3 Dioptrien behandelt.

Ein Nachlassen des Effektes (Regression) kanreeant, soll aber seltener sein als bei
der LTK. Inzwischen sind tber 30.000 Personen mW8A erfolgreich behandelt worden. In
50 % tritt der Effekt sofort ein, bei den andememvenigen Wochen. Die Dosierung ist
genauer als bei den vorgenannten Methoden (5.dhyv&wiegende Nebenwirkungen sind

nicht beobachtet worden.

Diese Verfahren werden vornehmlich einseitig zuerépie der Alterssichtigkeit
(Presbyopie) verwendet, wobei das dominierendenBatige unkorrigiert fur die Ferne
verbleibt (so genannte Monovision). Das behandhelige sieht dann hauptsachlich in der Nahe

und schlechter in der Ferne — umgekehrt das undeharPartnerauge.

Allerdings muss vorher tUberprift werden, ob mandait ,Arbeitsteilung der Augen*
(eines vornehmlich fur die Nahe, das dominierefidelie Ferne) gut zurechtkommt
(Monovision). Nebenbei: Goethe hatte von Kindhaiea kurzsichtiges (fur die Nahe) und ein
normalsichtiges (fur die Ferne) Auge und kam daegtebens ohne Brille aus — daher die

Bezeichnung ,Goethe-Blick*.

Praktisches Vorgehenie bei der LTK.
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Beurteilung

Vorteil: Hornhautzentrum bleibt frei, keine schwegeirden Komplikationen zu
erwarten.
Nachteile: Erfahrungen erst seit wenigen Jahren. Nichtredwel.

Bewertung:Noch in klinischer Erprobung, erste Studien pesiti

5.4. Epi-LASIK, LASIK

Auch mit diesen bereits unter 2.0. (Seite 8) bz@. Seite 21) genannten Verfahren werden
Techniken fur die Presbyopie-Korrektur erprobt gesmannte Presby-LASIK). Dabei werden
ahnlich wie bei der so genannten Multifokal-Linge2(, Seite 43) verschiedene Zonen der

Hornhaut geschaffen, so dass sowohl ein Fern-uals @n Nahsehen ermdglicht werden soll.

6.0. Chirurgische Schnittverfahren an der Hornhaut

Bereits im vorigen Jahrhundert sind Hornhauteingtghworgenommen worden, um eine
Stabsichtigkeit zu beseitigen. In den siebzigerelaldieses Jahrhunderts wurden daruber

hinaus auch Methoden entwickelt, um Myopiekorregtuvornehmen zu kénnen.

6.1. Radidre Keratotomie (RK)

Basierend auf den Forschungen des Japaners Sale wnde der 60-er/Anfang der 70-er
Jahre von den Russen Janalejev und Fjodorov dizurKlyopiekorrektur entwickelt und
spater von den US-Amerikanern tibernommen. Dasipitiesteht darin, dass durch acht
radidre Einschnitte unter Aussparung der Hornhdtdrdie Schnittbereiche ,ausgebeult* und
damit das Hornhautzentrum abgeflacht wird. Dastioniert nur, wenn die Tiefe der

Einschnitte Uber 90 % der Hornhautdicke erfasst. Deffgenauigkeit der Methode bis 6
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Dioptrien ist maRig, tber 6 Dioptrien oft unbefigeehd. In Deutschland ist dieses Verfahren
aus den verschiedensten Grinden nicht in dem AugomaBnwendung gekommen wie

beispielsweise in Rul3land oder den USA. Derzeitl w8 nur noch selten durchgefihrt.

Praktisches Vorgehemach ortlicher Betaubung und Einsetzen eines eidsps
werden mit einem speziellen Diamantmesser achtitbemadiar in die Hornhaut platziert.
Dabei lasst der Operateur die Hornhautmitte fraschlieRend werden antibiotische Tropfen

gegeben.

Mit welchen Problemen muss gerechnet werden?

Probleme wéhrend der Operati@cthmerzen missen nicht befiirchtet werden. Besdenitt-

fUhrung kann es zu mehr oder weniger ausgepragtechBchnitten kommen. Sind diese
grofRer, kann es zum Flissigkeitsaustritt aus degeAwmmen (Infektionsgefahr), so dass
eine Naht erforderlich wird. Der Patient darf sietht bewegen, damit nicht in die Hornhaut-
mitte geschnitten wird.

Probleme nach der Operatidgiber- und Unterkorrektionen kommen nicht so selt@n so

dass ein zweiter Eingriff notwendig werden kannclieine spatere Zunahme und in anderen
Fallen Abnahme des Korrektureffektes ist beobachtetien. Beschrieben sind Infektionen
der Hornhaut besonders im Zusammenhang mit Koms&tl. Wenn Hornhautschnitte sich
Uberschneiden und bei bestimmten vorbestehenderkkeden wie rheumatische Gelenk-
entzindung oder starker Auspragung eines trock@ogas kann es zur umschriebenen
Einschmelzung der Hornhaut kommen. Auch Jahre daohEingriff kann es nach leichter
Verletzung zum Aufplatzen der Hornhaut kommen. i88hth sind tageszeitliche
Schwankungen der Sehscharfe beobachtet wordem@betlirch die Schwankungen des

Augeninnendruckes), die nur mit stabilen Kontak#in zu beheben waren.
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Beurteilung

Vorteile:  Unmittelbares Hornhautzentrum wird nicht be#di (Schnitte reichen aber dicht
heran).

Nachteile: Dosierung relativ ungenau, besonders bei Kourekt tiber 6 Dioptrien,
Komplikationen nicht so seltarcht reversibel.

Bewertung:im Vergleich zu PRK, LASEK, LASIK oder ICRS nicatmpfehlenswert.

