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KOLN - 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 Nihe eingestellt
wird.

D ie Monovision wird schon lange
in der Kontaktlinsenpraxis an-
gewendet und erreicht hier Erfolgs-
raten zwischen 70 und 80 Prozent,
Voraussetzung ist natiirlich eine
adaquate Kontaktlinsentoleranz.
In den letzten Jahren wird die
Maonovision nun auch zunehmend
hidufiger in der refraktiven Chirur-
gie insbesondere bei PRK und LASIK
angestrebt. Auch hier ist die Akzep-
tanz bei den Patienten sehr gut. Es
werden in der Literatur Erfolgsraten
von 72 bis 93 Prozent angegeben.
Allerdings sind bei den publizierten
Arbeiten aus der Kontaktlinsenpra-
xis und der refraktiven Laserchirur-
gie die Indikationen, Erfolgskriterien
und Grenzen nicht ganz einheitlich
festgelegt. Wir haben fiir den Kurs
«Monovision nach LASIK* die aktu-
elle Literatur mit dem Ziel durchge-

Einfach, effektiv und sicher

Monovision bei preshyopen LASIK-Patienten

sehen, Leitlinien fiir die Anwendung
zu entwickeln und natiirlich unsere
eigenen Erfahrungen mit der Mono-
vision kritisch Giberpriift,
Tatsdchlich verfiigen die aller-
meisten Patienten {ber eine identi-
fizierbare Sehdominanz, vergleich-

Die Bilder 1 und 2 zeigen den so genannten Hole-Test". Hierbei fixiert die Patientin zuniichst binokular einen

chungen, mittels derer die jeweilige
Sehdominanz eindeutig festgestellt
werden kann. So wenden wir in
unserer refraktiv-chirurgischen
Sprechstunde den so genannten
+Hole-Test" (Lochblendentest) an.
Hierbei fixiert der (bestkorrigierte)

tern, halt aber mit ausgestrecktem
Arm eine Lochblende (Durchmesser
5 cm) ader eine durch Zeigefinger
und Daumen gebildete Blende in die
Sehlinie. Nun kann im Anschluss
entweder der Durchmesser der Blen-
de verkleinert werden oder aber die

Fixierpunkt im iiblichen Projektionsabstand von drei bis fiinf Metern, hilt aber mit ausgestrecktem Arm eine durch
Zeigefinger und Daumen gebildete Blende in die Sehlinie. Nun kann im Anschluss die Blende nither an das Auge
herangefithrt werden. Das Auge, welches bei mehrmaligen Versuchen wiederholt die Sehlinie aufrechterhdlt, ist in

der Regel das ferndominant Auge.

bar aber nicht {ibereinstimmend mit
der (Rechts- oder Links-JHéndigkeit.
Es gibt sehr einfache Hilfsuntersu-

Patient zunéchst binokular einen
Fixierpunkt im tiblichen Projekti-
onsabstand von drei bis fiinf Me-
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Vollkorrektur zuriickzugreifen und
eine Re-LASIK auf dem Nahauge
durchfithren zu lassen.

Im Laufe der vergangenen zehn
Jahre hat es eine Vielzahl neuer Ent-
wicklungen bei der refraktiv-chir-
urgischen Korrektur preshyoper Pa-
tienten gegeben. Neue, so genannte
diffraktive multifokale Intraoku-
larlinsen werden erfolgreich beim
refraktiven Linsenaustausch einge-
setzt. Wir wiirden aber nur unger-
ne die natiirliche, noch mit Restak-
kommodation versehene Linse eines
unter 50-Jdhrigen opfern, wenn
genauso gut eine LASIK oder PRK

mit  Monovisi-

on Anwendung

\ finden konnte.

Es gibt bifokale

P phake Intrao-

kularlinsen und

asphédrische

Hornhautim-

k ™, plantate. Keines
[ dieser Verfah-
L E ren ist validiert
und beide sind
mit nicht uner-
heblichen chirurgischen und visu-
cllen Risiken behaftet. Fiir emetro-
pe Preshyope wird die Monovision
mittels CK (Konduktive Keratoplas-
tie) angeboten, Was aber ist mit den
ametropen Presbyopen? Hier kann
die sonst so erfolgreiche CK-Mono-
vision nicht zum Ziel fithren. In der
photoablativen Laserchirurgie wer-
den multifokale oder asphérische
Ablationsalgorhitmen angewendet
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oder entwickelt. Stellen diese Ver-
fahren eine brauchbare Alternative
zureinfachen Monovision bei LASIK
oder PRK dar? Unserer Ansicht nach
kann man diese Frage noch lange
nicht klar beantworten. Multifokale
Ablationen sind immer noch expe-
rimentell. Weder sind die Lage und
GroBe noch die Form der multifoka-
len Zone auch nur im Ansatz geklirt.
Viel versprechender ist der Versuch,
eine modifizierte Monovison mit ei-
ner asphirischen Korrektur filr das
nicht-dominante Auge als Konzept
fiir eine Monovison nach LASIK. Die
Ergebnisse bleiben abzuwarten,

Bleibt doch jegliche chirurgische
Presbyopiekorrektur gegenwir-
tig nur ein Kompromiss. Vor- und
Nachteile gilt es abzuwiéigen. Die Be-
diirfnisse der Patienten hinsichtlich
einer Sehpriiferenz spielen ebenso
eine Rolle wie das Zusammenspiel
der beiden Augen und die Leistungs-
fahigkeit des einzelnen Auges nach
einer Behandlung.

