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Ausland durchgetihrten

refraktiv-chirurgischen Eingriffen

Epidemiologische Betrachtungen und Komplikationsmanagement

Der so genannte LASIK-Tourismus erfreut sich bei Patienten immer gréBerer Beliebtheit. Leider sehen sich Oph-

thalmochirurgen in Deutschland immer wieder Patienten gegeniber, die im Ausland refrakfiv-chirurgisch

behandelt und wegen eingetretenen Komplikationen vorstellig werden. Dr. Evdoxia Terzi und Prof. Dr. Thomas

Kohnen haben retrospektiv 20 Félle von Patienten analysiert, die wegen postoperativer Komplikationen an

der Universitéts-Augenklinik Frankfurt behandelt wurden.

Vun Patienten, deren Komplikationen im Folgenden beschrie-
ben werden, konnten wir erfahren, dass die Auswahl von
Kliniken und Laserinstituten im Ausland sowohl iiber Internet-
foren oder Mundpropaganda stattfand als auch auf Empfehlung
von Organisatoren und zum Teil sogar aul Vermittlung von
Augenirzten. Als Motivation, sich in einem Land behandeln zu las-
sen, dessen Landessprache von den Patienten oft nicht beherrscht
wird, steht die oftmals nicht unerhebliche finanzielle Ersparnis,
die trotz Kosten fiir Flug. Hotelunterkunft und Verpflegung im

Vergleich zur hiesigen Behandlung entsteht.

Vermeidung von Komplikationen

Durch eine strenge Indikationsstellung nach aktuellen Kriterien
der Refraktiven Chirurgie kénnen bestimmte Komplikationen ver-
mieden werden. Nach den aktuellen Richtlinien der Kommission
fiir Refraktive Chirurgie von DOG und BVA ist eine Oberflichen-
behandlung fiir mehr als -10 Dioptrien mittels PRK oder LASEK

nicht das Verfahren der Wahl, da Probleme hinsichtlich der op-
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Abb, 1: Flap-Einschmelzung bei Epithel (Fall 1).
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tischen Qualitiit insbesondere bei Didmmerung oder Nacht bekannt
sind. In solchen Fillen sind die Implantation von phaken Intraoku-
larlinsen oder der refraktive Linsenaustausch je nach vorliegender
Konstellation die Verfahren der ersten Wahl. Ferner ist heute be-
kannt, dass eine Laserablation nach Schnittfehlern aufgrund der
hohen Irregularitit des stromalen Bettes kontraindiziert und mit
starken Einbussen bei der optischen Qualitiit vergesellschaftet ist.
Einige der hier beschriebenen Komplikationen wiiren durch ent-
sprechendes Komplikationsmanagement vermeidbar gewesen.

In einigen Fillen haben die primiren Operateure die aufgetretenen
Komplikationen lege artis behandelt (zum Beispiel keine Laser-
ablation nach einem Schnittfehler). die Patienten iiber die einge-
tretenen Komplikationen adéquat aufgeklirt und ihnen weitere
Nachkontrollen empfohlen. Sicherlich haben einige Behandler
nicht die Gelegenheit gehabt, postoperative Komplikationen wie
DLK, 10L- oder Flap-Dislokation zu diagnostizieren und entspre-

chend zu therapieren, da die Patienten oftmals sehr friih nach den

Operationen abreisten. Insbesondere wurde dies von Patienten be-

Abb. 2: plOL-Dislokation (Fall 10).
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Abb. 3! Harnhautinfiltrat [Fall 15).
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Abb. 5¢ Flap-Dislokation (Fall 16)

richtet, die sich zu organisierten Reisen bezichungsweise Operati-
onen entschlossen hatten,

Durch engmaschige frithpostoperative Kontrollen kéinnen Kom-
plikationen vermieden beziehungsweise rechizeitig erkannt und
behandelt werden. Durch das frithzeitige Abreisen der Patienten
aus dem Land, in dem sie behandelt wurden, sind Nachuntersu
chungen im kritischen frithpostoperativen Zeitraum nicht mig-
lich. So konnen Komplikationen wie¢ DLK. Epitheleinwachsung,
10L- oder Flap-Dislokation, die — wenn rechtzeitig und in einem
Friihstadium adiiquat behandelt — einen guten Ausgang haben. ei-
nen langwierigen und komplizierten Verlaut nehmen, und erfor
dern oftmals mehrere nachfolgende Eingriffe.