6.2. Astigmatische Korrektur (AK): T-Inzisionen €Ii) bzw. Limbale Relaxierende

Inzisionen (LRI) bzw. Arkuate Keratotomie (AK)

Zur Korrektur einer Stabsichtigkeit (Astigmatismusysbesondere hdheren Grades - kdnnen
Schnitte in die Hornhaut gelegt werden, die inehe8ereich zu einer Schwachung der
Brechung fuihren. Da diese Einschniti@nsversal (querlaufend) platziert werden, spirican
auch von T-Schnitten. Mit zunehmender Erfahrungnish von den geraden T-Schnitten auf
bogenformige (arkuate) Gbergegangen, hat aberatieitfbezeichnung wegen des
unveranderten Prinzips beibehalten oder benens¢ @dils arkuate Keratotomie (AK). Da diese
Schnitte am Hornhautrand (dem so genannten Linmdngglegt werden, wird das Verfahren
auch als limbale relaxierende Inzision (LRI) beke&t. Bei extrem hohem Astigmatismus (>
10 Dioptrien) kann (zusatzlich) auch 90 ° versdietzu schwach brechende Achse durch so
genannte Kompressionsnahte verstarkt werden. lretktethode ist allerdings recht ungenau.
Aber auch die T-Inzisionen sind trotz Erfahrungseericht so genau zu dosieren, dass die

gewtuinschte Korrektion exakt eintritt.

Praktisches Vorgehemach ortlicher Betaubung und Einsetzen eines eidsps
werden mit einem speziellen Diamantmesser in denlkbut periphere bogenférmige

Einschnitte vorgenommen, und zwar auf beiden Ex@ersteiler brechenden Achse. Die
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Bogenlange entscheidet Gber das Ausmal? der Asiggmagkorrektur (gentigende Tiefe

vorausgesetzt). Anschlie3end werden antibiotise@f€n gegeben.

Welche Probleme kénnen auftreten?

Probleme wéhrend der Operati@ei Unruhe des Patienten fehlerhafte Schnittfigrun

moglich. Mehr oder weniger ausgepréagter DurchschmitAugapfeleréffnung moglich

(Infektionsgefahr), dann Naht erforderlich.

Probleme nach der Operatidiber- eher jedoch Unterkorrektur moglich. Einesktfon im

Bereich der Hornhautschnitte kann auftreten.

Beurteilung

Vorteile: Gute Mdglichkeit, mittlere und hohe Stabsickeit) (z. B. nach Verletzung oder
Hornhautverpflanzung) zu verneind Hornhautzentrum nicht bearbeitet.
Nachteile: Nur mafig dosierbar. Nicht reversibel.

Bewertung:Bei hbherem Astigmatismus oft einzige Korrekturiigideit.

6.3. Kombinationstherapie AK und LASIK

Bei hohen Astigmatismen kann zunéchst ein Lapgap)(ivie bei der LASIK geschnitten
werden (s. dort). Nach Offnen des oberflachlichemrdautlappens werden dann mit einem
Spezialmesser die bogenformigen Limbusschnitteleggend der Lappen zugeklappt. Sobald
der refraktive Effekt sich nach einigen Monaterbtitgert hat, wird der flap wieder ertffnet

und eine Laserbehandlung zur Feinkorrektur durchgef
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Beurteilung

Vorteile: Auch hohere Stabsichtigkeit beeinflussbar.
Nachteile:  Wie bei AK sowie LASIK
Bewertung. Bei hohem Astigmatismus interessante OP-Moglichkéach in der

Erprobung.

7.0. Augapfelerdffnende Verfahren

Jede Eroffnung des Augapfels (Bulbus oculi) bingtrglsatzlich besondere Risiken, die es zu
bedenken gilt. Insbesondere kann es zu einer Risowie zu einer Infektion kommen -
beides kann Uber verschiedene Zwischenstufen irinstigsten Fall zur Erblindung und zum
Verlust des Auges fuhren. Im Falle einer Augenatkuag, die unbehandelt zu einer fort-
schreitenden Sehverschlechterung fuhrt (z. B. grader griner Star), muss man ein solches
Op-Risiko anders bewerten als bei einer Brechkoaftktur. Der grundsatzliche Vorteil der
bulbuseréffnenden Verfahren zur Refraktionskorrekesteht im Vergleich zu den nicht-
erdffnenden Eingriffen darin, dass auch hohe Fedttigkeiten (z. B. 15 bis 30 Dioptrien
Myopie oder z. B. 10 Dioptrien Hyperopie) behandekind. Vorteilhaft im Vergleich zur
PRK/LASEK bzw. LASIK ist weiterhin die Tatsache,sdalie Hornhaut ,unbearbeitet” bleibt.
Gegebenenfalls kann auch eine Kombination mit @enHautchirurgischen Verfahren
(PRK/LASEK, LASIK) in Ergdnzung bei noch hoherehksgchtigkeit oder zur Feinkorrektur

erfolgen.

Die folgenden im einzelnen beschriebenen Eingkiffienen in ortlicher Betdubung und
ambulant durchgefiihrt werden. Allen ist gemeinsdumch einen augapfeleréffnenden Schnitt

eine kunstliche Linsd gtraokularinse = I0L) ins Augeninnere einzusetzen.
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Praktisches Vorgehen der unter 7.1. bis 7.2. hésishnen MdglichkeiteriNach
oOrtlicher Betdubung und Einsetzen eines Lidspemnd das Auge durch einen speziell
praparierten Schnitt (Tunnelschnitt) entweder duliehHornhaut oder durch die Lederhaut
eroffnet. Anschlie3end wird eine dickflissige Sahgt(so genanntes Viskoelastikum)
eingegeben, um bei der Platzierung der IOL dierem@&ugenstrukturen bestméglich zu
schonen. Danach wird dann die I0OL implantiert. lafld=der so genannten Clear-lens-
extraction (s. unter 6.2.) wird vorher die eigemesk abgesaugt. Schlief3lich wird das
Viskoelastikum wieder aus dem Auge gespllt, wedasst nach der Operation zum Anstieg
des Augendruckes kommt. Eine Naht des Tunnelsagtmicht erforderlich, da er durch seine

besondere Konstruktion selbstschliel3end ist.