Die Monovision nach LASIK oder

PRK ist derzeit das einfachste, effek-
tivste und auch sicherste Behand-
lungskonzept fidr pri-preshyope und
preshyope ametrope Patienten mit
eindeutiger Sehdominanz und vari-
abler Sehpriferenz. LB
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Blende niher an das Auge herange-
fithrt werden. Das Auge, welches bei
mehrmaligen Versuchen wiederholt
die Sehlinie aufrechterhiilt, ist in der
Regel das ferndominante Auge (siehe
Bilder 1 und 2).

Zum Verstdndnis der Funktions-
weise der Monovision wird nun der
Effekt fiir den Patienten simuliert.

Dies kann am einfachsten am Pho-
ropter, oder mit einer Probierbrille

demonstriert werden. Wenn der Pa-
tient grundsidtzlich das Prinzip der
Monovision verstanden und auch die
ersten Fern-und Nahsehversuche als
vertriiglich beschrieben hat, lohnt
sich im zweiten Schritt eine Kontakt-
linsensimulation der angestrebien
Monovision. Vorteilhaft ist hierbei
die Berticksichtigung der jeweiligen
Ausprdgung der Presbyopie. In der
Literatur werden Anisometropien
von bis zu zwei Dioptrien angegeben,
in unserem Zentrum wird die Grenze
von einer Dioptrie hingegen mittler-
weile nur selten {iberschritten.

Wir differenzieren den pré-pres-
byopen etwa 40- his 45-jahrigen Pa-
tienten, dessen  Nahauge® auf -0,5
dpt eingestellt wird. Presbyope 45-
bis 50-jiihrige Patienten werden mit
- 1.0 dpt auf dem .Nahauge" gut zu-
recht kommen, und noch éltere Pati-
enten werden unter Umstidnden auch
mit -1,5 dpt auf dem nicht-dominan-
ten Auge fiir die Naheinstellung zu-
frieden zu stellen sein. Wir haben
die Erfolgsrate retrospektiv an 258
Patienten aus unserem Patientengut
untersucht. Ein .Misserfolg" war
dann zu verzeichnen, wenn der Pa-
tient innerhalb von zwolf Monaten
nach der initialen LASIK (oder PRK)
die Re-LASIK mit Vollkorrektur an
dem myopen Auge wiinschte, Diese
Option wurde den Patienten zu Be-
ginn der Beratung offeriert.

Eine Monovision von bis zu ei-
ner Dioptrien Anisometropie wurde
in 91 Prozent der nachuntersuchten
Fille gut toleriert. Bei hbheren Ani-
sometropien sank die Erfolgsrate auf
knapp Uber 60 Prozent. Aus diesen
Daten lassen sich auch schon die

Grenzen der Monovision ableiten,
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 die Nah-
sehfihigkeit vollkommen verloren
hat. Ungewohnte neue Perspektiven
eroffnen sich fiir den chemals hy-
peropen Presbyopen. Dem Patienten
allerdings muss klar gemacht wer-
den, dass die Monovision keine voll-
stindige und ausreichende Nahsicht
in allen Lebenslagen erméglicht.
Wer mit hohem Anspruch an das vi-
suelle Leistungsvermagen Naharbeit
ausiibt - sei es beim Lesen, Schreiben
oder Handwerken - wird nicht um
die Lesebrille umhinkommen. Al-
lerdings vermag die Monovision das
sonst ibliche vollstindige Unver-
migen des Presbyopen, Dinge in der
Nihe erkennen zu kénnen, erheblich
abzumildern. Von der Morgentoilette
bis zum ersten Blick in die Zeitung,
von der Bildschirmarbeit bis zum
Blick in die Menuekarte oder auf das
Preisschild, bei all diesen einfachen,
alltéglichen Verrichtungen kann die
Monovision die sonst notwendige
Nahsehbrille tiberfliissig machen.
Die Monovision beruht aufl der
menschlichen Fihigkeit der inter-
okulidren Bildsuppression. Diese Fé-
higkeit ist aber nicht bei allen Indi-
viduen gleich ausgebilder. Menschen
mit ausgeprdgter alternierender
Sehdominanz sind keine geeigneten
Monovisionskandidaten. Hier emp-
fichlt sich zumindest ein kleiner
orthoptischer Status in Zusammen-
hang mit der Voruntersuchung beim
presbyopen LASIK/PRK-Patienten.
So kann eine ausgeprégte Esophorie
oder Fusionsschwiiche zum Misser-
folg fithren. Entscheidender noch
héngt der Erfolg der Monovision
von der Sehqualitat des dominan-
ten Auges ab. Nur bei optimaler
Sehfihigkeit des emetropen, domi-
nanten Auges wird die Monovision
Akzeptanz finden. Anamnestisch
empfiehlt sich eine genaue Analyse
der Sehpriiferenz des Patienten. Bei
ausgepragter Sehpréferenz fiir einen
definierten Abstand - zum Beispiel
aus beruflichen Grilnden - kann die
Monovision leicht versagen und die
Nachkorrektur erforderlich werden.
Erfolg versprechender ist die Mono-
vision bei Menschen, die {iber den
Tag h#ufig die Sehpriiferenz und da-
mit die Abstinde variieren. Die Pa-
tienten miissen dariiber aufgeklédrt
werden, dass bei schlechten Kon-
trastverhéltnissen - zum Beispiel
Autofahren bei Dimmerung oder in
der Nacht - die visuelle Leistungs-
fahigkeit erheblich herabgesetzt ist
und daher eine Fernkorrektur not-
wendig werden kann. Auch wenn die
Monovison zu einer Herabsetzung
der Stereowahrnehmung unter 50
Bogensekunden fithrt, ist der Er-
folg des Behandlungskonzeptes ge-
fahrdet. In all diesen Fillen hat der
Patient, wie schon erwiihnt, immer
die Méglichkeit, auf die Option der
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