


der Presbyopiekorrektur - eine Fort-
setzung, in der vor allem die Themen
Astigmatismus- und Myopiekorrek-
tur, Linsenkalkulation sowie Marke-
tingaspekte beleuchtet werden, folgt
in der Dezemberausgabe.

Aktuelle Behandlungsoptionen
der Presbyopiekorrektur

Patienten erwarten heutzutage
eine frithzeitige Kataraktbehand-
lung in Kombination mit der Be-
handlung - ihrer refraktiven Fehler.
»Heute kann man es sich als Chirurg
gar nicht mehr leisten zu warten, bis
der Star reif und der Visus auf 0,5
oder 0,4 gesunken ist. Dann ist der
Patient ndmlich weg", so Kermani.
Der Ubergang zwischen der reinen
Kataraktbehandlung und dem re-
fraktiven Linsentausch ist mittler-
weile flieBend, wobei ein wichtiger
Aspekt die Wiederherstellung der
Akkommodationsfihigkeit ist. Der-
zeitige Therapieoptionen sind Mono-
vision, akkommodierende und mul-
tifokale Intraokularlinsen (MIOL).
Akkommodierende Linsen konnten
sich bislang in Deutschland nicht
durchsetzen, was vor allem an ih-
rer begrenzten Leistungsfihigkeit
liegt. Auch erste Erfahrungen mit
der Crystalens zeigen, dass Patienten
Zwar einen relativ guten Interme-
didrvisus, allerdings keinen ausrei-
chenden Nahvisus erreichen. Zudem
ist eine 5 mm Optik vor allem bei
Jjlingeren Patienten, die haufig noch
Pupillenweiten von deutlich {iber
5 mm erreichen, durchaus bedenk-
lich und kann zu visuellen Stérungen
fiihren. Eine leichte Monovision von
1 dpt bis maximal 1,5 dpt kann zwar

sich”, sagt auch Dr. Jan Daniel,
Oberhausen, ein Jahr nach Um-
stellung von der AcrySof ReSTOR
Aspheric +4 auf die neue ReSTOR mit
einem reduzierten Nahzusatz von
+3 dpt. Grundsitzlich erfiillen beide
Linsenmodelle alle wichtigen Eigen-
schaften: Es handelt sich um eine
Single-Piece-Linse aus Acrylmate-
rial mit Blaulichtfilter, ,der gerade
bei refraktivem Linsentausch wich-
tig ist“, so Daniel. Die funktionellen
Ergebnisse mit der ReSTOR +3 sind
deutlich besser, Nah- und Fernvisus
sind sehr gut und insbesondere der
Intermedidrvisus ist gegeniiber dem
Vorgéngermodell deutlich verbes-
sert. Dementsprechend ist die Pati-
entenzufriedenheit mit der ReSTOR
+3 insgesamt sehr gut. Besonders
dazu beigetragen hat laut Dani-
el sicherlich auch der im Vergleich
zum Vorgidngermodell verlingerte
Leseabstand von 39 cm. Die funk-
tionellen Verbesserungen des neuen
Linsenmodells sieht man sehr deut-
lich auch an der Zahl der erforder-
lichen postoperativen Feinkorrek-
turen: Wahrend nach 67 ReSTOR +4
Implantationen immerhin zehn La-
ser-touch ups notig waren, war dies
nach 196 ReSTOR +3 Implantationen
nur in zwei Fillen nétig! Aufgrund
der sehr zuverlissigen Ergebnisse hat
er es sogar gewagt ,einen Ingenieur
fiir Qualititssicherung aus einem der
bekannten Autokonzerne* mit der
ReSTOR +3 zu versorgen - und der
Patient ist sehr zufrieden. Auch bei
kritischen Augen wagt er aufgrund
der sehr anpassungsfihigen Hap-
tiken und der hohen Sicherheit eine
ReSTOR-Implantation und selbst bei
subluxierter Linse hat er schon die