Welche Probleme kénnen auftreten?

Mdgliche Probleme wéhrend der OperatiBeim Einbringen der IOL in das Auge kénnen

empfindliche Strukturen des Augeninneren beschadigtien (Hornhaut. Hornhauttrtibung,
Linsenkapsel- grauer Star). In seltenen Fallen kann es zu stlewverwiegenden Blutung
kommen. Wenn der Tunnelschnitt nicht spontan dsthwvas normalerweise der Fall sein
sollte), muss er genéht werden. Daraus kann eatesBhtigkeit mit Sehbeeintrachtigung
resultieren, die sich meist im Laufe von mehrerescién zurickbildet.

Mdgliche Probleme nach der Operatiiie mdglicherweise wahrend des Eingriffes gesetzte

Hornhaut- oder Linsenstorung wirkt sich - wenn tilaeipt - erst Wochen oder Monate nach
der Operation aus. In seltenen Fallen kann es aueimer Infektion des Augeninneren
kommen. Auf keinen Fall sollte am Auge geriebendeer da sich die IOL verschieben und

schadigenden Kontakt mit empfindlichen Strukturekdmmen kdnnte.
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7.1. Kiinstliche LinsenffitraoculareL inse = IOL) in Augen mit natirlicher (kristallinet)nse

7.1.1. Kammerwinkelgestutzte IOL (NuVita®, BaikofEARE®)

Die Implantation von kammerwinkelgestitzten Lingemde viele Jahre bei bzw. nach der
Operation des grauen Stars durchgefuhrt. Das figletegyentlich zu zwei verschiedenen
Problemen. Zum einen kann es beim Einsetzen oadér spiiter zum Kontakt der IOL mit der
Hornhautruckflache kommen; wegen der dadurch vachten Schadigung der inneren Horn-
hautzellschicht (Endothel) kann dies zu einer @dntsitenden Hornhauttriibung fihren. Zum
anderen trat manchmal eine mehr oder weniger atéggepPupillenverziehung auf. Beide
Probleme haben dazu gefiihrt, dass diese IOL-Karreldch Staroperation zugunsten einer
Implantation in den bei diesem Eingriff ,ausgeraenitLinsenkapselsack aufgegeben wurde.
Fur den Fall der Korrektur einer Myopie oder Hypgeeosind inzwischen feinere IOL
entwickelt worden, die diese Probleme seltener astm. Dennoch bestehen die o. g.
moglichen Risiken weiterhin. Das betrifft besond#iesHyperopie, da bei dieser Fehl-
sichtigkeit das Auge ja relativ zu kurz gebauuistl dadurch noch weniger Platz im Kammer-
winkel vorliegt als bei normal grol3em oder gar ngmpAuge. Wegen der Nahe zur Hornhaut-
ruckflache (Endothel) darf auf keinen Fall am Aggeieben werden. Eine jahrliche Z&hlung

der Endothelzellen wird empfohlen, da bei Zellzah&hme die IOL-Entfernung ratsam ist.

In Frankreich ist dieser Linsentyp relativ hAufiggesetzt worden. Inzwischen haben

sich jedoch so viele Hornhautprobleme mit Sehvégsbherung gezeigt, dass die franzosische

wissenschattliche Augenarztvereinigung nicht mehdiezsem Typ rét.

Beurteilung
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Vorteile:  IOL technisch relativ einfach zu implantief@md auch ggf. wieder zu entfernen).

Nachteile: s. o. - besonders bei Hyperopiekorrektur, 10&gnabhangig, Augapfel
eroffnender Eingriff, Risiko ddornhautschadigung.

Bewertung:Bei Myopie akzeptabel, keine mittel- oder langigisn Erfahrungen mit der

neuen Generation der refraktis@mmerwinkel-IOL. In klinischer Erprobung.

7.1.2. Iris-gestutzte Linse (Artisan®-Linse, Vese®-Linse, Worst-Linse, Iris-Klauen-Linse)

Bei diesem Verfahren wird die IOL an der Regenbbgen (Iris) befestigt, indem Irisgewebe
rechts und links von der Pupille vorsichtig in eiradfenen Schlitz der IOL eingezogen wird.
Eine eventuell auftretende Entztindung der Irigastibergehend und kann mit Augentropfen
behandelt werden. Bei korrekter OP-Technik sitetl@IL dauerhaft fest, die Pupille bleibt
rund und kann erweitert werden. Zur Vermeidungrem@glichen Augendrucksteigerung wird
eine kleine Offnung in die Iris geschnitten (chifisch oder vor bzw. nach der OP mit dem
Nd:YAG-Laser). Voraussetzung fur diese I0L ist di@stimmte Vorderkammertiefe
(Abstand Iris/Hornhautrickflache), damit die 10OLf &ainen Fall wahrend der Operation oder
danach Kontakt mit der Hornhautrtickflache (Endgthekommt. Daher darf nach der OP
auch nicht am Auge gerieben werden. Eine jahrighidung der Endothelzellen wird

empfohlen, da bei Zellzahlabnahme die IOL-Entfeghtatsam ist.