MaBnahmen zum Komplikationsmanagement operativer Eingriffe
werden in Deutschland zu Lasten der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherungen durchgefiihrt, obwohl die primiiren opera-
tiven Leistungen nicht zu Lasten der Versicherer erbracht werden
diirfen. Dies hat gesundheitsdkonomische Folgen, da insbesondere
die gesetzlich Krankenversicherten die Kosten ihrer hiufig sehr
schwierigen und kostenintensiven Folgeeingriffe und Nachbe-
handlungen auf die Solidargemeinschaft iibertragen, nachdem die

Patienten primir eine mehr oder minder groBe finanzielle Erspar

nis fiir sich erzielen konnten. Selbstverstiindlich sind die durch die
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Abb. &: Zustand nach DKL (Fall 17),

Patienten durchgemachten psychischen Leiden nicht zu vernach

lissigen. Ebenso nicht aufler Acht zu lassen, ist die hohe Verant-
wortung der hier zu Lande behandelnden Ophthalmochirurgen.
die fiir die von ihnen erbrachten anspruchsvollen operativen Leis
tupgen eine nicht angemessene Vergiitung von den gesetzlichen
Krankenversicherungen erhalten

Insgesamt sehen wir in diesem komplexen Thema, das hiufig auch
als ..LASIK-Tourismus" bezeichnet wird, vier wichtige Probleme:

I. Falsche Indikationsstellung

2. Unzureichendes bis fehlerhaftes Komplikationsmanagement

3. Fehlen der frithpostoperativen Nachsorge sowie

4. den gesundheitstkonomischen Aspekl

Sicherlich gab es auch nicht-vermeidbare Komplikationen, die je-
der Augenchirurg erleben kann, sowie Behandler, die die entstan
denen Komplikationen lege artis behandelten, diese waren jedoch
leider in der Minderzahl. Refraktive Chirurgen in Deutschland
werden voraussichtlich weiterhin Patienten, die ein anspruchs-
volles Komplikationsmanagement nach Operationen im Ausland
bendtigen. nach dem aktuellsten Stand der Medizin behandeln, um
ihnen die bestmdgliche Sehschiirfe. optische und Lebensqualitit
zu ermoglichen. Die Frage nach einer angemessenen Vergiitung

solcher Leistungen bleibt derzeit noch ungeklirt.
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Folgende Félle wurden im Einzelnen vorstellig:

Die Patienten-Félle Die Vorgehensweise

1. Grofflachige Epitheleinwachsung mit schwerer Flapeinschmelzung 1. Dreimal Flap-Lift mit Epithelentfernung, Nahtfixation des Flaps und schluBendlich
nach myoper LASIK. Fibrinklebung.

2:6. Epitheleinwachsung im Interface nach LASIK. 2-6. Flap-Lifi und Epithelentfernung.

7. Unilaterale Keratektasie nach LASIK bei mitilerer Myopie (etwa -6 dpt) 7-9. Kein operativer Eingriff, Anpassung formstabiler Konfakilinsen empfohlen.
miit Schnittfehler und tiefem Schnitt mit nachfolgender Laserung sowohl im stromalen
Bett als auch auf dem Flap-Stroma.

8. Bilaterole Keratektasie nach LASIK bei einer Ausgangsrefrakfion
von etwa -2 dpl.

9. Bilatercle Keratektasie nach LASIK bei einer Ausgangsrefraktion von etwa -4 dpt.

10, Dislokation einer posterior chamber plOL in die Vorderkammer mit Endothelzell 10. Explantation der plOL und Karrektur mit formstabiler Kontakilinse (9,5 dpt,
verlust und ca. 1.100 Endothelzellen pro mm?. damit Visus 1,0), regelmaBige Kontrollen des Parinerauges auf Stabilitét der

plOL, bei derzeitiger Stabilitat ggf. Explantation im Verlauf,

11. Bilateral sekundérer Tensioanstieg (10D bis 38 mmHg) nach Implantation einer KW- | 11, Bei guter Endothelzellzahl (R ca. 2.900, L ca. 2.700 Zellen pro mm?) zunéchst
gestiitzten plOL bei Myopia magna mit plOL-Position im vorderen Vorderkammer- regelmafige Kontrollen und topisch drucksenkende Therapie.
drittel.

12. Button-hole-Schnitt bei LASIK ohrie Laserablation. 12. Vier Monate post Schnittkomplikation erneuter, fieferer LASIK-Schnitt mif Laser-

ablation.

13. 4/5 Flop mit nasalem Hinge und erfolgter Laserung bei Myopie (etwa -8 dpt) mit 13. Topographie-gesteverte LASIK-Nachbehandlung des linken Auges fir +1,75
nachfolgender Uberkarrektur von +2 dpt am linken Auge, subjektiv starke /-1,5/ 168°, postoperativer s.c. Visus 0,7 (-0,75 /-0,5 / 95°) = 0,8 und
Beeintréichtigung durch Halos. subjektiv Besserung der Halos.