einer Multifokallinse zu bestimmen -
eine Idee, die auf grofe Zustimmung
der Zuhorer stieB. Denn bei diffrak-
tiv  wirksamen Intraokularlinsen
entstehen auf der Netzhaut immer
gleichzeitig ein scharfes Bild und
ein umgebendes Schattenbild, wo-
bei die Zufriedenheit des Patienten
davon abhingt, wie gut das Schat-
tenbild subprimiert werden kann.
Dies gelingt umso leichter, je besser
die Qualitit des Fokusbildes ist. Um
also mit Multifokallinsen eine hohe
Patientenzufriedenheit zu erreichen,
muss eine hohe Qualitit der Fokus-
ebene sichergestellt werden. Dabei
spielt - neben einer sehr sorgfiltigen
und prézisen Linsenkalkulation - vor
allem auch die optimale Zentrierung
eine wichtige Rolle. Allerdings ist die
Pupillenmitte selten auch die Seh-
achse. So kommt es durch Konver-
genz zu einer Verschiebung der Seh-
achse nach nasal und bei hyperopen
Patienten scheint die Sehachse oh-
nehin leicht nach nasal verschoben
zu sein. Kermani ist daher mittler-
weile dazu iibergegangen, vor allem
bei hyperopen Patienten bereits die
Rhexis leicht nasal zu dezentrieren
und auch die Linse nach der Implan-
tation noch leicht nach nasal zu ver-
schieben, wobei die Haptiken immer
~upside down" (12 / 6 Uhr) platziert
werden sollten. ,Bei der AcrySof
ist das ja kein Problem, die bleibt
ja dort sitzen, wo man sie hinsetzt,
weil das Material so schén mit dem
Kapselsack verklebt“, so Kermani. Er
stellte auBerdem ein neues Geriit der

Firma SMI aus Berlin vor, mit dem .

eine sehr einfache Bestimmung der
Sehachse moglich ist. Die Daten kén-
nen digitalisiert und in das OP-Video

da dieser die erste optische Ober-
fliche des Auges darstellt. Bereits
prdoperativ ist eine Bestimmung
der Break-up-Time (BUT) empfeh-
lenswert, um postoperativ Uberra-
schungen zu vermeiden bzw. sofort
angemessen therapieren zu kénnen.
Postoperativ sollten Stérungen des
Tranenfilms und zugrunde liegende
Ursachen sorgfiltig behandelt wer-
den. So kann die Qualitit und Sta-
bilitdt des Tranenfilms mit Punctum
plugs, durch Liposomen-Spray oder
auch durch eine diitetische Therapie
mit Omega-3-Fettsduren verbessert
werden. Chronische Entziindungen
z.B. der Lidrinder oder der Liddriisen
sollten zunichst antibiotisch thera-
piert werden. In langwierigen Fil-
len ist eine Behandlung mit 0,05 %
Cyclosporin A zu empfehlen. Zwar
ist derzeit in Deutschland noch kein
geeignetes Medikament zugelassen,
eine gute Bezugsmoglichkeit besteht
aber iiber die Kronen Apotheke in
Kiel oder die Birkenapotheke in Kéln.
Auch Nachstar kann die Sehqualitit

die Patienten wieder schneller arbei-
ten gehen kénnen.

Welche Patienten sind fiir
Multifokallinsen nicht
geeignet?

Grundsitzlich nicht implantiert
werden sollten MIOL bei Patienten
mit Hornhautnarben, mit durch La-
serbehandlung ungeeigneten Horn-
hiiuten oder mit Endothelzelldys-
tropie. Daher empfiehlt es sich, die
Hornhautgesundheit prédoperativ,
z. B. auch durch eine Endothelzell-
messung, genau zu untersuchen.
Auch die Netzhautgesundheit der Pa-
tienten sollte prdoperativ unbedingt,
z. B. durch eine OCT-Messung, iiber-
priift werden. Denn selbst bei einem
Visus von 1,0 sollten Patienten mit
soft Drusen keinesfalls eine MIOL
erhalten. Bei Amblyopie-Patienten
muss von Fall zu Fall sehr sorgfil-
tig abgewogen werden, ob eine MIOL
sinnvoll ist und Patienten mit gerin-
ger Myopie (bis zu 2 dpt) brauchen
keine MIOL. Ganz wichtig ist auBer-
dem nach wie vor eine sehr sorgfil-
tige Patientenselektion: Patienten,
die das Prinzip der Multifokallinse
nicht verstehen oder falsche Erwar-
tungen an ihr postoperatives Sehver-
mogen haben, sollten grundsitzlich
keine Multifokallinse erhalten. Auch
die Sehgewohnheiten der Patienten
sollten bei der Entscheidung unbe-
dingt beriicksichtigt werden.