Inzwischen sind weltweit deutlich Gber 150.000 gati®-Linsen implantiert worden.
Die ersten Prototypen hatte der Augenarzt Prof.st¥idolland bereits 1970 eingesetzt, diese
immer mehr verfeinert, so dass im Prinzip mit diedéerfahren sogar langfristig Erfahrungen
vorliegen. Es stehen Linsen von —3 bis —23,5 Dieptsowie +1 bis +12 Dioptrien zur
Verfugung. Seit 2000 werden auch torische zur Kdweder Stabsichtigkeit, zylindrisch im

Bereich von -7 bis +7 Dioptrien — auch in Kombioatmit einer spharischen Fehlsichtigkeit -
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gefertigt. Die torische Artisan®-Linse muss wéhreled Operation exakt an der Achse der
Stabsichtigkeit ausgerichtet werden, da sonst di¥ertraglichkeitsprobleme auftreten
kénnen — und damit ein Korrektureingriff notwendigrde. Weil sich das Auge im Liegen (bei
der Operation) verrollt, muss vorher eine Markigrder Achse am Auge vorgenommen
werden — z. B. mit einem Laser an der Stelle deyWwo die IOL wahrend der Operation

befestigt wird (siehe Abb. 5a und 5b).

Besonders bei Hyperopie ist Kontakt zur Hornhazkfldche maoglich, freilich geringer
als bei der kammerwinkelgestttzten IOL. Jedensallsdie Vorderkammertiefe mindestens 2,8

mm betragen.

Bislang ist die Linse uber einen etwa 5 bis 6 mattén Tunnel-Schnitt in das Auge
eingeschoben worden. Bei dieser Schnittbreite lkeszu einer gewissen Stabsichtigkeit
kommen, die gelegentlich auch zu einer Sehbeeltigimg fihren kann und dann z. B. zum
Autofahren eine Brillenkorrektur erfordert. Inzwhen sind faltbare Linsen entwickelt worden
(so genannte Artiflex®-Linsen), so dass die Schrgite auf etwa 3 mm reduziert werden
kann. Dadurch vermindert sich das chirurgische sithbgkeits-Risiko betrachtlich. Abb. 6a
und 6b zeigen solche Artiflex-Linsen von einer dBrjgen Patientin. Sehschéarfe vor Operation
rechts 1/15 (entspricht < 10 %), mit Korrektor w80 dptr.1,0 (entspricht 100 %), links 1/20
(entspricht ca. 5 %), mit Korrektur von -7,5 d@dtjO (entspricht 100 %). Nach der Operation

Sehscharfe 1,6 beidseits (entspricht 160 %) ohilie.Br

Beurteilung
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Vorteile: Verfahren reversibel, Hornhaut bleibt ,unbe@di kein Kontakt zur eigenen
Kristall-Linse, I0OL gro3enunabgé@nund auch fur hohe Fehlsichtigkeiten
verfugbar.

Nachteile: Bei Hyperopie mit flacher Vorderkammer Kontakt Hornhaut-Ruckflache mit

nachfolgender Hornhauttribungglot, Augapfel eréffnender Eingriff.

Bewertung:Bei geniigend tiefer Vorderkammer flr mittlere uithére Fehlsichtigkeiten

empfehlenswert, da mittel- laisgfristig gute Erfahrungen.

7.1.3. ICL (ntraoculareContactinse,l mplantierbareContactinse)

Bei der ICL handelt es sich um eine ,hauchdinndt, I@e mit einem Spezialinstrument in den
schmalen Raum (so genannte Hinterkammer) zwiscigiidkflache und Vorderflache der
eigenen Linse gebracht wird. Die IOL liegt danmodister der Pupille und direkt vor der
eigenen Kristallinse. Wahrend der Operation werd@rurgisch zwei Licken in die Iris
geschnitten (Iridektomie bzw. Iridotomie). Das kanan auch vor oder nach der Operation
mit einem Speziallaser (Nd:YAG-Laser) durchfuhri@amit soll einem griinen Staranfall
(akute Augendruckerhdhung) vorgebeugt werden. WegemNahe zur Kristallinse ist die
Entwicklung eines grauen Stares (Linsentriibung)liciigso dass eine Staroperation

erforderlich werden kann.

Es stehen Linsen zur Korrektur der Fehlsichtigkisitzu —17 Dioptrien bzw. bis zu

+10 Dioptrien zur Verfugung. Bisher sollen etwaQf ICL implantiert worden sein.

Beurteilung
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Vorteile:  Hornhaut- und Kammerwinkelstrukturen werderctiudie ICL nicht berthrt.
ICL auch fur hohere Myopien badyperopie verfugbar. Verfahren reversibel.
Nachteile: Eigene Kristallinse kann beschadigt werden grauer Star),
IOL gréRenabhangig, Augapfelfii@nder Eingriff.
Bewertung:Bei hoher Myopie bzw. Hyperopie akzeptabel, kenitelfristigen Erfahrungen.

In Klinischer Erprobung befindlich.

7.2. Entfernung der eigenen Linse (CLElearLensExtraction odeilExchange, RLRS -

RefraktiveLensReplacemengurgery = Refraktiver Linsenaustausch, PRELERresbyopic

LensExchange = Linsenaustausch beim Alterssichtigen)

Bei dieser Operation handelt es sich um eine Remm@thode, wie sie taglich beim grauen Star
Linse entfernt und durch eine kinstliche 0L ersetird. Im Unterschied zu den anderen aug-
apfelerdffnenden Verfahren mit alleinigen IOL-Immtiaten kann es hier zum Einriss der
hinteren Linsenkapsel mit Vorfall des Glaskérpayaknen; dies fuhrt gelegentlich zu Seh-
minderung (zystoides Maculatdem = Flussigkeitsangang an der Stelle des scharfsten
Sehens der Netzhaut) oder gar zur Netzhautablgsiingptwendiger Folgeoperation und
mdoglicherweise bleibenden Herabsetzung der Selisclgg hoher Hyperopie (stark
verkirztes Auge) ist die Komplikationsrate hohen \Eeiterer Unterschied zu den unter 2. bis
7.1. genannten Verfahren besteht darin, dass keiigliche Akkommodation (Nah-
einstellung) mehr moglich ist (da ja die eigeneskientfernt ist und eine herkdmmliche 10L

allerdings nicht so nachteilig empfunden.
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Seit einigen Jahren besteht au3erdem die Méglichdiae so genanntdultifokallinse
zu implantieren. Diese gestattet ein relativ g&@eken sowohl fur die Ferne als auch fur die
Nahe. Oft ist das Sehen allerdings nicht ganz siektescharf wie vorher mit der eigenen
klaren Linse, so dass z. B. Berufskraftfahrer fasen IOL-Typ nicht so sehr geeignet sind.
Die neueste Generation (ReSTOR®, ReZOOM®) ist mAlildungsqualitat deutlich besser

als altere und ermaoglicht in tber 80 % den Betneliés ein weitgehend brillenfreies Sehen.

