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Effektive und sichere Therapiekonzepte zur Presbyopiekorrektur

Monovision nach LASIK/PRK und Conductive Keratoplasty (CK)

K LN - Die Monovision ist eine
Methode der Presbyopiekorrektur,
bei der in der Regel das dominante
Auge emetrop auf die Ferne und das
nicht-dominate Auge leicht myop
auf die N he eingestellt wird. Tat-
s chlich verf gen die allermeisten
Patienten ber eine identi zierbare
Sehdominanz, vergleichbar, aber
nicht bereinstimmend mit der
Rechts- oder Links-H ndigkeit.

Es gibt sehr einfache Hilfsunter-
suchungen, mittels derer die
jeweilige Sehdominanz eindeutig

Bei dan andere
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festgestellt werden kann. Eine h u-

g angewendete Untersuchung zur
Bestimmung der Sehdominanz ist
der Hole-Test (Lochblendentest).
Hierbei betrachtet der Patient zu-
n chstbinokular einen Fixierpunkt
im  blichen Projektionsabstand
von f nf Metern, h It aber mit aus-
gestrecktem Arm eine Lochblende
(Durchmesser 5 cm) oder eine durch
Zeige nger und Daumen gebildete
Blende in die Sehlinie. Nun kannim
Anschluss entweder der Durchmes-
ser der Blende verkleinert oder aber
die Blende n her an das Auge her-

angef hrt werden. Das Auge, das
bei mehrmaligen Versuchen wie-
derholt die Sehlinie aufrechterh It,
ist in der Regel das ferndominante
Auge.
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"MEET THE EXPERT"

auf dem TechnoKo Stand Il 32 am Samstag, dem 20. Juni 2009,
von 12.00 Uhr bis 13.00 Uhr

Referent: CA PD Dr. med. Boker / Klinikum Dortmund

Thema: “Klinische Erfahrungen mit der TechnoKo asphéarischen Preloaded
Acryl-Intraokularlinse in klar und in blaulichtfilternder Ausfiihrung.“

achinoliKo, Stand 1l 32

Zum Verst ndnis der Funktions-
weise der Monovision ist es sinnvoll,
den Effekt f rden Patienten zu simu-
lieren. Die Monovision kann am ein-
fachsten am Phoropter oder mit einer
Probierbrille demonstriert werden.
Wenn der Patient grunds tzlich das
Prinzip der Monovision verstanden
hat und auch die ersten Fern- und
Nahsehversuche als vertr glich be-
schrieben hat, lohnt sich im zweiten
Schritt eine Kontaktlinsensimulation
der angestrebten Monovision. Vor-
teilhaft ist hierbei die Ber cksichti-
gung der jeweiligen Auspr gung der

in!

Presbyopie. In der Literatur werden
Monovisions-Anisometropien von
bis zu 2 dpt angegeben, in der Praxis
wird die Grenze von 1 dpt hingegen
nur selten berschritten.

Man differenziert den pr presby-
open etwa 40 bis 45-j hrigen Pati-
enten, dessen Nahauge auf 0,5dpt
eingestellt wird. Presbyope 45- bis
50-j hrige Patienten werden mit

1,0 dpt auf dem Nahauge gut zu-
recht kommen und noch Itere Pati-
enten werden unter Umst nden auch
mit 1,5 dpt auf dem nicht-dominan-
ten Auge f r die Naheinstellung zu-
frieden zu stellen sein.

Die Monovision spiegelt nicht den
dynamischen Charakter der sich
entwickelnden Presbyopie wider. Sie
mildert aber erheblich die Frustrati-
on des myopen Presbyopen, der nach
vollkorrigierender LASIK/PRK die
Nahsehf higkeit vollkommen verlo-
ren hat. Ungewohnte neue Perspek-
tiven er ffnen sich f r den ehemals
hyperopen Presbyopen. Dem Pati-
enten allerdings muss klar gemacht
werden, dass die Monovision keine
vollst ndige und ausreichende Nah-
sichtinallen Lebenslagenerm glicht.
Wer mit hohem Anspruch an das vi-
suelle Leistungsverm gen Naharbeit
aus bt, sei es beim Lesen, Schreiben
oder Handwerken, wird nicht um
die Lesebrille umhinkommen. Al-
lerdings vermag die Monovision das
sonst bliche, vollst ndige Unver-
m gen des Presbyopen, Dinge in der
N he erkennen zu k nnen, erheblich
abzumildern. Von der Morgentoilette
bis zum ersten Blick in die Zeitung,
von der Bildschirmarbeit bis zum
Blick in die Men karte oder auf das
Preisschild, bei all diesen einfachen,
allt glichen Verrichtungen kann die
Monovision die sonst notwendige
Nahsehbrille ber ssig machen.

Die Monovision beruht auf der
menschlichen F higkeit der inter-
okul ren Bildsuppression. Diese F -
higkeit ist aber nicht bei allen Indi-
viduen gleich ausgebildet. Menschen
mitausgepr gter alternierender Seh-
dominanz sind keine geeigneten Mo-
novisionskandidaten. Hier emp ehlt
sich zumindest ein Kkleiner orthop-
tischer Status in Zusammenhang mit
der Voruntersuchung beim presbyo-
pen LASIK/PRK-Patienten. So kann
eine ausgepr gte Esophorie oder Fu-
sionsschw che zum Misserfolg f h-
ren. Entscheidender noch h ngt der
Erfolg der Monovision von der Seh-
qualit t des dominanten Auges ab.
Nur bei optimaler Sehf higkeit des
emetropen, dominanten Auges wird
die Monovision Akzeptanz nden.
Anamnestisch emp ehlt sich eine
genaue Analyse der Sehpr ferenz
des Patienten. Bei ausgepr gter Seh-
pr ferenz f r einen de nierten Ab-
stand zum Beispiel aus beru ichen
Gr nden kann die Monovision leicht
versagen und die Nachkorrektur er-
forderlich werden. Erfolg verspre-
chender ist die Monovision bei Men-
schen, die ber den Tag h u g die
Sehpr ferenz und damit die Abst n-
de variieren. Die Patienten m ssen
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