14. Vorliegen zweier Flaps mit nasalem Hinge, ein oberflachlicher, sehr kleiner und ein 14. Bei gutem Visus und keinen weiteren Beschwerden keine Behandlung erforder-
fieferer, kompletter Flap, in dessen Interface die Loserung erfolgt ist. lich.

15. Baklerielle Keratitis nach myoper LASIK mit klinisch rezidivierendem Infiltrat ohne 15. Lokale anfibiotische, antivirale und antimykotische Therapie in der Frihphase,
erfolgreichen Keimnachweis. spiter Steroide topisch, Abheilung mit parazentraler Narbe und cornealem

Astigmatismus von -1,75 D x 1157, damit Visus 0,8.

16. Komplette Dislokation eines LASIK-Flaps mit nasalem Hinge nach nasalinferior. 16. Primér Flap-Repositionierung und Fixation mit Einzelknopfndhten, nachfolgende
Epitheleinwachsung im Interface und zweifacher Flap-Relift mit Epithelentfernung
aus dem lnterface, refrakiives Ergebnis zwalf Monate post +0,75 /-1,25 /
25°, damit Visus 0,8.

17. Unilaterale DLK IV® mit nachfolgender Hyperopisierung von +3,0 /0,75 / 17. Intensive lokale Steroid-Therapie, nach Abheilung der akuten Entziindung

60°und c.c. Visus von 0,4, zentraler Hornhoutnarbe sowie Falten. vorerst Anpassung formstabiler Kontaktlinsen, Kontrolle der Refraktionsstabilitéit
und Pachymetrie im Verlauf geplant, ggf. LASIK- Nachbehandlung.

18. Uberkoriektui mit einer Refraktion von R +2,25 /-0,5 /25° D, L+1,0/-1,0/ 18. Kontrolle in sechs Monaten, zunéichst Brillenanpassung.
170° D,

Zyklo-Refraktion R +7,0 /-1,0 / 170° D, L+5,0 /-1,25 / 170° D, bei Z.n.
bilateraler RK im Johr 2003 bei einer myopen Ausgangsrefraktion von -5,5 dpt.

19, Unterkorrektur von R-6,5 /0,5 / 160°, L-5,5 /0,75 / 175", damit Visus R 0,5, L | 19. Bei nichtauszuschlieBender Keratektasie kein weiterer Eingriff, Brillenahpassung
0,6, schlechte optische Qualitéit und topographisch Verdacht auf iatrogene Keratek- und ggf. farmstabile Kontaktlinsen,
tasie am rechten Auge nach bilateraler LASEK bei Myopia magna [Ausgangsre-
fraktion R -17.75 /-2,0 / 55°,L-16,0 / -1,5 / 180°, préoperativer Visus bds. 0,6)
und Excimer-Ablation fir R-15,5/-1,5 / 180°,L-15,25 /-1,25 / 180°.

20. Unterkorrektur von R-1,5 /-3,5/175°,L-2,0/-1,25 / 10° (Visus c.c. R 0,5, L 20. Bei grenzwertiger Hofrihautdicke kein weiterer Eingriff, Kontrolle geplant.

0,4) und schlechte opfische Qualitét bei kieiner optischen Zone mit nicht-
auszuschliessender iatrogener Keratektasie nach LASIK fiir etwa -9 dpt.

‘Komplikationsspektrum und -management
Retrospektiv wurden 20 Fille von Patienten analysiert. die zwi-
schen 1998 und 2006 in China (1), Griechenland (1), Tran (1),
Russland (2), Schweiz (1), Slowakei (1), Spanien (2). Stidafrika
(3). Tiirkei (6) und USA (2) behandelt wurden. Das Komplikati-
onsspektrum umfasste iiberwiegend Komplikationen nach korne-
alen Eingriffen (16 mal LASIK. einmal LASEK, einmal RK) und
zwei Fille nach Implantation von phaken Intraokularlinsen.

Es fanden sich folgende Komplikationen: Epitheleinwachsungen
ins Interface mit oder ohne Flapeinschmelzung (6). Keratekta-
sien (3), Dislokation einer phaken Hinterkammer-Intraokularlin-
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se (posterior chamber pIOL, PC pIOL) in die Vorderkammer mit
Endothelzellverlust (1), sekundiirer Tensioanstieg nach kammer-
winkelgestiitzter pIOL (1), Schnittkomplikationen nach LASIK
(3). Keratitis (1). komplette Flap-Dislokation (1), DLK IV? (1),
Hyperopie bei Z.n. RK (1), Unterkorrektur und schlechte optische
Qualitit bei Z.n. LASEK/LASIK bei hoher Myopie (2) mit nicht-
auszuschlieffender beginnender Keratektasie.

Dr. Evdoxia Terzi und Prof. Dr. Thomas Kohnen

Universitats-Augenklinik Frankfurt.
E-Mail: kohnen@em.unifrankfurt.de
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