In jingster Zeit sind auch so genanakBommodative 10implantiert worden, die
aul3er fur die Ferne auch eine Naheinstellung zuserermoglichen sollen. Letzteres
Verfahren ist daher auch zur Korrektur der Alteissgkeit angewendet worden, hat aber

nicht die Erwartungen erfullt.

Beurteilung

Vorteile: Gangige Methode zur Therapie des grauen 8tiatangfristiger Erfahrung und
Risikoabschatzung.

Nachteile: Mogliche Komplikationen schwerwiegend (s. o.grMst der nattrlichen
Akkommodation, nicht reversib&ljgapfel eroffnender Eingriff.

Bewertung:Fir jugendliche Fehlsichtige ungtinstiges Nutzasi{Bverhaltnis. Fur

Presbyope mit hoher Fehlsidtgigakzeptabel.

8.0. Chirurgische Korrektur der Alterssichtigkeit

Siehe auch 7.2. letzten beiden Absatze (SeiteSEle 6 und Seite 25 sowie Kapitel 5,

insbesondere 5.2. (Seite 30).
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8.1. Intrasclerale Segmenttechnik (Schachar), 8dieqpansion Surgery (SES), PresVIEW®

Scleral Incision System

Seit 1997 kommt ein Verfahren des amerikanischeite&rund Physikers Ronald A. Schachar
zur Anwendung, welches die Presbyopie beseitigiknBa die Linse von Geburt an wachst,
nimmt sie an Umfang und Dicke im Laufe des Lebenész Seite 6). Schachar erklart die
Alterssichtigkeit mit einer Verringerung des Abstas Linsenaquator/zentrale Anteile des
Strahlenmuskels (bedingt durch das Linsenwachstiain am Aquator), so dass die Zug-
wirkung mit nachfolgender Akkommodation (Naheinsted) nicht mehr gegeben ist. Mit Hilfe
von vier winzigen in die Lederhaut eingesetztenlémiaten (1 x 4,2 mm) aus Kunststoff wird
die Lederhaut mit dem daran anhaftenden Strahldmghatvas nach auf3en gezogen, so dass
der 0. g. Abstand wieder vergrofRert und damit @isefihigkeit wieder hergestellt sein soll.
Der Eingriff ist bislang bei etwa 1.000 - 2.000 $taren vorgenommen worden. Kurzfristige
Erfahrungen lassen keine gravierenden Komplikatias&ennen. Gegebenenfalls kdnnen die
Implantate auch wieder entfernt werden. Aufgrurebtietischer Berechnungen soll die
Wirkung laut Schachar 40 Jahre vorhalten; reatistexscheint ein Zeitraum von etwa zehn
Jahren. Andere Wissenschaftler widersprechen admnétischen Uberlegungen von Schachar.
Nach ersten Erfahrungen in Deutschland/Osterreidttevdas Verfahren nur bei einigen und
dies auch nur vorubergehend bis zu einem halben Jatvielen Alterssichtigen jedoch

Uberhaupt nicht.

Praktisches Vorgehemie Operation wird in ortlicher Betaubung ambuldatch-
gefuhrt. Nach Eroffnung der Bindehaut in den varagen Quadranten des Augapfels wird
zwischen zwei Einschnitten in die Lederhaut einrfialinnerhalb derselben prépariert, in die je
ein gebogenes Implantat aus festem Kunststoff saigden wird. Danach wird die Bindehaut

mit selbstauflosenden Nahten oder mit Hitze veossdn und antibiotische Tropfen gegeben.
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Anschlie3end (in den nachsten Tagen und WochehjesoPatient Naheinstellungsiibungen

durchfiihren (so genanntes Augentraining).

Welche Probleme kénnen auftreten?

Probleme wéhrend der Operatidiie bei jeder Augenoperation muss der Patient gaimg

liegen, damit der Lederhauteinschnitt korrekt atigge und damit der Tunnel in der richtigen
Tiefe prapariert werden kann. Bei zu tiefer Lagerkder Augapfel erdffnet werden (mit
moglicher Blutung und/oder Entziindung/Infektiorgj u oberflachlicher Platzierung halt das
Implantat nicht.

Probleme nach der Operatidvieist ist das Auge im Bereich der Implantate fivaezwei bis

drei Wochen gereizt und gerotet, deshalb werdertiadungshemmende Tropfen verordnet.
Bei zu tiefer Lage des Lederhautschnittes kann andkuge eine Entziindung hervorgerufen
werden, die ebenso behandelt wird. Es erscheintichfdass die Lederhaut umschrieben im
Bereich der Abstitzungsflache der gebogenen Inglaratiinn wird, was jedoch nicht
unbedingt Probleme bereiten muss. Gelegentlich kanmmplantat wieder verloren gehen. Bei
sehr starker Wirkung kann auch eine Stabsichtighe®ugt werden mit der moglichen Folge

von Sehstdrungen.

Beurteilung

Vorteile:  Chirurgische Korrektur der Alterssichtigkeiseheint moglich. Verfahren
reversibel.

Nachteile: Bislang keine mittel- oder gar langfristigendmungen. Erste Studienergebnisse
in Deutschland/Osterreich amtiend, in den USA umstritten.

Bewertung:Verfahren noch als experimentell einzustufen. afaénsoptimierung in

Vorbereitung.
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8.2. Anteriore ciliare Sclerotomie (ACS, Fukasakgiinton)

Durch zwei radiare Einschnitte in die Lederhautéfy in allen vier Quadranten, und zwar in
den ersten 3 mm vom Hornhautrand nach hinten vferldywird die Lederhaut nach vorne
gewdlbt. Der daran haftende Strahlenkorper (Zibapler) mit der daran hangenden Linse wird
daher ebenfalls gedehnt, so dass die Naheinstsfiimgkeit der Linse verbessert werden soll.
Damit es nicht im Laufe von Monaten bis JahrenimareRickbildung (Regression) kommt,
werden Silikoneinlagersi{icon expansiorplugs, SEP, Hidekaru Fukasaku/Japan) oder

Titaneinlagen (Spencer P. Thornton/USA) eingenaht.

Auch mit diesem Verfahren soll eine Lesefahigkedderhergestellt werden. Genaue
Studien sind bisher nicht veroffentlicht worden. Wergleich zur Technik von Schachar (s.
8.1.) wirde die Festigkeit der Lederhaut theorbt&érker reduziert sein, was nachteilig fur
die langfristige Stabilitat ist — und besondersnjdalls es einmal zu einer Verletzung kommen

sollte.

Beurteilung

Vorteile: Chirurgische Korrektur der Alterssichtigkeit ersttt moglich.
Nachteile:  Stabilitdt der Lederhaut vermindert. Keine mittadler langfristigen
Erfahrungen.

Bewertung: Verfahren noch als experimentell einzustufen.

8.3. Laser-Chirurgie

Durch kleine Schnitte innerhalb der Linse soll Blastizitat wiedererlangt werden. Daftr wird
ein spezieller Laser verwendet (Titan-Saphir-Feskoadenlaser). Derzeit befindet sich das

Verfahren im (tier-)experimentellen Stadium.
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In einer anderen Studie ((Presby-LASIK) wird d@rireSpanien und Kolumbien
untersucht, ob mit drei unterschiedlichen Abtragimagen (Ferne, Ubergang, Nahe) dhnlich
wie bei entsprechenden Kunstlinsen (Multifokallmsdie Alterssichtigkeit behoben werden

kann. Erste Ergebnisse scheinen gunstig zu sein.

9.0. Generelle Uberlegungen zur refraktiven Chigirg

~Warum tragen Sie als refraktiv tatiger Augenctgrmoch eine Brille?* So werde ich
gelegentlich gefragt. ,Weil sie mich nicht storéihtworte ich dann. Ich habe allerdings auch
nur geringfligige Werte und komme im taglichen Leaaoh ohne Brille aus. Ich akzeptiere
aber, dass manch einer die Sache anders siehtoDmnir behandelten Brillentrager(innen)
bzw. Kontaktlinsentrager(innen) gaben die in Ta&bklgenannten Motive an, sich einem
refraktiven Eingriff unterziehen zu wollen. ,Das mdie beste Entscheidung meines Lebens*,
sagte mir eine 49-Jahrige ein Jahr nach der Belnagdleider Augen, ,die Brille mit den

+5 Dioptrien-Aschenbecherglasern habe ich abeEranerung aufbewahrt.”

Bei manchen kommt noch eine besondere Einsteliurm: Vier Wochen, nachdem ich
das Erstauge einer 30-jahrigen Patientin mit beéglse Dioptrien behandelt hatte, fragte sie
mich: ,Herr Professor, wann kommt denn endlich nkeankes Auge dran?” Diese
Begebenheit zeigt schlaglichtartig, dass mancleeRehlisichtigkeit als Krankheit und nicht als
Abweichung von der Norm empfinden. Auch diese Eihgtg sollte man akzeptieren. Es wird
jedenfalls verstandlich, warum manche Fehlsichgige einer Operation mit gewissen Risiken
unterziehen - und das bei einem Auge mit guter tomkaber eben diese nur mit Korrektur).
Die Risikoeinschatzung im Hinblick auf die Lebensigét wird von den Menschen
unterschiedlich bewertet. Wir kennen das aus deschiedensten Bereichen, wie z. B. den

~Fortbewegungsmitteln”, dem Sport oder andererzergatigkeiten.
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Auf der anderen Seite ist verstandlich, dass dlel&gemeinschaft der Versicherten
nicht fur jede Verbesserung der Lebensqualitdtaufken kann. Damit sind wir bei den
Kosten angelangt, die in der Regel von dem Betrdéfia selbst zu tragen sind (auch wenn
nach dem Eingriff langfristig normalerweise auchském eingespart werden).

Bei der Propagierung bestimmter Verfahren in deigh muss auch bertcksichtigt
werden, welche Kosten der Betreiber (Arzt) in Vistleng gebracht hat. Bei manchen
Verfahren sind die Kosten eher mafiig oder geriréhrend z. B. der Excimer-Laser mit
mehreren 100.000,- € relativ teuer ist. Derjentg, in einen Excimer-Laser investiert hat,
wird vielleicht eher diese Methode favorisierenrjpaige, der hohe Kosten scheut, mag eher
das Verfahren bevorzugen, welches mit geringeresshitionskosten auskommt. Institutionen,
die ihren Excimer-Laser fur die Forschung angedichaben, sind in ihrer Entscheidung frei

von diesen Uberlegungen.

Ein weiterer Aspekt mag durch folgende Begeberttatakterisiert sein: Ein welt-
berthmter Augenchirurg wurde von Journalisten ggfrAVirden Sie Ihre Methode auch bei
Ilhrer Frau Mutter durchfihren?* ,Nein®, antworteteser, ,aber bdhrer Mutter!” - Dieses
Beispiel, das ich auch meinen Studenten in deregarlg regelmaliig prasentiere, weil es auch
gut auf andere Gebiete anzuwenden ist, zeigt,ekasght nur auf die individuelle Situation
des Patienten, sondern auch auf die ethische Hingfeles Arztes ankommt. Insofern sollte
sich ein Patient, der sich mit dem Gedanken ameimikeaktiven Eingriff tragt, Gber die
verschiedenen Methoden informieren, eine indiviguRIsikoeinschéatzung vornehmen und
schlie3lich den Eingriff nur von dem Arzt vornehmassen, zu dem er ein Vertrauens-

verhaltnis aufbauen kann.



10.0. Anschriften

1. Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)
Berliner Str. 14
69120 Heidelberg
Tel.: 062 21/41 17 8Fax: 0 62 21/48 46 16

www.dog.org

2. Berufsverband der Augenérzte Deutschland (BVA)
Kommission Refraktive Chirurgie (KRC)
Postfach 30 01 55
40401 Dusseldorf
Tel.: 02 11/4 30 37 OGFax: 02 11/4 30 37 20

www.augeninfo.de/krc/patinf

3. Osterreichische Ophthalmologische Gesellschaft (POG
Schldésselgasse 9/2
A-1080 Wien
Tel.: 00 43/1/4 02 85 4@ax: 00 43/1/4 02 79 35

www.augen.at



4. Schweizerische Ophthalmologische Gesellschaft (SOG
Verwaltungssekretariat
Christoph-Egli-Bernecker-Str. 26
Postfach 95
Ch-9435 Heerbrugg
Tel.: 00 41/71/7 27 16 61

www?2.hin.ch/sog/
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11.0. Glossar
Abberration - Abbildungsfehler eines optischent8ys (z. B. des Auges),
Abweichung vom physikalischtisphen Ideal
Abberrometrie - Messung der Abberration (s. dort)
Akkommodation - Fahigkeit des Auges, sich von dennE auf die Nahe einzustellen;
lasst im Laufes Lebens kontinuierlich nach.
AK - astigmatische oder auch arkuate (bogenféejrikeratotomie:

chirurgische Einschnitte in die Hornhaut ¥erringerung des
Astigmatismus.

Astigmatismus- Stabsichtigkeit. Die Brechkraft érnhaut ist in einer Ebene starker
als in der dazu senkrecht stehenden Achsd4aiinhaut ist nicht
gleichmalig gekrimmt wie bei einem Ful3balhdern
unterschiedlich wie beim Rugbyball; oder ened Beispiel: ein

Essloffel ist in der LAngsachse anders gakrtials in der Querachse.

Cataract - die Katarakt = der Graue Star = Truliergeigenen Kristall-Linse.

CLE - clear lens exchange: Austausch der klaiggnen Linse gegen eine
Kunstlinse.

Conjunctiva - auch Konjunktiva, Bindehaut, &uRechutzhille des Augapfels.

Cornea - Hornhaut, ,Fenster des Auges®, vordereltsichtige Begrenzung der
Augenvorderkammer.

Dioptrien - (dptr., dpt) MalReinheit fur die Brechi eines lichtbrechenden
Systems.

DTK - Diodenlaserthermokeratoplastik (s. untér.p.

Emmetropie - Normalsichtigkeit. Das Auge weisteemormale Lange auf (24 mm).



Epi-LASIK

Epithel

Excimer

Glaukom

Hornhaut

Hyperopie

ICL

ICRS

IOL

INTACS

Iris
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- im Unterschied zur LASEK (s. dort) wirohne Alkohol zur Losung
des Epithels von der Unterlage diese Sciicheiner speziellen
Klinge unterfahren und dann zur Seite fero

- oberflachliche Hornhautschicht

- Excted dmer*, Laser mit einer Wellenlange von 193 nm. Damit

kann Hornhautgewebe in 0.2 um bis 0.25 jcked Flachen
abgetragen werden. (1 pm, Mikrometer £ 2 Tausendstel
Millimeter)

- Gruner Star. Missverhaltnis zwischen éndyuck und Sehnerven-

durchblutung.

- durchsichtige vordere Augenbegrenz@mchffenster). Besteht aus
verschiedenen Schichten (von vorn nach hintgpithel, Bowman-
Schicht, Stroma, Descemet-Schicht, Endothel

- Weitsichtigkeit. Das Auge ist zu kgebaut. Korrektur mit Pluslinsen
(Sammellinsen).

- Intraokulare Contactlinse. Flexible, diirinese, die hinter die Iris vor
die Kristallinse in die Hinterkammer einoetiwerden kann (s. unter
7.1.3)).

- Intracorneale Ringsegmente (s. unter 4.0.)

- Intraokularlinse. Kinstliche Linse aus leartoder faltbarem weichen
Material.

- eigentlich Intracorneale RingsegmenteRE8}. Begriff in Analogie zu
CONTACTS = Kontaktlinsen (s. unter 4.0.).

- Regenbogenhaut mit zentralem Loch (Pupilintere Begrenzung

der Augenvorderkammer., vordere BegrenzwangHihterkammer



Kammerwinkel

Keratitis

Kristallinse

Kurzsichtigkeit

LASEK

LASIK

LRI

LTK

Myopie

PMMA

Presbyopie

PRK

Pupille
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- Winkel zwischen Iris und HornhaubrdAbfluss des
Kammerwassers.

- Hornhautentziindung.

- naturliche Augenlinse, aufgehéaagtso genannten Zonulafasern und
dadurch mit dem Ziliarmuskel (Ringmuskel) luanden.

- siehe Myopie.

- Laser Epithel Keratomileusis. Nach Vorbetiiang durch Alkohol
wird die oberflachliche Hornhautschicht (dasthel) zur Seite
gerollt, eine PRK (s. dort) durchgefuhrt @am$chlielend das Epithel
zurtckgerollt (s. unter 2.1.). Siehe auchIASIK

- Laser in situ Keratomileusis. Nach flachaftem Aufschneiden der
Hornhaut wird eine PRK durchgefihrt und atisBend das
aufgeschnittene Hornhautscheibchen zuriickgekl(s. unter 3.0.).

- Limbale relaxierende Inzisionen: entsptider AK (s. dort).

- Laserthermokeratoplastik (s. unter 5.0.).

- Kurzsichtigkeit. Das Auge ist zu lang,dass in der Ferne unscharf
gesehen wird. Korrektur mit Minuslinsen (Zezsungslinsen).

- Polymethylmetacrylat. Klares, lichtdurchdiges Acrylharz; wird zur
Herstellung von IOL und harten Kontaktlinsemwendet.

- Alterssichtigkeit. Erschwerung debs¢hens durch Abnahme der
Akkommodation. Der Nahpunkt rickt mit zunelshem Alter in die
Ferne. Korrektur mit Sammellinsen (Pluslinsen

- Photorefraktive Keratektomie (KeratomilsjsRefraktive
Bearbeitung der Hornhaut mit dem Excimer-Lgseunter 2.0.).

- Loch in der Iris - vergleichbar der Bike beim Fotoapparat
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Refraktion - Differenz zur normalen Brechkraft degges (in Dioptrien).

Refraktive Chirurgie - Chirurgie zur Beeinflusswigy Brechkraft des Auges.

RFK - Radiofrequenzkeratoplastik (s. unter 5.0.).

RK - Radiare Keratotomie. Einschneiden der Houhlzar Myopie-
korrektur (s. unter 6.0.).

Stabsichtigkeit - siehe Astigmatismus.

Weitsichtigkeit - siehe Hyperopie.

Wellenfront - Ausbreitung einer Welle (z. B. Liglsenkrecht zur Ausbreitungs-
richtung. Im Falle des Auges werden die einstrat@ariichtwellen
an dem Pupillenrand gebeugt, die einzelnen dastehenden Wellen

Uberlagern sich, so dass eine kugelformige Wedlahentsteht.



Tabelle 1: Warum lassen Fehlsichtige refraktive Chirurgiectiithren?

Motive von Patienten
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- Sehe morgens beim Aufwachen ohne Brille verschawem
- Brillen und Kontaktlinsen inclusive Zubehdr siadch teuer
- finde mich mit Brille verunstaltet

- beim Sport stort Brille oder Kontaktlinse

- berufliche Griinde (Polizei, Feuerwehr, Pilot)

- vertrage keine Kontaktlinsen

- Kontaktlinsen sind mir zu umstandlich
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Abb. 1: Bei normalem Bau des Auges (Emmetropie) werdenllpbeanfallende (aus dem
Unendlichen kommende Strahlen) punktformig auf dRetina fokussiert (oben). Dies
entspricht einem harmonischen Gleichgewicht zwisaler axialen Lange des Bulbus und dem
Brechungsapparat des Auges. Auch Lichtstrahleneisem Objekt aus endlicher Entfernung
treffen durch Brechwertdnderung der Linse (Akkomatamh) punkt-formig scharf auf der
Retina auf (unten). [Quelle: Krieglstein; Jonesauxers; Severin, Springer, 1998]
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Abb. 2: Bei der Myopie findet beim Blick in die Ferne (plelbeinfallende Lichtstrahlen) die
Fokussierung der Lichtstrahlen vor der Netzhautelstatt, so dald eine unscharfe Abbildung
auf der Netzhaut entsteht (oben). Der Fernpunkt dgspen Auges liegt nahe am Auge.
Sehobjekte, die im Fernpunkt des myopen Augesriegeerden auf der Netzhaut scharf
abgebildet (unten). [Quelle: Krieglstein; Jonesaujiers; Severin, Springer, 1998]



59

Abb. 3: Bei der Hyperopie fokussieren die aus dem Unereiichn das nicht
akkommodierende Auge eintreffenden Strahlen hier retinalen Ebene (oben). Man
unterscheidet eine Achsenhyperopie, wobei das Amg¥erhaltnis zu seiner Brechkraft zu
kurz ist, sowie die Brechungshyperopie mit eineMarhaltnis zur axialen Augenlange unge-
nigenden Brechkraft der Linse. Wenn die Akkommaxtestreite noch gut ist (unten), d.h. v.
a. im jugendlichen Alter, kann die Akkommodationndenverformung mit rotgestrichelter
Linie dargestellt) die Hyperopie neutralisierenswa einer latenten Hyperopie fuhrt. [Quelle:
Krieglstein; Jonescu-Cuypers; Severin, Springe®3].9
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Abb. 4: Der Astigmatismus (Stabsichtigkeit) entsteht dumterschiedliche Brechkraft zweier

Krimmungsradien der Hornhaut (seltener der Linsgrbei werden, ausgehend von einem
Punkt, zwei voneinander getrennte Bilder stabforafigebildet (= Brennlinien) (1), wobei

beide nicht in der Makula fokussiert sind, mit @melazwischen liegenden Kreis kleinster
Verwirrung (2) . Dies fuhrt zu einer Sehstorung ebhin der Nahe als auch in der Ferne, in
der Objektabbildung besteht eine sog. Brennpurigieg. [Quelle: Krieglstein; Jonescu-

Cuypers; Severin, Springer, 1998]

Abb. 5a und 5b: 23-jahrige Patientin mit Sehscharfe vor der@®¢hts0,3 (entspricht 30 ),

mit Korrektur von +4,0 -3,25 A 11 ° = 1,0 (entspitid 00 %) undinks 0,3, mit Korrektur von
+3,75 -3,75 A 194 ° = 1,6 (entspricht 160 %). Ndeh Operation betrugen die Werezhts

0,8 (entspricht 80 %) ohne Briolle, mit Korrektwnv+0,25 -1,5 A 164 ° = 1,0 (entspricht 100
%) undlinks 1,25 (entspricht 125 %), mit Korrektur von +0,250-A 176 ° = 1,6 (entspricht
160 %).



